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MiISYONUMUZ
Kamuya saghk hizmeti vermek sorumlulugu icinde
saghk hizmetlerini insan odakl, hasta ve calisan
memnuniyetini esas alan profesyonel yonetim
anlayisiyla sunmak, sorunlara zamaninda, uygun ve
etkili ¢oziimler uretmek

VIZYONUMUZ

Saglik hizmetlerinde giiven duyulan ve uluslararasi
alanda referans gosterilen bir kurum olmak
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Kurum olarak kamuya saglik hizmeti vermek sorumlulugu i¢inde saglik hizmetlerini
insan odakli, hasta ve calisan memnuniyetini esas alan profesyonel yonetim anlayist ile
sunmayl, sorunlara zamaninda, uygun ve etkili ¢oziimler iiretmeyi amaclamaktayiz.

2016 yilinda yerinde degerlendirme ekiplerimiz tarafindan Kurumumuza bagh saglik
tesislerinin % 88’ i degerlendirilmis olup, ziyaret edilen saglik tesisine ait degerlendirme
raporu ve diger saglik tesislerindeki iyi uygulama Ornekleri saglik tesisi yoneticileri ile
paylasilmistir. Yerinde degerlendirmeler sonucunda saglik kuruluslarima ait raporlar,
Kurumumuzda ilgili Daire Baskanliklar1 ile paylasilmis ve saglik politikalar1 olusturulmasina
katkida bulunulmustur.

Bakanligimizin saglik politikalar, mevzuat degisiklikleri, sahadan gelen geri
bildirimler ve gozlemcilerimizin Onerileri dogrultusunda Verimlilik Gozlemcisi Yerinde
Degerlendirme Rehberlerimiz revize edilmistir.

Saglik tesislerimizin degerlendirilmesinde gorev alan verimlilik yerinde degerlendirme
gozlemcilerine ve Verimlilik ve Kalite Yonetimi Daire Baskanligi calisanlarina 6zverili
caligmalar1 ve katkilarindan dolay1 tesekkiir eder, rehberlerimizin saglik tesislerimize hayirh
olmasini dilerim.

~ Dog. Dr. Ismayil YILMAZ
Izleme Olgme ve Degerlendirme
Kurum Baskan Yardimcisi
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Bakanligimiz, iilke niifusunun tamamina kapsamli bir saglik hizmeti vermek ve
yayginlastirmak igin &nemli calismalar yapmaktadir. Bu calismalarn odagimi ise “Once
Insan”  diisiincesi olusturmaktadir. Bu diisiincenin bir yansimasi olarak her zaman
vatandasimiza daha kaliteli ve ulasilabilir saglik hizmeti vermenin yollarini arama ¢abasiyla
Kurumumuz biinyesinde Daire Baskanligimiz 6nemli bir misyon iistlenmistir.

Saglikta Dontistimiin 2 nci fazinin  baglatildigi su donemde hasta ve yakinlarina
sundugumuz saglik hizmetini iyilestirmek, saglik sisteminden hakkaniyetli bir sekilde
faydalanmasini saglamak ve saglik calisanlarimizi, hasta ve yakinlarini memnun etme
amacina hizmet etmek i¢in saglik tesislerinde yerinde degerlendirmeler yapilmaktadir.

Olgemediginiz seyi iyilestiremezsiniz prensibinden de yola c¢ikarak Daire
Baskanligimiz tarafindan Verimlilik Karneleri diizenlenmektedir. Verimlilik karnelerinin bir
boyutu olan Verimlilik Yerinde degerlendirmelerine esas olusturacak “Verimlilik Goézlemci
Yerinde Degerlendirme Rehberleri ” her y1l revize edilmektedir.

Bu niyetle, yenilenen rehberimize katkida bulunan Kurum i¢i ve Kurum dis1 tiim
calisma arkadaslarima icten tesekkiir ederim. Rehberimizin kaliteli, verimli bir saglik hizmeti

sunumunda faydali olmas1 ve yol gdstermesi temennisiyle hayirlt olmasini dilerim.

Dr. S. Abdullah SEKER
Verimlilik ve Kalite Yonetim Daire Bagkani
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1. GIRIS

663 sayili “Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
Hiikmiinde Kararname” nin 34’lincii maddesi ve Kurumumuz tarafindan yayimlanan
10/12/2014 tarih ve 29201 sayili “Kamu Hastaneleri Birlikleri Verimlilik Degerlendirmesi
Yonetmeligi” kapsaminda, birliklere bagli saglik tesislerinin yerinde degerlendirmesi
“Verimlilik Gozlemcileri” tarafindan yapilmaktadir.

Kurumun vizyon ve misyonu dogrultusunda saglik tesisleri i¢inde bulundugu sartlarda; sahip
oldugu donanim, hizmet verdigi bina ve tesisat gibi calisma kosullarini etkileyen tiim
etkenler, hizmet siirecleri ve sunulan hizmet kalitesi agisindan gozlemciler tarafindan yerinde
degerlendirilmektedir. Saglik tesislerinin etkinlik ve verimliligini 6lgmek, eksikleri yerinde
gormek ve kaliteli, verimli hizmet sunumunu gerceklestirmek amaciyla olusturulan yerinde
degerlendirme ekipleri, saglik tesisleri ziyaretleri sirasinda saydigimiz tim unsurlar1 goz
oniinde bulundurarak siiregleri gozlemlemekte, tespit ettikleri problemlere, yoneticilerle
beraber ¢ozliim yollar1 aramaktadirlar. Amac¢ problemleri kaynaginda tespit edip ¢dziime
kavusturmaktir. ~ Kaynaginda ¢oziim {iretilemeyen problemler ise hazirlanan raporlar
vasitasiyla Kurumun ilgili bolimleriyle paylasilarak, saha ile merkez arasinda baglanti
saglanmaktadir.

2. AMAC VE KAPSAM

Saglik hizmetinin kalite ve verimliliginin artirilmasi, siirekliliginin saglanmasi, saglik hizmeti
sunumundan duyulan memnuniyetin bir iist diizeye ¢ikarilmasi ve etkin saglik yonetimi icin
yoneticilerin  performansinin  degerlendirilmesi amaciyla yerinde degerlendirmeler
yapilmaktadir. Saglik tesislerinde aksayan siireci degerlendirecek ve ¢6ziim Onerileri
sunabilecek donanima sahip Verimlilik Go6zlemcileri ile saglik tesislerinin yerinde mevcut
durum analizleri yapilmakta ve saglik tesislerinin aksayan siireclerine yonelik iyilestirmeler
yapilmasina katkida bulunmaktadir. Ayrica gdzlemciler tarafindan bir saglik tesisinde tespit
edilen iyi uygulama 6rnekleri, diger saglik tesisleri ile paylasiimaktadir.

Gozlemciler tarafindan sistemli ve objektif bir degerlendirme gergeklestirilmesinde kilavuz
olmasi i¢in, Daire Baskanligimiz tarafindan hazirlanan “Verimlilik Gozlemcisi Yerinde
Degerlendirme Rehberi (ADSM VE ADSH)” nde, gozlemcilerin degerlendirecegi sorular,
sorunun degerlendirilmesi sirasinda degerlendirilecek unsurlar, soru hakkinda agiklamalar ve
ilgili kaynaklara yer verilmistir. Rehber saglik tesislerimizin verimlilik ve kalite alaninda
yaptig1 calismalar i¢in de kilavuz niteligi tasimaktadir.  Yerinde Degerlendirme rehberinde
bulunan her soru, hastalarin, yakinlarinin, ¢calisanlarin gereksinim ve beklentileri, yiirtirliikteki
mevzuat ve Uluslararasi kalite ve akreditasyon kaynaklar1 g6z oniine alinarak hazirlanmigtir.
Ayrica hazirlanan sorular tanimlanan boyutlarla iliskilendirilerek saglik tesisinin 14 farklh
boyutta degerlendirilmesi imkan1 saglanmaistir.
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3. YERINDE DEGERLENDIRME YONTEMIi

Verimlilik gozlemcileri tarafindan saglik tesislerimizde gerceklestirilecek yerinde
degerlendirmelerinde yazili dokiimanlarin incelenmesinden daha ¢ok, uygulamalarin kurum
genelinde yayginligi, benimsenmesi ve kurum genelinde standart uygulama olup olmadigi
gbzden gecirilmektedir. Yazili diizenlemelerin incelenmesi kurum i¢inde uygulamalarin nasil
tanimlandigin1 anlamak ic¢in yapilmaktadir. Saglik tesislerimizden beklenen hasta ve g¢alisan
giivenligi, toplam kalite yonetimi, etkili hasta degerlendirmesi ve bakimi, hasta haklari
konularindaki yaklagimlarin kurum kiiltiirine donlismiis olmasidir. Bu yaklagimlarin st
yonetimden en ugtaki birime kadar yayilmis ve standart uygulamaya doniismiis olmasini
beklemekteyiz. Verimlilik gozlemcilerinden beklenen masa basi degerlendirmelerden daha
cok, uygulamalarin kurum i¢inde yayginligi ve performansina odaklanmalaridir.

Verimlilik gézlemcileri tarafindan degerlendirilecek unsurlarda belirtilen hususlarin saglik
tesisinde uygulanip uygulanmadigina, elde edilecek somut bilgilerin degerlendirilmesi sonucu
karar verilmektedir. Uygulamaya iligkin kanitlar; tibbi kayitlarin ve dokiimanlarin
incelenmesi, siireglerin gézlenmesi, ¢alisanlarla yapilan yiiz yiize goriismeler vb. yontemler
sonucu elde edilmektedir.

Saglik tesisi ¢alisanlarinin uygulamalara iligkin farkindaligi, bilgi diizeyi, ¢calismalarinin ve
davraniglarinin uygulamalarla uyumu, uygulamanin benimsenme diizeyinin gostergesidir.
Gozlemciler; calisanlarla yaptiklar1 goériismeler ve gozlemleri sonucunda degerlendirme
aninda degerlendirilecek unsurlarin yerine getirilip getirilmedigini saptar. Ayrica tibbi
kayitlarla uygulamalar geriye doniik olarak izlenebilmelidir.

Yerinde degerlendirme sorulari i¢inde istenen degerlendirilecek unsurlarin, belirli béliimlerde
degil, kurumun tiim ilgili boélimlerinde ayn1 diizeyde uygulanmasi beklenmektedir.
Uygulamalarin siirekliligi de dnemlidir. Ornegin bir serviste mevcut uygulamada ¢alisanlarin
bir boliimiiniin bilgi sahibi olmas1 ve istenen degerlendirilecek unsurun uygulanmasi, ancak
diger calisanlarin ¢alistigi zamanlarda uygulamanin gerceklesmemesi saglam temelli bir
uygulama olmadigini, kisiye bagli oldugunu ve belli zamanlarda uygulandigin1 gosterir.
Istenen uygulamanmn belli zaman dilimlerinde degil siirekli olmasidir. Benzer bigimde
uygulama mesai i¢inde oldugu gibi mesai disinda da etkili olmalidir.

4. BOYUTLAR

Saglik tesisinin sundugu saglik hizmetini etkileyen kosullar ve kurumda egemen olmasi
istenen degerler boyutlar icinde tanimlanmistir. Béylece degerlendirme sonucunda bir saglik
tesisinin her boyut i¢in ayr1 ayr1 puani hesaplanabilmektedir. Her boyutun ayr1 puanlanmasi
saglik tesislerinin ve yoneticilerin performansmnin ¢ok yonlii degerlendirilmesini
saglamaktadir.
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4.1. Alt Yapi1 ve Donanim (AYD)

Saglik tesislerimizin etkili, verimli ve kaliteli saglik hizmeti sunabilmesi i¢in insan
kaynaklarinin yani sira alt yapisi, fiziki kosullar1 ve donanimi da yeterli seviyede olmalidir.
Binalarmin yeni ya da ¢ok eski olmasi gibi her saglik tesisinin fiziki alanlari ve kosullari
farklilik gostermektedir.

Saglik tesisinin fiziki kosullarimin belirlenmesi amaciyla, “Yerinde degerlendirme soru
listesinde™ alt yapiyi, fiziki kosullari, tibbi cihaz durumunu ve donanimu ilgilendiren sorular
“Alt Yap1 ve Donanim” boyutunda yer almaktadir. Durum tespiti yapilirken bu sorularin ayri
bir boyut i¢inde yer almasi, saglik tesisi yonetiminin ve ¢alisanlarin performansinin alt yap1
ve donanim kosullarindan bagimsiz degerlendirilmesini saglamaktadir.

4.2.Hasta Degerlendirme ve Bakimi (HDB)

Hastanin ihtiyaci olan tedavi ve bakimin gerceklesmesi icin dncelikle etkili bir degerlendirme
stireclerinden gecirilmesi gereklidir. Degerlendirme ve bakim hastanin saglik tesisine
basvurdugu andan itibaren baslayan bir siirectir. Bu siire¢ yatan ve ayaktan hastalarin
muayene ve tedavi edildikleri poliklinik, acil servis ve kliniklerde gerceklestirilir. Hastanin
fiziksel ve psikolojik durumu ve klinik seyri hakkinda bilgiler toplanir. Tam ile iliskili
laboratuvar ve goriintiileme sonuglar1 eklenir ve degerlendirilir. Elde edilen bilgiler 1s18inda
hastanin ihtiyaclarina 6zgi bir bakim plan1 gelistirilir.

Hekim tarafindan yapilan degerlendirme,

Hasta bakiminin siirekliligi ve saglik ¢alisanlari arasinda esgiidiim saglanmasi,

Hastanin tedavisine yonelik egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi,

Hastanin beslenme ve fonksiyonel ihtiyaclari agisindan degerlendirilmesi,

Hastanin giinliik klinik takiplerinin yapilmasi ve tedavilerinin uygulanmasi,

Hastanin konsiiltasyon stireclerinin diizenlenmesi,

Hastanin ameliyat 6ncesi anestezi uzmani tarafindan muayene edilmesi

Giivenli Cerrahi yonetimi ve postoperatif hastanin degerlendirmesi,

Hareket kisitlamasi yapilan hastalarin degerlendirilmesi ve bakima,

Yaslilarin, engellilerin, ¢ocuklarin ve istismar riski tasiyan hastalarin bakimi, vb. konular

AN NI N N N NI N M

yerinde degerlendirme soru listesinde bu boyut altinda degerlendirilmektedir.

4.3.Cahsan Haklari ve Giivenligi (CHG)

Saglik calisanlarmin haklart ve giivenliginin saglanmasi saglik hizmetlerinin sunumunda
onemli parametrelerden biridir. Calisanlarin haklarma yonelik diizenlemeler yapilmasi ve
giivenliginin saglanmasi, saglik tesisindeki hizmet sunumunun verimliligini ve etkinligini
artirmaktadir. Calisan giivenligi agisindan bu boyut i¢inde yer alan caligmalarin amaci
risklerin 6nceden belirlenerek gereken Onlemlerin alinmasi ve giivenli bir ¢alisma ortami
saglanmasidir.

“Calisan Haklar1 ve Giivenligi” ve “Tesis Giivenligi Yonetimi” boyutlar iginde yer alan tim
degerlendirilecek unsurlar ayni zamanda “Yonetici Performans Yerinde Degerlendirme”
boyutu i¢inde de yer almaktadir. Saglik tesisi i¢inde bu unsurlarda saptanan eksiklikler
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“Yonetici Performans Yerinde Degerlendirme” puanini olumsuz etkilemektedir. Bu ¢alisan
haklar1 ve giivenliginin saglik tesisi yoneticileri i¢in 6nemli bir performans kriteri oldugunu
gostermektedir.

Calisan saglig1 ve giivenligi programlarinin olusturulmast,

Beyaz kod siireclerinin diizenlenmesi,

Calisanlara yonelik sosyal alanlarin olusturulmasi,

Kisisel koruyucu ekipmanlarin temini ve kullanimi,

Calisma alanlarinda uygun fiziki kosullarin saglanmasi,

Calisanlarin saglik taramalarinin yapilmasi,

Bolim bazli risk degerlendirmelerinin  yapilmasi ile ilgili konular yerinde
degerlendirme soru listesinde bu boyut altinda degerlendirilmektedir.

AN NI NN VNN

4.4.Cahisan Nitelikleri ve Egitimi (CNE)

Saglik hizmeti sunumunda verimliligin saglanmasi ve siirdiiriilebilmesi, ¢alisan personelin
niteligine baghdir. Saglik tesisi yonetimi, personelin kisisel ve mesleki gelisimine katki
saglamak, hizmet kalitesi ve verimliligini arttirmak, bilgi ve becerisini korumak ve
gelistirmek amaciyla bir plan dahilinde egitimler diizenlemeli ve bu egitimler i¢in gerekli
kaynaklar1 saglamalidir. Egitimler hizmetin siirekli gelisimini saglamasi ve hasta ihtiya¢larini
en iyi sekilde karsilayabilmesi amaciyla tiim personeli kapsayacak sekilde yapilmalidir.

Bu boyut altinda;

v" Kurumda gorev alan tiim personelin gorev tanimlarinin belirlenmesi,

v" Kuruma yeni baslayan personele uyum egitimlerinin verilmesi,

v" Kurumda gorev alan tiim personelin bilgi ve becerilerinin siirdiiriilmesi, gelistirilmesi
gerekli konularda 6nlemlerin alinmasi ve korunmasi icin periyodik olarak hizmet ici
egitim programlarinin yapilmasi, aldiklar1 egitimlerin kayitlarinin arsivlenmesi gibi
konulara yer verilmistir.

4.5.Hasta ve Ailesinin Haklar1 (HAH)

Saglik hizmeti sunumunda hasta ve yakinlarinin haklaria saygi gosterilmelidir. Hizmetin
sunuldugu saglik tesisi hastanin tani, tetkik, tedavi ve bakimi siiresince, hasta ve ailesinin
haklarin1 destekleyen siirecleri saglamakla sorumludur. Hasta ve ailesinin haklarinin
korunmasi ve hastalarin her anlamda mahremiyetinin ve giivenliginin saglanmasi igin saglik
tesisi yoneticileri ile calisanlar igbirligi i¢inde olmalidir. Bu boyutta;

v’ Hasta mahremiyetinin saglanmas,
Hastalarin fiziksel saldirilara kars1 korunmasi,
Hasta ve yakinlarinin hastalig1 hakkinda bilgilendirilmesi,
Hastanin teshis, bakim, tedavi vb. bilgilerinin gizli tutulmasi,
Hastanin hekimini se¢ebilmesi,
Hasta ziyaret kurallarinin belirlenmesi,
Engelli bireylere yonelik diizenlemelerin yapilmasi,
Hasta yakinlari i¢in bekleme ve bilgilendirme kosullarinin saglanmasi,

SR SRR
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v’ Hasta ve yakinlarina gerekli egitimlerin diizenlenmesi,

v’ Hasta ve ailesinin tedavi siiregleri hakkinda bilgilendirilmesi tedaviye katilma, her
tirlii girisimsel islem ve operasyonda bilgilendirilmesi ve onam siiregleri,

v Tedaviyi reddetme veya tedaviyi sonlandirma hakkinda bilgilendirilmesi,

v’ Hasta ve yakinlarina mevcut bakim ve tedavi segenekleri hakkinda bilgi verilmesi,

v' Hasta ve yakinlarinin sikayet, oneri ve taleplerinin degerlendirilmesi gibi konular
yerinde degerlendirme soru listesinde bu boyut altinda degerlendirilmektedir.

4.6.Klinik Miihendislik Hizmetleri Yonetimi (KMH)

Saglik tesislerinde biyomedikal cihazlarin alimi, muayenesi, depolanmasi, ilgili birime
iletilmesi, egitimlerinin verilmesi, sorumlularinin tespit edilmesi ve tesise ait bir biyomedikal
envanterinin olusturulmasi klinik miihendislik hizmetlerinin sorumluluklari arasindadir. Bu
hizmetlerin yerine getirilebilmesi igin KMBYS ve HBYS arasinda tam entegrasyon
saglanmali sozlesme siiregleri iyi yonetilmeli ve sézlesmelere uyum saglanmalidir.

Saglik calisanlarinin tibbi cihazlar konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalari, buna karsin
saglik hizmetinin gittikge artan bir oranda teknik cihazlar iizerinden sunulmasi bu alanda
kapsamli  diizenlemelerin  yapilmasin1  gerekli  kilmistir. Biyomedikal hizmetlerin
gerceklestirilmesi, muayene ve kabul kriterlerinin belirlenmesi ilave olarak biyomedikal
teknoloji performans ve verimlilik siireglerinin yonetilmesi onemlidir. Bu agamalara yonelik
calisanlarin egitimleri planlanmali, uygulanmali ve kayit altina alinmalidir. Biyomedikal
teknoloji takip sistemi, biyomedikal H.E.K. yonetim sistemi, biyomedikal depo yonetimi ve
biyomedikal kaynak gelistirme sistemi klinik miihendisliginin degerlendirecegi diger 6nemli
alanlardir.

4.7.Eczaciik Hizmetleri Yonetimi (EHY)

Eczacilik hizmetleri ve ilag yOnetimi saglik tesisleri i¢in zor, riskli ve 6nem arz eden
islemlerin yer aldigi bir boyuttur. Tesisin biiylikliigline gore 24 saat esasina gore eczaci
calistirilan hastane eczanesinde soguk zincire tabi ilaglarin yonetimi, ilag hatalar1 ve ramak
kala olaylarin ve farmokovijilansin yOnetimi, stok yonetimi ve ilaclarin depolanmasi
stirecleri 6zenli bir sekilde planlanir ve kayit altina alinarak uygulanir.

Saglik tesisi iginde eczacilik hizmetleri ve ilag yonetimi ile ilgili siiregler ilacin satin alma
talebi ile baglar. Satin alinan ilaglar kuruma teslim edilir. Medikal depolarda saklanir.
Istendiginde servislere verilmek iizere bir boliimii eczanede bulunur. Ayrica stoklu calisan
servislerde, bazi ilaglar servislerde olusturulan ara depolarda da saklanur.

Hastalarin hekim tarafindan diizenlenen giinlik ilag isteklerinin  eczaneye iletilmesi
sonucunda her saglik tesisinde ilaclar hasta adina ve giinliik olarak hazirlanir, yetkili bir
hemsire araciligiyla klinige ulastirilir.

Depolardan hastaya uygulanincaya kadar gegen siireclerde (saklama, transfer, uygulama vb.)
gereken 6zen gosterilmelidir. Hastane eczanesinde ilaglarin hazirlandigr ortamlarin temizligi
ve uygunlugu saglanmali, okunusu ve goriiniisii benzer ilaglarin yanlis kullaniminin
onlenmesi i¢in gerekli diizenlemeler yapilmali ve uygulanmalidir.

filin/e253



Servislerde ilaclarin dogru hastaya, dogru zamanda, dogru dozda, dogru yolla verilmesi
stirecleri belirlenerek kayit altina alinmali ve hastanin dosyasinda ila¢ uygulama cizelgesi
imzalar1 tam bir sekilde bulunmalidir.

Saglik tesisi eczanesinde hasta ilag isteklerinde yazilan ilaglarin ilag — ilag ve ilag — besin
etkilesmeleri takip edilmelidir. Narkotik ilaglarin ve yiliksek riskli ilaglarin hastaya
uygulanmasina yonelik diizenlemeler yapilmis ve uygulaniyor olmalidir.

Saglik tesisinde eczanede yapilan tim islemler HBYS iizerinden -elektronik olarak
yapilabilmelidir.
v Acil miidahale seti veya arabasi ilaglarinin listesi, miktar ve miat kontrolleri,

Benzer goriiniise ve okunusa sahip ilaglarin karismamasina yonelik diizenlemeler,
Yiiksek riskli ilaglar tanimlanmasi ve farkli alanda muhafaza edilmesi,
Narkotik ilaglar erisimin kisitlanmast,

Kullanilmayan yarim dozlarin takip edilmesi,

AN NI N NN

Ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin isminin

kayit altina alinmast,

LV. olarak ila¢ infiizyonu uygulamasinda, ilacin adi, dozu, baslangi¢ saati, verilis

stiresi ve hastanin adinin mayi lizerinde belirtilmesi,

v llaglarin eczaneden hasta bazli ¢ikisi yapilmasi, servislerde de hasta bazli olarak
muhafaza edilmesi,

v Soguk zincire tabi ilaglarin ve laboratuvar kitlerinin listesi bulunmasi,

Soguk zincirin takibi i¢in indikatorlii etiketler kullanilmast,

v llag-besin etkilesim tablosunun HBYS’ye entegre edilmesi, gibi konular yerinde

degerlendirme soru listesinde bu boyut altinda degerlendirilmektedir.

<\

<

4.8.Toplam Kalite Yonetimi (TKY)

Saglik tesisinin, ilgili mevzuat geregince kurum c¢apinda bir kalite iyilestirme, ¢alisan ve hasta
giivenligi, hasta ve calisan memnuniyeti konularmda programi olmadir. Idari ve tibbi
alanlarda calisan tiim personel saglik tesisinin tiimiinii kapsayan kalite faaliyetlerini yazili bir
program dahilinde ylriitmelidir. Yonetim kalite iyilestirme calismalarinin yiiriitiilmesinde
sorumlulart belirlemeli, gerekli kaynak ve imkénlar1 saglamalidir. Boyutlar i¢inde yer alan
temel degerlere (hasta ve calisan gilivenligi, toplam kalite yonetimi, etkili hizmet, hasta ve
ailesinin haklari, verimlilik vb.) saglik tesislerimizin oncelikle yaklasimi tanimlanmalidir.
Yaklagimlarin kurum genelinde nasil uygulanacagini belirlemek, standart uygulama saglamak
icin yazili diizenlemeler hazirlanmalidir. (prosediir, talimat, gorev tanimi1 vb.)

Standart uygulamay1 saglamak i¢in, yaklasimin ve tanimlanan uygulamalarin tiim ¢alisanlara
duyurulmasi, kurum genelinde ilgili tiim birim ve servislere yayginlastirilmasi saglanmalidir.
Yaklasim ve uygulamalarin anlagilmasi, benimsenmesi ve ig¢sellestirilmesi saglanmalidir.
Stirekli 1yilestirme icin yaklagim ve uygulamalar izlenmelidir. Diizenli araliklarla gbézden
gecirilmeli, degerlendirilmeli ve analiz edilmelidir. Sistemli bir gézden gecirme, analiz ve
tyilestirme i¢in gostergeler belirlenmelidir.
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4.9.Hizmete Erisim ve Devamhhg (HED)

Yonetim hasta ve hasta yakinlarinin gereksinimleri dogrultusunda saglik hizmetlerine
erisimini kolaylagtirmali; hizmete erisimi engelleyebilecek her tiirlii engeli ortadan
kaldirmalidir. Saglik tesisi hastanin mevcut saglik hizmetine erigimini, bagvurusundan itibaren
taburcu olana kadar dogru sekilde diizenlemek ve devamliligini saglamak zorundadir.
Bu boyutta;

v Ayaktan ve yatan hastalarin saglik tesisine kabul prosediirii,

v' Hizmetin devamliligi ve boliimler arasi iletisimin saglanmasi i¢in koordinasyonun

diizenlenmesi,

v Sevk ve taburcu islemlerinin diizenlenmesi,

v' Epikriz standartlarinin diizenlenmesi,

v’ Bagka saglik kuruluslarma nakil islemlerinin diizenlenmesi gibi konular yer almustir.

4.10.Hasta Giivenligi Yonetimi (HGY)

Yiiksek riskli endiistri grubunda yer alan saglik sektoriinde hastalar ve calisanlar icin sakat
kalma ve 6liim riski yiiksektir. Giivenlik alaninda yapilan ¢alismalar Hipokrat’in “Once Zarar
Verme” ilkesinden koken alir. Oncelikle saglik tesislerimizde giivenlik kiiltiirii olusturulmali
ve siirekliligi saglanmalidir.

v lag giivenliginin saglanmast,
Ramak kala olaylarinin takibi ve diizenlenmesi
Hasta kimliginin dogru sekilde belirlenmesi,
Giivenli Cerrahi prosediiriiniin uygulanmasi,

ANER NI NERN

Diisme riskinin dnlenmesi gibi konular yerinde degerlendirme soru listesinde bu boyut
altinda degerlendirilmektedir.

4.11.Tesis Giivenligi Yonetimi (TGY)

Saglik tesisleri hastalar, yakinlar1 ve calisanlart i¢in tehlikeli ve riskli durumlari azaltmaya,
kaza ve yaralanmalar1 onlemeye, giivenli bir tesis ortami saglamaya calismalidirlar. Kurum,
emniyetli bir tesis yonetimi saglamak amaciyla gerekli planlama ve uygulamalar1 yapmalidir.
Amacg; saglik tesisi ile etkilesim halinde olan kisiler i¢in giivenli ortamin saglanmasi, tehlike
ve risklerin Onlenmesidir. Bu planlama, tesisin diizenli araliklarla denetlenmesini
kapsamalidir. Periyodik denetlemeler yazili olarak rapora doniistiiriilmeli ve saglik tesisinin
uzun vadeli iyilestirmeler yapmasina yardimer olmalidir.
Tesis Giivenligi Yonetiminin Kapsaminda:

v' Hastane ¢aliganlarinin acil durumlarda gorev, yetki ve sorumluluklariim belirlenmesi,
Ilgili boliimlerde giivenligi saglamak iizere kamera takip sistemi kurulmast,
Yangin algilama ve sondiirme sistemlerinin diizenli araliklarla test edilmesi,
Sikistirilmis tibbi gaz tiiplerinin gilivenlik agisindan sabitlenmesi,
Asansor ve jeneratorlerin uygunluk belgeleri alinmasi, periyodik bakimlarinin
yapilmasi,

S NI

N

Tibbi cihazlarin bakimi, onarimi ve kalibrasyonunun yaptirilmasi,
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v Tehlikeli maddelerin (radyoaktif, tibbi atik, tehlikeli atik ve diger maddeler)
depolanmasi taginmasi ve bertarafinin saglanmasi,

v' Kurumun, su, elektrik, enerji ve medikal vb. sistemlerinde olusabilecek ariza
durumunda acil durum tedbirlerinin alinmasi gibi konular yer almaktadir.

4.12.Yonetici Performans Yerinde Degerlendirme (YPYD)

Saglik tesisi yonetimi, verilen saglik hizmetinin etik ve yasal kurallar dahilinde kesintisiz
sunumunun saglanmasindan, kaynaklarin uygun sekilde yonetilmesinden, hasta ve calisan
haklarinin korunmasindan yiikiimliidiir.

Yerinde degerlendirme soru listesinde, yoneticinin sorumluluk alanina giren sorular bu
boyutla degerlendirilmekte ve degerlendirme sonuglar1 karneye yansitilmaktadir. Yonetici
Performans Yerinde Degerlendirme boyutunda ortaya ¢ikan puan; saglik tesisi karne puaninin
belirlenmesinde Verimlilik Yerinde Degerlendirme Puani olarak kullanilmaktadir.
Yaklagimlarin kurum kiiltiiriine doniismiis olmas1 ve yaklasimlara dayanilarak tanimlanan
uygulamalarin iist yonetimden en uctaki birime kadar yayginlastirilmasi, kurum genelinde
standart uygulama ve siirekliliginin saglanmasindaki oncelikler yoneticilerin gorevidir. Bu
nedenle “Yonetici Performans Yerinde Degerlendirme”, ig¢inde en fazla soru ve
degerlendirilecek unsur bulunan boyuttur.

4.13.Enfeksiyonlarin Kontrolii ve Onlenmesi (EKO)

Kurumun, hastanede enfeksiyonun kontrolii ve 6nlenmesine yonelik bir programi olmalidir.
Enfeksiyon kontrol programlari, cografik yerlesim, hasta hacmi, hizmet edilen hasta
topluluklari, klinik faaliyetlerin tipi ve calisanlarin sayisina bagli olarak, kuruluslar arasinda
fark gosterir. Etkili kontrol programlari, belirlenmis nitelikli liderler, uygun yazili politikalar
ve islemler, personel egitimleri ve kurulus ¢capinda organizasyonun saglanmasi ile bagarilir.
Enfeksiyon kontrol siirecleri; hastalar, personel ve saglik tesisi ile etkilesim i¢inde
bulunan kisiler i¢in riski en aza indirmek amaciyla diizenlenmelidir. Hastane, bu amaca
ulagmak i¢in, enfeksiyon risklerini, oranlarin1 ve egilimlerini izlemeli ve degerlendirmelidir.

v' Kurumdaki temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon siireglerinin belirlenerek
yonetilmesi,

v Atik yonetimi siireglerinin belirlenerek yonetilmesi,

v Havalandirma ve iklimlendirme cihazlarinin hijyen kontrolleri (partikiil, filtre
kontrolii),

v" El hijyeni ve kisisel koruyucu ekipmanlarin kullanimlarinin saglanmast,

v' Steril malzemeler tizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi
dongiide yapildigi, son kullanma tarihi vb. bilgiler istenmesi,

v' Sterilizasyon tinitesinde kirli ve steril malzeme giris ¢ikisinin ayr1 alanlardan
yapilmasi,

v" Su deposunun periyodik kontrollerinin yapilmasi gibi konular yerinde degerlendirme
soru listesinde bu boyut altinda degerlendirilmistir.
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4.14.Teknik Hizmetler Yonetimi (THY)

Saglik hizmetlerinin sunumunda kalitenin artirilmasi ve sorunsuz bir sekilde altyapi
sistemlerinin (kamera, asansor, klima, jeneratér ) kullanilabilirligini saglamak amaciyla
yapilan calismalarin takibi ve kontrolii degerlendirilir. Saglik tesislerindeki sistemlerin; bakim
faaliyetlerinin belirli amaca yonelik planlanmasinin ve periyodik olarak uygulandigiin takibi
yapilir. Bu yaklasim ile sistemlerin arizasiz, sorunsuz, verimli ve uzun Omiirlii olarak
calistirllabilmesi  saglanabilmekte, bakim giderleri ile yedek par¢ca maliyetleri
azaltilabilmektedir. Kullanilan sistemlerin ¢alisir ya da calismaya hazir durumda
bulundurulmasi gerekmektedir.

Saglik tesislerindeki ayniyat depolarda harcama yetkilisi adina gorev yapacak personelin
belirlenmesi ve yetkilendirilmesi, egitimlerinin planlanmasi uygulanmas1 ve kayit altina
alinmasi, tasmirlarin kaydi muhafazasi ve kullanilabilirli§inin saglanmasi, kamu idareleri
arasinda tasmirlarin devri, dogru verilerle yonetim hesabinin verilebilmesi, uyumlu ve
koordinasyonlu yonetim seklinin belirlenmesi i¢in yapilan uygulama ve islemlerin dogruluk
ve kontrolii “Teknik Hizmetler Y6netim” boyutunda degerlendirilmektedir.
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SORU: Saglhik tesisinde hastalarin hizmet alanlarina erisimi icin diizenleme yapilmis
m?

SIRA i1

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO :1
BOYUTLAR : YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:

P.1.1. Poliklinik bina ve kat girislerinde Saglik tesisinde yonlendirme levhalar1 bulunmali ve
yonlendirmeler islevsel olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde ,poliklinik, bina ve kat girislerinde yonlendirme levhalar1 bulunmali, levhalar
giincel olmali hastalar tarafindan kolay goriilebilecek yerde ve biiyiikliikte olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2.1 Poliklinik Hizmeti Sunum Siireci

2.1.4. b) Saglik tesisi ana binasi ve tim birimlerde yonlendirme levhalari (okunabilir,
goriilebilir biliylikliikkte ve duvar renginden ayirt edilebilir renklerde) bulunmalidir.

SORU: Hasta kayit birimi, uygun diizenlenmis mi?

SIRA 22

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.2.1. Hasta kayit birimi, kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmali ve
hasta ile iletisimi saglayacak bigimde diizenlenmelidir.

P.2.2. Hasta kayit gorevlisi kurum hizmet siiregleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayli
bilgiye sahip olmalidir.

P.2.3. Poliklinik muayenesi i¢in kayit islemi yapilan hastanin hangi saat diliminde muayene
olacagi belirlenerek hastaya bu hususta bilgi verilmelidir.

.P.2.4 Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin giincelligi saglanmalidir.
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ACIKLAMA:

Hasta ~ Kayit  Birimi  poliklinik  girisinde  veya  girise = yakin  bir  alanda,
kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde olmalidir. Hasta kayit biriminin her yonden
rahatlikla okunabilecek sekilde bir tabelas: bulunmalidir. ( Hasta ile iletisimi saglayacak Hasta ve
gorevli arasinda iletisimi engelleyecek cam veya farkli bir separator olmamalidir) sekilde olup
olmadig1 degerlendirilmelidir.

Hasta kayit gorevlisine aldig1 egitimler sorularak, uygulamalar hakkindaki bilgisi
degerlendirilmelidir. Oncelikli hasta grubu kimlerdir ? Merkezde/Hastanede gorev yapan uzman
hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlar1 nelerdir? Evde saglik hizmeti i¢in nereye bagvurabilirim?
Engelli hastalar i¢in genel anestezi altinda dis tedavisi yapiliyor mu? Nereye bagvuru yapabilirim?
Merkezde/hastanede implant yapiliyor mu? vb.

Gozlem esnasinda hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin (ev/cep telefonu
vb.) giincellenmis olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2. Poliklinik Hizmetleri

2.1.2. Poliklinik igerisinde diizenlenecek Hasta Kayit Birimi hizmet sunumu i¢in gerekli sartlari
tagimalidir.

a)Hasta Kayit Birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmali, birimin
her yonden kolaylikla fark edilebilen ve okunabilen bir tabelasi olmalidir.

b)Hasta ile dogrudan iletisimi saglayacak bi¢imde masa ve sandalyelerden olusan ve hasta ile
karsilikli oturulabilir bir tasarimda olmalidir.

f)Hasta Kayit Birimi gorevlisine, uyum egitimi, hasta memnuniyeti, iletisim becerileri ve
kisilerarasi iliskiler gibi konularda egitim verilmelidir.

g)Hasta kayit gorevlisi kurum hizmet siirecleri, kurum ¢alisanlart ve mevcut uygulamalar
(hekim se¢me uygulamasi) hakkinda detayli bilgiye sahip olmalidir.

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

SIRA : 3

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.3.1.Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt
edilebilecek kiyafet giymeli ve yaka kart1 takmalidir.

P.3.2 Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda
bulunmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesisinin biiylikliigline ve hasta yogunluguna gore karsilama yonlendirme personel
sayist degerlendirilmeli, yaka kartlarinin takilmis oldugu, personelin diger personelden ayirt
edici kiyafet(Farkli renkli veya amblemli ceket, fular, kravat vb.)giydigi gozlemlenmelidir.
Karsilama yonlendirme personeline hasta memnuniyeti, kisilerarasi iligkiler, iletisim
becerileri konusunda egitim verilip verilmedigi hem kayitlar tizerinden hem de teorik olarak
bazi sorular yoneltilerek degerlendirilmelidir. Karsilama yonlendirme hizmetinin etkin
yapilip yapilmadigi eski kamera kayitlar1 incelenerek de degerlendirilebilir.

Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda, ihtiyaci olan
hastalara hizmet verecek sekilde konumlandirilmalidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2. Poliklinik Hizmetleri

2.1 Poliklinik Hizmeti Sunum Siireci

2.1.4. Saglik tesisi hasta karsilama ve yonlendirme hizmetlerini yeterli bir sekilde sunmalidir.
b) Saglik tesisi ana binasi ve tiim birimlerde yonlendirme levhalar1 (okunabilir, goriilebilir
biiytikliikte ve duvar renginden ayirt edilebilir renklerde) bulunmalidir.

d) Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan her gorevliye, uyum egitimi, hasta
memnuniyeti, iletisim becerileri ve kisilerarasi iligkiler gibi konularda egitim verilmelidir.

e) Karsilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt
edilebilecek kiyafet giymeli ve yaka kart1 takmalidir.

SORU :Polikliniklerde bekleme salonlarinda uygun diizenlemeler yapilmis m?

SIRA 24

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.4.1.Yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.
P.4.2. Yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.

P.4.3.Bekleme salonlarinda hasta sayisina gore yeterli oturma gruplari bulundurulmalidir.
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ACIKLAMA:

Bekleme alanlarinda hasta yogunlugunun fazla oldugu saatlerde gozlem yapilarak
pencerelerin olup olmadig1 eger pencere yok ise havalandirma igin gerekli diizenlemelerin
yapilip yapilmadigr gozlemlenmelidir.

Bekleme alanlarinin yeterince aydinlik olup olmadigi ,aydinlatmanin yetersiz oldugu yerlerde
aydinlatmanin yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.

Gozlemciler tarafindan poliklinik bekleme alanlarinda yeterli oturma gruplarinin bulunmasi,
poliklinigin yogun oldugu saatlerde ayakta bekleyen hasta ve yakini1 olup olmamasi, bekleme
gruplarinin hasta ve yakinlarinin ihtiyaglari ile saglik tesisinin fiziki kosullarinin gbz oniine
alinarak dagiliminin yapilmis olmast gibi kriterlere gore degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI

2.1.4. 2.1.4 a) Poliklinik bekleme alanlarinda saglik tesisine bagvuran giinliik ortalama hasta
sayis1 dikkate alinarak kalite esaslarina uygun sayida oturma gruplari olmalidir.

2.1.16. Poliklinik alanlarinin hasta ve personel acisindan uygun iklimlendirme sartlarini
tagimasi gerekir.

SORU : Poliklinik muayene odalarinda uygun diizenlemeler yapilms mi?

SIRA :5

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.5.1. Muayene ve tedavi odalar1 yeterli havalandirmaya sahip olmalidir.

P.5.2. Muayene ve tedavi odalar1 yeterli aydinlatmaya sahip olmalidir.

ACIKLAMA:

Poliklinik alanlarmmin pencere veya klimalar ile uygun iklimlendirme sartlarini tasimasi
gerekir.
Muayene ve tedavi odalar1 yeterli havalandirmaya ve aydinlatmaya sahip olmalidir
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SORU : Poliklinik hizmetlerinde oncelik grubuna giren hastalara yonelik gerekli
diizenlemeler yapilmis m?

SIRA . 6
BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO :6
BOYUTLAR : HAH, YPYD,HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P..6.1.Poliklinik hizmeti almak icin hastaneye basvuran oOncelikli hastalar grubu ilan
edilmelidir.

P. 6.2.Hasta kayit kabul birimi tarafindan kayit islemleri oncelikli olarak gerceklestirilmelidir.

P..6.3.Yashh ve engelli vatandaglarin Oncelikli oturmalarini saglayacak (ayrilmis oturma
gruplar1 veya onceligi belirten uyari levhalart vb.) diizenlemeler olmalidir.

ACIKLAMA:

“Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Siras1 Hakkinda Genelge” kapsamina giren hasta gurubu
listesinin saglik tesisinde monitorlerde ilan edilmis olmas1 veya hastalarin kolaylikla gorebilecegi
bir yerde bulunup bulunmadigi gézlemlenmelidir . Oncelikli hasta grubu asagida belirtilmistir:
a) Acil vakalar (Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri durumlar ile ivedilikle tibbi
miidahale yapilmasi1 gerektigine hekim tarafindan karar verilen vakalar),

b) Oziirliiler (Degisik 2010/80 say1l1 Genelge),

c¢) Hamileler,

d) 65 yas iistii yaslilar,

e) Yedi yasindan kii¢lik cocuklar,

) Harp ve vazife sehitlerinin dul ve yetimleri ile malul ve gaziler.

Ayrica kolluk kuvvetlerince sevk edilecek adli vakalarda; savcilik veya kolluk kuvvetince
onceden saglik kurum/kurulusuna bildirim yapilmali ve randevu alinmali, bu suretle saglik
kurum/ kurulusunda saglik hizmeti aksatilmadan ve diger hastalar magdur edilmeden gerekli
islemlerin yapilmasi saglanmalidir.

“Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Siras1 Hakkinda Genelge” kapsamina giren hasta gurubuna
oncelik verilip verilmedigi degerlendirilmelidir.

Bekleme alanlarinda yasli ve engelli hastalarin ayakta kalmamalari i¢in oturma alani ayrilmis
olmasi, oturma gruplar iizerinde hastalari uyarici ve bilgilendirici isaretlemelerin bulunup
bulunmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TEDAVI HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU

POLIKLINIK HIZMETLERINDE ONCELIK SIRASI HAKKINDA GENELGE (2010/73-
80):

Genel hizmetin aksamasina meydan vermeyecek sekilde poliklinik muayenelerinde oncelik
siras1 alacak gruplar asagidaki sekilde yeniden belirlenmistir.
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a) Acil vakalar (Ani gelisen hastalik, kaza, yaralanma ve benzeri durumlar ile ivedilikle tibbi
miidahale yapilmasi gerektigine hekim tarafindan karar verilen vakalar),

b) Oziirliiler (Degisik 2010/80 sayil1 Genelge),

c¢) Hamileler,

d) 65 yas istii yaslilar,

e) Yedi yasindan kiiciik cocuklar,

f) Harp ve vazife sehitlerinin dul ve yetimleri ile malul ve gaziler.

Ayrica kolluk kuvvetlerince sevk edilecek adli vakalarda; savcilik veya kolluk kuvvetince
onceden saglik kurum/kurulusuna bildirim yapilmali ve randevu alinmali, bu suretle saglik
kurum/ kurulusunda saglik hizmeti aksatilmadan ve diger hastalar magdur edilmeden gerekli
islemlerin yapilmasi saglanmalidir.

SORU : Hekimlerin giinliik ve aylik poliklinik ¢alisma listeleri bulunuyor mu?

SIRA 7
BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : HED, YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.7.1.Giinliik ve aylik hekim ¢alisma listeleri olusturulmalidir.

P.7.2.Giinlik ve aylik hekim g¢alisma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral,
danigma ve halkla iligkiler gibi bilgilendirme birimlerinde bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Hekimlerin giinlik ve aylik calisma listelerinin varligt HBYS veya evrak bazinda kontrol
edilmelidir. Hasta kabul/kayit masasi veya birimlerinde hizmet veren brans doktor/doktorlarin
calisma takvimi bulunmalidir.

Gozlemciler hekimlerin gilinliik ve aylik calisma listelerinin hasta kabul/poliklinik sekreterligi,
santral, danmigma, halkla iligkiler birimlerinde bulunup bulunmadigma bakmalidir.
Saglik tesisi web sitesinde bu listelerin yayinlanip yayinlanmadigi incelemelidir. Elektronik veya
manuel olarak hazirlanmis listeden segilen hekimlere kayit yapilarak o giin calisip ¢alismadigi
kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

1.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2.1.6.Hastalarin hekim segebilmelerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

a) Hekim se¢cme logosu saglik tesisi girisine, poliklinik katina ve hastalarin gorebilecegi
yerlere asilmalidir.
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b) Hasta kabul/kayit masasi1 veya birimlerinde hizmet veren brans doktor/doktorlarin ¢alisma
takvimi bulunmalidir.

¢) Her Kklinisyene en az bir oda tahsis edilmelidir.

d) Hekim se¢me hakkini hastalarin kullanabilmesi i¢in goriilebilecek bir yere, o giin
poliklinikte gorevli hekimlerin ¢aligma programi asilir. Elektronik veya el ile yazilarak
olarak pano giincellenir. Bu islemleri diizenlemek, poliklinik ydnetici sekreterinin
sorumlulugu altindadir. Hasta, talep edilmesi halinde sectigi hekimin poliklinigine
yonlendirilir.

2.SAGLIK HIZMETI SUNUMUNDA POLIKLINIK HIZMETLERININ HASTALARIN
HEKIMINI SECMESINE VE DEGISTIRMESINE IMKAN VERECEK SEKILDE
DUZENLENMESI HAKKINDA YONERGE(17.10.2007/9379):

Madde 5- (1) Poliklinik hizmetlerinin sunumunda;

a)Temel hasta haklarindan olan, hastanin kendisine saglik hizmeti verecek olan hekimi segme
ve degistirme hakkinin kullanilabilmesini saglamak amaciyla, kurumlarda hastanin hekim
segmesine imkan taninmasi,

g) Hekim se¢cme ve degistirme hakki kapsaminda hastaya talebi halinde kendisine saglik
hizmeti veren veya verecek olan hekimlerin kimlikleri, goérev ve ilinvanlar1 hakkinda bilgi
verilmesi,

Hekim calisma tablolari

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. Calisma tablolar1 kurumun internet sayfasinda ilan edilir ve ayrica hasta
kabul/poliklinik sekreterligi, santral, danisma ve halkla iligkiler gibi bilgilendirme birimlerine
verilir. Bastabip tarafindan onaylanan Gilinlik ve Aylik Hekim Calisma Tablolar
Miidiirliiklere gonderilir. Miidiirliikler tarafindan ¢alisma tablolarindaki programlara uyulup
uyulmadigi denetlenir.

SORU : Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gorebilecegi
bir sekilde ilan edilmis mi?

SIRA : 8

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : HAH, YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P. 8.1.Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda ve poliklinik bina girisi ile
hasta kayit biriminde hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmelidir.

241253




ACIKLAMA:

Hastane web sayfasinda poliklinik muayene baslama ve bitis saatlerinin olup olmadigi
degerlendirme Oncesinde veya gozlem esnasinda incelenmelidir. Poliklinik bina/kat girisi ve
hasta kayit biriminde hastalarin gorebilecegi bir sekilde poliklinik muayene baslama ve bitis
saatlerinin ilan edilip edilmedigi gozlemlenmelidir. Belirlenen saatlere uyulup uyulmadigi
gozlemciler tarafindan izlenmeli ve degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013
TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:
2. Poliklinik Hizmetleri

(7)- Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek, hastalarin gérebilecegi bir
sekilde ilan edilir. Belirlenen poliklinik baglama ve bitis saatlerine uyularak, poliklinik
hizmetleri kesintisiz olarak yiirtitiiliir.
YATAKLI TEDAVI KURUMLARI iISLETME YONETMELIGI (1983)

| - TIBBI HIZMETLER
A —Poliklinik Hizmetleri :

Madde 12 — (Degisik: 1/4/2005-2005/8720 K.)
Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri bastabiplikce belirlenerek duyurulur ve
belirlenen saatler icerisinde kesintisiz olarak siirdiiriiliir. Polikliniklerde degerlendirilecek
giinliik hasta adedi branglara, tabip sayisina ve hizmetin geregine gore bastabip tarafindan
tespit edilebilir.

SORU : Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 9
BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRANO :9
BOYUTLAR : HED, YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.9.1. Her muayene odas1 girisinde, hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari, hastanin ismi
veya sira numarasini gorebilmesi icin, elektronik sistem kurulmali ve c¢alisir durumda
olmalidir.

P.9.2. MHRS ve oOncelikli hasta grubunda yer alan hastalarin oncelik nedenleri ekrana
yansitilmalidir.

P.9.3. Isminin agiklanmasini istemeyen hastalar i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
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ACIKLAMA:

Her muayene odasi girisinde, hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari, hastanin ismi veya sira
numarasinin goriilebilmesi i¢in kullanilan elektronik sistemin c¢alisir durumda olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Genelgede yayimlanan oncelikli hasta gurubu ve MHRS hastalarinin  monitorlerde ilan edilip
edilmedigi gozlemlenmelidir.

[sminin agiklanmasini  istemeyen hastalara yonelik hasta kayit personelinin bilgisi
degerlendirilmeli ve bu siire¢ gozlemlenmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

2. Poliklinik Hizmetleri

2.1.8. Muayene odalar1 gereken sartlar1 tasiyacak sekilde diizenlenmelidir.

a) Poliklinik oda kapilarina doktorun adi soyadi, varsa uzmanlik alan1 ve unvanini belirten
tabela asilmalidir.

b) Her poliklinikteki muayene olacak hastalarin ismi ve sira numarasinin goriilmesi i¢in her
bir poliklinigin digina uygun elektronik sistem konulur.

SAGLIK HIZMETI SUNUMUNDA POLIKLINIK HIZMETLERININ HASTALARIN
HEKIMINI SECMESINE VE DEGISTIRMESINE IMKAN VERECEK SEKILDE
DUZENLENMESI HAKKINDA YONERGE (17.10.2007/9379):

Madde 8:

b) Poliklinik oda kapilarina hekimin adi soyadi, varsa uzmanlik alani ve unvanini belirten
tabela asilir.

¢) Her poliklinikteki muayene olacak hastalarin ismi ve sira numarasinin goriilmesi i¢in her
bir poliklinigin disina uygun elektronik sistem konulur.

SORU : Saglik tesisinde gorev yapan her dis hekimine bir dis iiniti var n?

SIRA : 10

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : AYD, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.10.1.Aktif olarak poliklinik yapan her dis hekimine bir dis tniti tahsis edilmelidir.

P.10.2.Her poliklinik odasinda Dis hekimlerinin kullanimina tahsis edilen cihaz ve
donanimlar yeterli sayida olmalidir.(kavitron ve uglari, amalgamator, 15inli dolgu cithazi vb.)
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ACIKLAMA:

Aktif calisan Dis hekimi sayist ile bilgi notunda tanimlanan iinit sayilarinin uyumu kontrol
edilmelidir. Her hekime bir iinit tahsis edilip edilmedigi gozlenmelidir. Aktif ¢alisan hekim
say1s1t CKY'S 'den Unit sayilar1 ise MKYS' den kontrol edilmelidir.

Poliklinik oda sayist ile MKYS' deki 1sinl1 dolgu cihazi, amalgamatdor, kavitron vb.
cihazlarin sayis1 uyumlu olmalidir. Hekim sayisi ile hastane kayitlarindaki aerator ve
mikromotor baslik sayisi kontrol edilmelidir. Hasta sayisina gore Yyeterli sayida el aletleri,
kavitron uglar1 frez, kanal tedavi aletleri vb. olup olmadigina bakilmalidir.

KAYNAK:
TEDAVI HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU

Agiz Ve Dis Sagligi Hizmetleri Hakkinda Genelge (2007/89):

Agiz ve dis sagligi hizmeti sunulan Bakanligimiza bagl ikinci ve iiclincii basamak saglik
kurumlarinda hastalarin hekim se¢me hakki goz oniinde bulundurularak her dis hekimine bir
tnit diisecek sekilde klinik g¢alisma diizenlerinin yeniden olusturulmasi ve dis tedavisi
amactyla miiracaat eden hastalarin teshis ve tedavi planlamasindan baslayarak tiim tani ve
tedavi islemlerinin ayn1 hekim tarafindan yerine getirildigi muayenchane - entegre sistemine
gore yapilandirilmasi uygun goriilmektedir.

SAGLIK HIZMETi SUNUMUNDA POLIKLINIK HIZMETLERININ HASTALARIN
HEKIMINI SECMESINE VE DEGISTIRMESINE IMKAN VERECEK SEKIiLDE
DUZENLENMESI HAKKINDA YONERGE (17.10.2007/9379):

Polikliniklerin diizenlenmesi:

MADDE 8:

(1) Kurumlarda, hekim sayis1 kadar poliklinik muayene odasi ve dis hekimi sayis1 kadar dis
tinitesi olusturulur. Bu odalarda poliklinik hizmetlerinin sunulmasina uygun gerekli donanim
bulunur ve fiziki diizenlemeler yapilir. Her poliklinige alinmasi: miimkiin olmayan cihazlar
ortak kullanim i¢in planlanir.

SORU : Poliklinik siireclerine ait tiim islemler, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
iizerinden yapiliyor mu?

SIRA 11
BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO : 11
BOYUTLAR HDB, HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.11.1. Hekimler devam eden MHRS islem randevularin1 HBYS tizerinden verebilmelidir.
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P.11.2. Talep edilen konsiiltasyonlarin ve sonuglariin HBYS {izerinde kaydedilecegi bir
alan bulunmalidir.

P.11.3 Hastanin anamnez bilgileri HBY'S de kayit edilmelidir.

ACIKLAMA:

Hasta randevularinin HBY'S 'den verilip verilmedigine bakilmali ve HBYS ' de devam eden
randevu boliimlerindeki randevu sayilart incelenmelidir. (Hasta randevular: deftere kayit
edilerek izleniyorsa yada randevu defterinde yer alan randevulu hasta isimleri HBY'S
tizerindeki randevulu hasta isimleri arasinda yer almiyorsa olumsuz olarak degerlendirilir.)
Talep edilen konsiiltasyonlarin ve sonuglarinin HBY'S iizerinde kaydedildigi alanin olup
olmadig1 kontrol edilerek kag¢ hastadan konsiiltasyon istendigine bakilmalidir.

ADSM/H disindan istenen konsiiltasyon istek bilgilerinin HBYS iizerine kayit edilmesini,

yazicidan ¢ikt1 alinip konsiiltasyon isteyen dis hekimi tarafindan onaylandiktan sonra ilgili
hekime gonderilmesi beklenmektedir.

Saglik tesisi disindan istenen konsiiltasyon sonuglarmin (Kardiyoloji, KBB, Kadin Dogum
,Cocuk Vvb. bolimler) taranarak HBYS' deki hasta dosyasina kaydedilip edilmedigi
gozlemlenmelidir.

Hastanin anamnez bilgilerinin HBYSS de kayith olduguna bakilmalidir.

Saglik problemleri ve bulasici hastaliklar i¢in uyar1 sisteminin olup olmadig incelenmelidir.

KAYNAK:

Saglik Bakanligr “Saghigin Gelistirilmesi Genel Miidiirliigii-MHRS Koordinatorliigli niin
“MHRS’ de islemi devam eden muayene” yazisini takiben TKHK Hastane Hizmetleri Bagkan
Yardimeiligi’nin 29.11.2013 tarih ve 250113 sayil1 yazist:

Oncelikli olarak ADSM’ ler ve Hastanelerdeki Genel Dis ve Cocuk Dis polikliniginde
uygulanmak iizere “Islemi Devam Eden Muayene” uygulamasimin eklendigi, ADSH, ADSM
ve agiz dis saglig hizmeti veren hastanelerin teknik imkanlari dahilinde idarenin uygun
gormesi halinde uygulamaya gegebilecegi bildirilmistir.

Bu uygulama geregi HBYS firmalarinin muayene randevusu vermek iizere tasarlamig
olduklar1 ekranda muayene ve devam eden islemlerin ayirt edilebilecegi sekilde gorsel ayrim
yapilmas1 ve devam eden muayene i¢in 101 kodlu aksiyon kodunun kullanilmasi
gerekmektedir. Ayrica hekimlerin randevu verirken karigtirmamalar1 i¢in “hekim c¢alisma
saati” aksiyon kodlu ilk muayene saatlerini YESIL ile, “devam eden muayene” aksiyon kodlu
islemi devam saatleri ise SARI slotlar halinde gostermeleri tavsiye edilmektedir.

Devam eden muayene aksiyon kodlari ile tanimlanan cetvellere sadece hastane igerisinden
randevu verilebilecek olup kesinlikle vatandaslarin randevu almas1 miimkiin olmayacaktir. Bu
sistem 1ile ilk muayenesine giden vatandasin ikinci muayene i¢in randevu bulamama
probleminin ortadan kalkmasi amaglanmistir. Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2.1. Poliklinik Hizmeti Sunum Siireci
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a) Hastanin otomasyon programindan dosyasi agilir ve muayenesi gerceklestirilir. Ilk
muayene sonrasi otomasyon programina on tanilar girilir ve bu tanilart dogrulamak amaciyla
gergeklestirilmesi istenilen tahlil ve tetkikler otomasyon programi iizerinden istenir.

SORU : Saglik tesisinde, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var mi?

SIRA 112

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : YPYD, HAH,

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.12.1. Poliklinik alaninda ,havalandirma ve aydinlatmasi yeterli seviyede ,bebek bakimi ve
emzirme odas1 olmalidir.

P.12.2. Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brostirler olmalidir.

P.12.3 . Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme yeri olmalidir.

ACIKLAMA:

Poliklinik alaninda hastalarin kolaylikla ulasabilecegi tercihen cocuk polikliniklerine yakin
alanda konumlandirilmis havalandirmasi pencere veya klima ile saglanan ve yeterli aydinlatmasi
olan emzirme odasinin olup olmadig: degerlendirilmelidir.

Emzirme odasinda; emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afig ve brosiirlerin olup
olmadig1 degerlendirilmelidir.

Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme gibi diizenlemelerin olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Emzirme odasinda mahremiyeti saglamak i¢in gerekli diizenleme yapilip yapilmadig:r kontrol
edilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2.1 Poliklinik Hizmeti Sunum Siireci

2.1.12.Saglik tesisindeki poliklinik alanlarinda, hasta ve yakinlarinin mahremiyeti géz 6niinde
bulundurularak uygun kosullar1 igeren bir emzirme odasi olusturulur.
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SORU : MHRS den randevu alan hastalarin, zamaninda muayene olmalari icin gerekli
diizenlemeler yapilmis m?

SIRA 113

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : HED, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.13.1.MHRS den randevu alan hastalarin hasta kayit giris islemlerinin beklemeden
yapilmasi i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.

P.13.2. MHRS den randevu alan hastalarin randevu saati ile muayene olduklar1 saat
arasindaki siire dlgiilerek 30 dakikay1 gecen gecikmeler hekim bazli analiz edilmeli sonuglari
yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken dnlemler alinmalidir.

ACIKLAMA :

MHRS’ den randevu alan hastalarin hasta kayit islemlerinin beklemeden yapilmasi i¢in ayrilmig
hasta kabul birimi veya Oncelikli numara alma sistemi vb. diizenlemelerin yapilip yapilmadigi
gbzlemlenmelidir.

Polikliniklerde, MHRS randevusu verilen hastalardan 6rneklem se¢ilir. Hasta muayene zamaninin
gercek zamanli muayene olup olmadigi sistem iizerinden hastanin kabul edildigi degil muayeneye
alindig1 saat dikkate alinarak kontrol edilmelidir. Randevu zamani ile muayene oldugu zaman
arasindaki farkin 30 dakikayr gecip geg¢medigine HBYS 'den bakilmalidir.30 dakikayr gecen
gecikmeler hekim bazli analiz edilmeli sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken
onlemler alinmalidir. Gecikme nedenleri ve iyilestirme c¢alismalarina ait kayitlar incelenmelidir.

KAYNAK:

MERKEZI HASTANE RANDEVU SISTEMI CALISMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA
YONERGE (2012): Hastane MHRS Isleyisi MADDE 9 — (1) Detaylar1 EK 2 de tamimlanan
hekim ¢alisma cetvellerinin diizenli olarak hazirlanmasi ve sisteme girisi saglanir. (2) Randevulu
gelen hastalarin vaktinde ve randevu aldigi hekim tarafindan muayene olmalar igin gerekli
tedbirler alinir. Hastaneler MHRS ile ilgili olarak tiim personeline gerekli egitimleri verir.

SORU : Poliklinikte alinan protez olciilerinin dezenfeksiyonu ile ilgili diizenleme var
mi?

SIRA - 14
BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : YPYD, EKO, CHG
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.14.1. Poliklinikte alinan protez Olgiilerinin dezenfeksiyonu, yazili diizenlemeye uygun
yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Pratik uygulamada sunlar gézlemlenmelidir :

Olgiiler ve olcii kasiklar;, 6lcii alma isleminden sonra tiikiiriik, kan ve diger artiklari
uzaklastirmak i¢in akar su altinda yikanmalidir.

Poliklinikte alinan Olgiiler protez laboratuvar ¢alisanlarina ulasmadan 6nce, gerekli egitimi
almis personel tarafindan dezenfekte edilmeli ve zararsiz hale getirilmelidir. Kullanilan 6lgii
kasiklar1; protez laboratuvarinda 6n temizligi yapilarak sterilizasyon birimine gonderilmelidir.
Yikama, dezenfeksiyon islemi biten Ol¢ii kasiklar1 paketlendikten sonra otoklavda steril
edilmelidir

Bu siirecin anlatildigi yazili bir diizenlemenin olup olmadigi goézlemlenmelidir. Hekim ve
personelden siire¢ hakkinda bilgi alinarak bilgi ve uygulamanin uygunlugu kontrol
edilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

11.2. Dis Protez Laboratuvar Hizmet Sunumu

11.2.2. Dis Protez laboratuvari, kliniklerden gelen organik maddelerden su ile aritilmig ve
dezenfekte edilmis Olglileri hava gegirmeyen kapali kaplar igerisinde hasta ve hekim
bilgilerini iceren kiinye ile dis protez 6l¢ii, model ve kayitlarini teslim alir.

11.2.3. Dis protez laboratuvarlar1 yaptiklar islemler ve islemlerin teslim edilmeleri hakkinda
calistiklar1 birimlere bildirimde bulunmalidir.

11.2.4. Ilgili dis protez teknikeri/teknisyeni isi belirtilen giin igerisinde klinige teslim etmek
zorundadir.

11.2.5. Olgii kasiklar1 tekrar kullamma gecinceye kadar standart dezenfeksiyon ve
sterilizasyon agamalarindan gegirilmelidir.

11.2.8. Dis protez laboratuvarindan klinige geri gonderilecek pargalar temizlenmeli ve
dezenfekte edilmelidir.

SORU : Poliklinikte alinan protez ol¢iilerinin transferi ile ilgili diizenleme var mi?

SIRA - 15

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO :15

BOYUTLAR : CHG, YPYD, HGY, EKO
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.15.1. Poliklinikte alinan protez 6l¢iilerinin, laboratuvara transferi yazili diizenlemeye uygun
olarak yapilmalidir. (Transfer hasta tarafindan yapilmamalidir).

P.15.2. Olgiiler dezenfeksiyonu yapilmis halde agz1 kapali hastaya 6zel kap ya da kilitli
posetlerde yapilmali ve tizerinde hasta kimlik bilgilerinin oldugu etiketler bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Transfer ile ilgili yazili diizenlemenin olup olmadigr sorgulanmalidir. Bu siire¢ ile ilgili
Hekim ve transfer elamanindan bilgi almir. Transfer hasta tarafindan yapilmamali. Olgii
transferi izlenmeli ve hastalardan transferin nasil yapildigi ile ilgili bilgi alinmalidir.
Kliniklerde organik maddelerden su ile aritilmis ve dezenfekte edilmis Olgilileri hava
gecirmeyen kapali kaplar lizerine hasta ve hekim bilgilerini igeren barkodu yapistirmali, dis
protez oOlciisiinii transfer elamanina teslim etmeli ve kliniklerde bu siire¢ izlenmelidir.
Laboratuvarlardaki 6l¢ii izerinde barkod kontrolii yapilarak degerlendirilmedir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

11.2. Dis Protez Laboratuvar Hizmet Sunumu

11.2.2. Dis Protez laboratuvari, kliniklerden gelen organik maddelerden su ile aritilmig ve
dezenfekte edilmis oOlglileri hava gegirmeyen kapali kaplar igerisinde hasta ve hekim
bilgilerini i¢eren kiinye ile dis protez 6l¢ii, model ve kayitlarini teslim alir.

SORU: Uygulanan tedavi siireglerine iliskin diizenlemeler yapiliyor mu?

SIRA 116
BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO : 16
BOYUTLAR : TKY, YPYD,HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.16.1. Konservatif tedavi , endodontik tedavi , protez randevu siireleri saglik tesisi
tarafindan belirlenmeli ve saglik tesisi tarafindan belirlenen siirelere uyulmalidir.

P.16.2. Gecikme siireleri ile ilgili analiz yapilmali ve yonetim tarafindan degerlendirilerek
kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Konservatif tedavi, endodontik tedavi , protez randevu siireleri saglik tesisi tarafindan
belirlenen siireler HBYS iizerinden kontrol edilmelidir. Randevu alan hastanin randevu tarihi
sistemden girilerek kontrol edilmelidir. Tanimlanmis siireler ve verilen randevu siirelerinin

32/253




uyumu kontrol edilmelidir.Kayitlar {izerinden gecikmeler ile ilgili analizler kontrol edilmeli
ve ¢oztimler incelenmelidir.

SORU : Polikliniklerde kullanilan ila¢ ve sarf malzemelerine hasta uygulamasina ait
diizenleme yapilmis mi?

SIRA 217

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : HGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.17.1. Kullanilacak lokal anestezikler, diger ilaglar hastaya 6zel hazirlanmali ve kimyasal
maddelerin birbiri ile karismamas igin gerekli diizenlemeler yapilmalidir. (Farkli renkte etiket
yapistirilmig enjektorler, enjektor uclari vb.) hazirlanmalidir.

ACIKLAMA:

Lokal anestezikler toplu halde enjektorlere cekilerek alanda bekletilmemeli, gerektiginde
hastaya 6zel ¢ekilerek kullanim sonrasi igneler kesici delici malzeme kutusuna, enjektorler
tehlikeli atik kutusuna atilmalidir.

Antiseptik sollisyonlar ile anestezik soliisyonlarin hastaya uygulanmasinda karigmasini
onlemeye yonelik onlemler alinmalidir. Hastaya uygulama aninda anestezi soliisyonu ve
irrigasyon soliisyonlari (sodyum hipoklorid, oksijenli su, serum fizyolojik vb.) ¢ekilmeli ve
hekim istedigi an hasta basinda hazirlanmalidir. Alinabilecek diger dnlemler i¢in irrigasyon
sollisyonlar i¢in irrigasyona 6zel uglar takilmasi, farkli boy ve renkte enjektor kullanilmast,
anestezi veya antiseptik sollisyon iceren enjektoriin {lizerine renkli yada yazili uyar
yapistirilmasi vb. ornekler verilebilir.

SORU : Tedavi yapilan her hasta sonrasi dis iiniti ve kullanilan ekipmanlar ¢apraz
kontaminasyonu onleyecek sekilde temizleniyor ve dezenfekte ediliyor mu?

SIRA 118

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO :18

BOYUTLAR : EKO.YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.18.1. Dis tnitesinin dezenfeksiyonu saglanmalidir.

P.18.2. Dis tnitesinin dezenfeksiyonu konusunda temizlik personeline egitim verilmeli ve
uygun dezenfeksiyon yapilmalidir.
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ACIKLAMA:

Agiz i¢inde kullanilan basliklarin her hastadan sonra {init su ve hava yolundan ¢ikarilarak
sterilize edilmesi gereklidir. Bu nedenle, sterilize edilebilir basliklar tercih edilmelidir.
Basliklarin iireticinin Onerileri dogrultusunda temizlendikten sonra DAC ya da otoklavda
sterilizasyonunun yapilip yapilmadig: sterilizasyon iinitesinde kontrol edilmelidir. . Hava-su
sprey basliklar1 da steril edilmeli veya renkli disposible basliklar kullanilarak her hastadan
sonra degistirilmelidir .Dis Unitesinin dezenfeksiyonunda yiiksek diizey dezenfektanlarin
kullanilip kullanilmadigi kontrol edilmelidir.

Dis tinitesinin dezenfeksiyonu konusunda temizlik personelinin egitim kayitlar1 incelenmeli
ve bu egitime uygun dezenfeksiyon yapilip yapilmadigi temizlik personeline sorularak ve
gozlemlenerek degerlendirilmelidir.

SORU : Hastanin bilgilendirmesine yonelik diizenleme yapiliyor mu?

SIRA 119

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO : 19

BOYUTLAR : YPYD,HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

P.19.1 Agiz bakimi ,tedaviler ve tedavi sonrasi yapilacaklar hakkinda hastalara sozlii, gorsel
veya yazili bilgilendirme yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Tedavi sonras1 hastalara sozlii, gorsel (Elektronik sistem, afis vb ) veya yazili bilgilendirme
yapilmalidir. Dolgu, ¢ekim ameliyat, kanal tedavisi, protez vb. yapilan tiim tedavi sonrasinda
hastalara dikkat etmeleri gereken hususlar hakkinda sozli, gorsel veya yazili bilgi verilip
verilmedigi gdzlemlenmelidir.
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SORU : Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 20

BOLUM ADI : DENTAL GORUNTULEME
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : HED, YPYD, HAH, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

DG.1.1. Saglik tesisindeki goriintiileme {nitelerinin girislerinde, HBYS ile entegre ¢alisan
hastanin sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.

DG.1.2. Tetkik odalarinin havalandirilmasi aspirator, vasistas tipi pencere veya merkezi
havalandirma sistemi ile saglanmalidir.

DG.1.3. Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disartya atilmasini
saglayan zemine yakin yerlestirilmis aspirasyon sistemi bulunmalidir.

DG.1.4. Kumanda tinitesinin ¢ekim odasinin disinda olmasi durumunda, oda duvarina hastay1
gorebilecek sekilde kursun esdegerli cami bulunan bir pencere agilmali veya igeriyi ve
hastanin pozisyonunu gosterecek kamera sistemi olmalidir.

DG.1.5. Kumanda iinitesinin ¢ekim odasinin i¢inde olmast durumunda, kumanda {initesi hasta
masasindan en az 200 cm uzakliga yerlestirilmeli ve Oniine lizerinde kursun esdegerli cam
penceresi olan paravan veya kursun yalitimli duvar bulunmalidir.

DG.1.6. Dental goriintiileme tinitesinde bekleme alanlar1 olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde HBYS ile entegre c¢alisan hastanin sirasini bildiren elektronik sistemin
calisir durumda oldugu ve aktif olarak kullanildig1 g6zlemlenmelidir

Radyasyon yayan cihazlarla yapilan tetkik islemlerinin yapildig1 odalarda aspiratdr, vasistas
tipi pencere veya merkezi havalandirma sisteminin olup olmadigi ve ¢alisir durumda oldugu, ,
iyonize havanin disariya atilmasini saglayan zemine yakin yerlestirilmis aspirasyon sisteminin
bulunup bulunmadig1 degerlendirilir.

Kumanda odasinda kursun esdegerli cam olmasi veya standartlara uygun kursun
paravan/kursun yalitimli duvar kullanilip kullanilmadig1 degerlendirilmelidir.

Kumanda iinitesinin ¢ekim odasinin i¢inde olmasi durumunda, kumanda iinitesi hasta
masasindan en az 200 cm uzakliga yerlestirilmeli ve Oniine lizerinde kursun esdegerli cam
penceresi olan bir paravan veya kursun yalittmli duvarin olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Goriintilleme {nitesine en yakin yerde hastalarin oturabilecegi bekleme alanlarmin olup
olmadig1 degerlendirilir.
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KAYNAK:

1.RADYASYON GUVENLIGI YONETMELIGI.

Madde 15:

Denetimli alanlarin girislerinde ve bu alanlarda asagida belirtilen radyasyon uyart levhalari
bulunmasi zorunludur:

1)Radyasyon alani oldugunu gosteren temel radyasyon simgeleri (Ek-3).

2) Radyasyona maruz kalma tehlikesinin biiyiikliigiinii ve 0Ozelliklerini anlasilabilir sekilde
gostermek tlizere gerekli bilgi, simge ve renkleri tagiyan isaretler,

3) Denetimli alanlar i¢inde radyasyon ve bulasma tehlikesi bulunan bolgelerde gegirilecek siirenin
siirlandirilmasi ile koruyucu giysi ve araglar kullanilmasi gerekliligini gosteren uyari isaretleri.
2.TURK MEDIKAL RADYOTEKNOLOJI DERNEGI;

Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasim
saglayan zemine yakin yerlestirilmis aspirasyon sistemi bulunmalidir. Odanin
havalandirilmas1 aspirator, vasistas tipi pencere veya merkezi havalandirma sistemi ile
saglanmalidir.

3.TURKIYE ATOM ENERJISI KURUMU;

Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilen, 6.5.1939 tarih ve 4201 sayili Resmi Gazetede
yayimlanmig Radyoloji, Radyom Ve Elektrikle Tedavi Miiesseseleri Hakkinda
Nizamnamenin 2nci maddesinde “Rontgen teshis ve tedavi odalari, miiesseselerin mevcut
tesisatlarina gore calismaga mani olmayacak genislikte olacak ve havayr kolayca
degistirebilecek tertibati haiz bulunacaktir.”, 3iincii maddesinde ise “Mesaisi ¢ok ve devaml
olan rontgen laboratuvarlarinda hava degistirme tertibati, odanin havasini saatte on defa
degistirecek kabiliyette olacak ve nitrd gazlarin bosaltilmasi i¢in konulacak aspiratorler
zemine yakin yerde bulunacaktir. Ayrica, Bayimndirlik ve iskan Bakanligi’nin 31.05.2005 tarih
ve 738 sayili Saglikta Donilisim Projesi Genelgesi’nde “Rontgen, yer dosemesi, mermer,
granit veya granit seramik vb. sert malzemeden olacak, duvarlarda kursunlama yapildiktan
sonra ¢ift kat algiyla kaplanip saten al¢1 ¢ekilerek yagli boya yapilacaktir. Kumandanin
oldugu mahaldeki camlar 1s1n gegirmez olacaktir. Ayrica bu mahallerdeki suayir disari
atabilmek i¢in alt seviyeden emis konularak ve disar1 atis igin aspiratdr konulmasi
gerekmektedir.” hilkmii yer almaktadir.

SORU : Radyoloji iinitelerinde calisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler
yapilmis mi?

SIRA - 21

BOLUM ADI : DENTAL GORUNTULEME
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : CHG, HGY, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

DG.2.1. Radyoloji iinitesinde ¢alisan personel kisisel dozimetre tasimali ve Ol¢liim kayitlar
kontrol edilmelidir.

DG2.2. Dozimetre oOl¢iim sonucglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili
personele teblig/tebelliig edilmelidir.

DG.2.3. Radyoloji tinitesinde ¢alisan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma,
yilda 1 kez de tiroid fonksiyon testleri ve tiroid USG, géz ve dermatolojik muayene yapilmali
ve yapilan tetkikler ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilip kayit altina alinmalidir.

DG2.4. Calisan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kisisel koruyucu malzemeler (kursun
onliik, cocuk ve erigkin boylarinda tiroid ve gonad koruyucu vb.) kullanilmali ve uygun
sekilde muhafaza edilmelidir.

DG2.5. Kisisel koruyucu ekipmanlar en az yilda bir defa ve gerektiginde floroskopi, skopi
veya rontgen filmi ile kontrol edilmeli ve sonuclari Radyoloji uzman hekimi tarafindan
degerlendirilmelidir.

DG2.6. Saglik tesisinde bulunan biitiin kisisel koruyucu ekipmanlarin (6nliik, tiroid, gonad
koruyucu) lizerinde tanimlama yapilmali ve bu tanimlamaya uygun koruyucu ekipman listesi
olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Radyoloji tlinitesinde ¢alisan personelin kisisel dozimetre tagidigi ve 6lgiim kayitlarinin bulunup
bulunmadig1 degerlendirilmelidir.

Dozimetre 6l¢iim sonuclarinda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili personele teblig,
personel tarafindan da tebelliig edilip edilmedigi degerlendirilir.

Saglik taramalarinda istenilen tetkiklerin ilgili brang uzmanlarinca degerlendirilerek kayit altina
alimip alinmadig1 kontrol edilmelidir.

Yeterli sayida kisisel koruyucu ekipman (kursun onliik, ¢ocuk ve eriskin boylarinda tiroid ve
gonad koruyucu vb.) bulunmali ve uygun sekilde muhafazasinin saglandigi gozlemlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipmanlarin listesi ve periyodik kontrol kayitlarmin olup olmadigr ,
sonuclarinin  Radyoloji uzman hekimi tarafindan degerlendirilip degerlendirilmedigi
gozlemlenmelidir.

Saglik tesisinde bulunan biitlin kisisel koruyucu ekipmanlarin (6nliik, tiroid, gonad koruyucu)
iizerinde tanimlama yapilmali ve bu tanimlamaya uygun koruyucu ekipman listesi olusturulmus
mu degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.SAGLIK HIZMETLERINDE IYONLASTIRICI RADYASYON KAYNAKLARI iLE
CALISAN PERSONELIN RADYASYON DOZ LIMITLERI VE CALISMA ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK

Denetimli alanlarda gorev yapan personelin hematolojik tetkikleri yilda en az bir kez yapilir.
Hamilelik durumu ortaya ¢ikan personel, bu durumunu ilgili birim amirine derhal yazil
olarak bildirir. Hamile personelin yillik doz limitleri, Radyasyon Giivenligi Yonetmeliginde
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belirlenmis toplum i¢in doz limitlerini asamaz. Calisma sartlar1 bilfiil denetimli alanlari
kapsamayacak sekilde diizenlenir. Emzirme donemindeki personel, radyo iyodun solunmasi
veya sindirim yoluyla alinmasi riski tasiyan niikleer tip alaninda ve benzeri bulagsma riski
tastyan islerde ¢alistirilamaz. Bu personelin ¢alisma sekli, Kanuni siireyi agmamak kaydiyla,
hizmetin etkinlik ve siirekliliginin saglanmas1 bakimindan vardiya veya ndbet seklinde
diizenlenebilir. Radyasyon kaynagi ile ¢alistirilacak personelin, ise baslatilmadan 6nceki tibbi
muayeneleri ile ise baslatildiktan sonraki yillik saglik kontrolleri Ek-1’deki form
dogrultusunda ilgili idare tarafindan yaptirilir. Bu personelin ¢alisma sekli, Kanuni siireyi
asmamak kaydiyla, hizmetin etkinlik ve siirekliliginin saglanmasi1 bakimindan vardiya veya
nobet seklinde diizenlenebilir.
Idare, personelin sagligimi korumak, doz asimima maruz kalmasini énlemek ve is giivenligini
saglamak i¢in isin niteligine uygun koruyucu giysi ve techizati eksiksiz bulundurmak ve bu
Yonetmelik hiikiimlerini yerine getirmekle; personel de gerekli korunma tedbirlerine uymakla
yiikiimlidiir.

Kursun 6nliik,

Kursun gozliik,

Kursun eldiven,

Tiroid koruyucu,

Koruyucu paravan gibi ekipmandir.
Radyasyon eldiveni elin radyasyona maruz kalinmasi riskine karsi floroskopi veya radyografi
kullanimin1 gerektiren teshis amaclh kalp kateterizasyonlari, koroner anjioplasti, jinekoloji,
iiroloji, floroskopik muayene islemleri, agr1 yonetimi uygulamalarinda kullanilir.
2.RADYASYON GUVENLIGI YONETMELIGI
Kisisel Dozimetre Zorunlulugu
Madde 21 — (Degisik: RG-3.6.2010-27600)(1)
Calisma Kosulu A durumunda gorev yapan kisilerin, kisisel dozimetre kullanmasi zorunludur.
Dozimetri hizmeti, Kurum ve Kurum tarafindan uygun goriilen kuruluslar tarafindan verilir ve
dozimetrik degerlendirme sonuglart merkezi doz kayit sistemine islenir.
Dozimetri hizmeti verecek kuruluslarin uygunluk 6lg¢iitleri ile ¢alisma usul ve esaslar1 Kurum
tarafindan belirlenir.
Koruyucu Giysi ve Techizat
Madde 22 —Yapilan isin niteligine uygun koruyucu giysi ve techizat kullanilir.
SAGLIK HIZMETLERINDE IYONLASTIRICI RADYASYON KAYNAKLARI ILE
CALISAN PERSONELIN RADYASYON DOZ LIMITLERI VE CALISMA ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK(05.07.2012):
Radyasyon Doz Limitleri
MADDE 7 —
(1) Bu Yonetmelige uygun olarak radyasyon alanlarinda yapilan cevresel radyasyon
izlemesinin yani sira Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi geregince kisisel dozimetre

kullanmas1 zorunlu olan personel kisisel cep dozimetresi; bu personelden radyofarmasdtik
isaretlemede ve tedavi amagh radyoniiklid uygulamalarinda, radyoterapide manuel iridyum
192 uygulamalarinda gorevli olanlar ile girisimsel floroskopik uygulamalarda calisanlar
kisisel cep dozimetresine ek olarak el bilegi veya yiiziik dozimetresi tasir.
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SORU: Saglik tesisinde bulunan radyoloji iinitelerinin TAEK lisans1 var n?

SIRA 2 22

BOLUM ADI : DENTAL GORUNTULEME
BOLUM SIRANO :3

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
DG.3.1. Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin( periapikal, panoramik, seyyar
rontgen cihaz vb )TAEK lisansi glincel olmalidir.

DG.3.2.TAEK lisans1 iizerinde bulunan radyasyon sorumlusu saglik tesisinde gorevli
olmalidir. (Radyasyon sorumlusunun degismesi halinde TAEK lisansinin vize edilmesi i¢in
basvuru yapilmalidir.)

DG.3.3. TAEK lisansinda bulunan seri numarasi ile cihaz seri numarast uyumlu olmalidir.

DG.3.4. Kablosuz tasimabilir periapikal rontgen cihazlari 6zel durumlar diginda rutin
kullanilmamalidir.( evde saglik birimi, ameliyathane, engelli hastalar vb.)

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan periapikal/panoramik rontgen ve bilgisayarli tomografi, kablosuz
tasinabilir periapilkal rontgen cihazlarinin TAEK lisanslarinin vize siireleri incelenmeli, her
cihaz i¢in vize siirelerinin uygun olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

TAEK lisanst iizerinde TAEK lisansi iizerinde bulunan Radyasyon sorumlusunun degismesi
halinde TAEK lisansinin vize edilmesi i¢in bagvuru yapilip yapilmadigi degerlendirilir. . Hizmet
alimi yapilan saglik tesislerinde DG.3.2 unsuru muaf olarak degerlendirilecektir.

Randomize olarak secilen cihazlarda, TAEK lisansinda bulunan seri numarasi ile cihaz seri
numarasinin uyumlu olup olmadig: degerlendirilmelidir.

Kablosuz taginabilir periapikal rontgen cihazlari evde saglik birimi, ameliyathane, engelli hastalar
vb.6zel durumlar disinda rutin kullanip kullanilmadig1 sorgulanmalidir.

KAYNAK:

SAGLIK HIZMETLERINDE IYONLASTIRICI RADYASYON KAYNAKLARI ILE
CALISAN PERSONELIN RADYASYON DOZ LIMITLERI VE CALISMA ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK

Madde 5:

(1)Tibbi amaglh iyonlastirici radyasyon kaynaklarimin alinmasi, bulundurulmasi ve
kullanilmas: 9.7.1982 tarihli ve 2690 sayili Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu Kanunu ve
24.7.1985 tarihli ve 85/9727 sayili Bakanlar Kurulu karariyla yliriirliige giren Radyasyon
Giivenligi  Tiiztigi  geregince @ TAEK  tarafindan  verilen  lisansa  baghdir.
(2)idare, tibbi amagli iyonlastiric1 radyasyon kaynaklarinmn teslim alinmasi, bulundurulmast,
calistirilmasi, kullanilmasi1 ve radyoaktif madde kullannmindan olusan atiklarin bertaraf
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edilmesine iliskin idari ve teknik diizenlemeleri Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi ve
21.7.1994 tarihli ve 21997 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Tipta Tedavi Amaciyla
Kullanilan fyonlastirici Radyasyon Kaynaklarimi Iceren Tesislere Lisans Verme Yo6netmeligi
ile 2.9.2004 tarihli 25571 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Radyoaktif Madde
Kullanimidan Olusan Atiklara Iliskin Yonetmelik dogrultusunda yerine getirmekle
yiikiimliidiir.
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DiS PROTEZ
LABORATUVARLARI

42 /253



SORU : Protez laboratuvar: alt yapisi, calisan giivenligi ve hizmet Kalitesi acisindan uygun
sartlarda mi1? (Protez Hizmetini disaridan alan saghk tesislerinde DPL.1, DPL.2 ve DPL.5
degerlendirilecektir.)

SIRA : 23

BOLUM ADI : DIS PROTEZ LABORATUVARLARI
BOLUM SIRA NO :1

BOYUTLAR 'YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

DPL.1.1. Protez hizmeti alan saglik tesislerinde gecici kron, tamir vb. akril islemleri
yapiliyorsa akril gazlarinin bertarafini saglayan kabin, vakum sistemleri bulunmali , aktif
olarak kullanilmali ve kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

DPL.1.2.Ttiim yiizeyler kolay temizlenebilir, yilkamaya dayanikli nitelikte olmalidir.

DPL.1.3. Vakum sistemi dis protez teknisyeninin inhalasyonunu engelleyecek seviyede
yapilandirilmis olmalidir.

DPL.1.4. Emilen hava filtre edilerek direkt dis ortama atilmalidir.

DPL.1.5. Kisisel koruyucu ekipmanlar laboratuvarda yeterli sayida  bulunmali ve
kullanilmalidir. (Eldiven, giivenlik gozliikkleri, TS EN 149 standartina uygun endiistriyel toz
maskeleri, vakumlu toz emicili ¢aligma masasi)

ACIKLAMA:

Tim ylizeyler kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli nitelikte olmalidir. Zemin, kolay
temizlenebilir bir malzemeden olmalidir. Yan duvarlarda kolay temizlenebilir, silinebilir,
yikanabilir malzemeden yapilmis olmalidir. Zeminlerde yan ve yan duvarlarda fayans olmasi
durumunda ameliyathane kosullarinda oldugu gibi derzsiz olmasi aranmaz.

Dis protez laboratuvarlarinda ¢aligma ortamindan kaynaklanan ve ¢alisanlarin sagligini tehdit
eden risklerin asgariye indirilmesi agisindan gerekli dnlemler alinmali ve uygulanmalidir.
Akril hazirlama isleminin yapildig: alanlarda akril hazirlama kabini yada bu islemin yapildig:
alanin genel ortamdan bagimsiz ayr1 bagimsiz havalandirma bulunmalidir. Akril kabininin
havalandirma filtreleri belirli periotlarda (satin alinan firmanin onerisi dahilinde) mutlaka
degistirilmelidir.

Akril hazirlama isleminin yapildigi alanlarin disinda; dis protez teknisyenligi meslek
hastaligina sebebiyet verebilecek olan algi, tesviye gibi islemlerin yapildigi calisma
alanlarinda, ¢aliyma masalarinda islemin kaynagina yakin ve rahatca emis saglayabilecek
uzaklikta genel ortamdan ayr1 bagimsiz bir havalandirma sart1 olusturulur.

Dis protez teknisyenlerinin tozlu ortamda ¢alismasi sirasinda, kisisel koruyucu olarak en az
TS EN 149 Standardina uygun endiistriyel tip toz maskelerini kullanmasi saglanmalidir.

Akril hazirlama esnasinda kimyasal madde maruziyetini azaltmaya yonelik olarak; A tip
filtreli maskenin, glivenlik gozliikleri ile eldivenler kullanilmalidir.
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Dis protez laboratuvarlarinda 6zellikle dis dizimi ve tesviye boliimlerinin en az 500 liiks ile
aydinlatilmasi saglanmalidir.

KAYNAK:
DIS PROTEZ LABORATUVARLARI YONETMELIGI 07.12.2005/26016
Fiziki alt yapi sartlar1
Madde 5- Laboratuvarlar; 6zel kanunlarinda belirtilen sartlar disinda fiziki bakimdan su
ozellikleri tasimalidir:
a) Bina ahsap olmamalidir.
b) Zemin, kolay temizlenebilir bir malzemeden olmalidir.
¢) Miistakil lavabosu olmalidir.
d) Havalandirma ve aydinlanmasi saglik sartlarina uygun olmalidir
DIS PROTEZ LABORATUVARLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASI
HAKKINDA YONETMELIK 31 ARALIK 2011 /28159
MADDE 2 — Yo6netmeligin 5 inci maddesine asagidaki bent eklenmistir.
“h) Dis protez teknisyenligi meslek hastaligina sebebiyet verebilecek olan algi, tesviye, akril
hazirlama gibi islemlerin yapildigi ¢alisma alanlarinda, ortama kimyasal madde/toz yayilimini
engelleyen akril hazirlama kabini, maske, eldiven gibi ara¢ ve gerecler kullanilir ya da bu
islemlerin yapildig1 alanin genel ortamdan ayr1 bagimsiz bir havalandirma sart1 olusturulur.”
DIS PROTEZ LABORATUVARLARI CALISMA ORTAMI HAKKINDA GENELGE
(2009 / 20):

1)Dis protez laboratuvarlarinda ana toz kaynagi olan alg1 tozu ile miicadelede toz
olusumunu 6nlemek, kaynaginda tozu bastirmak, uygun havalandirma ile tozu seyreltmek
esas oldugundan, al¢1 odast bdoliimiinde gerekli yerlerde havalandirma sistemlerinin
bulunmasi, eksiklikleri varsa giderilmesi ve tozlu ortamda calisma sirasinda dis protez
teknisyenlerince, kisisel koruyucu olarak en az TS EN 149 Standardina uygun Endiistriyel Tip
Toz Maskelerinin kullanilmasinin saglanmast,

2)Laboratuvarlarda akril hazirlanmasi esnasinda kullanilan metil metakrilat (likit)
maruziyetini degerlendirmek i¢in, vakumlu akril hazirlama kabini ¢alistirilirken ve kapali iken
olmak iizere iki farkli 6l¢tim yapilmis olup, akril hazirlama kabini ¢alistirilmadiginda yapilan
Olglim degeri uluslararast kurumlarin belirledigi sinir degerlerin iizerinde ¢ikmistir. So6z
konusu cihaz ve havalandirma galistirildiginda ortamda bulunan yiiksek 6lgiide yanici, keskin
kokulu, goze, solunum sistemine ve deriye zararli, meslek astimina yol agan kimyasal ajanlar
listesinde bulunan metil metakrilat miktarinin azaldig1 gézlemlenmistir.

Bu bakimdan kimyasal madde maruziyetini azaltmaya yonelik olarak; akril hazirlama
kabininin, A tip filtreli maskenin, giivenlik gozliikleri ile gecirgenlik testlerinde en 1yi sonucu
veren Polietilen laminasyonlu ve destekli PVA eldivenler veya muadillerinin kullanilmast,

3)Akrilin polimerizasyon isleminde, yetersiz kaynatma neticesi olusan pordzitenin
engellenmesi ve dayaniksiz protezlerin olusmamasi i¢in fazla kaynatma islemi yapilmasina
bagl olarak oksijen azalmasi sonucu konforsuz ortam olusmaktadir. Bu islem esnasinda
kullanilan ocaklarin yerine akriligin sabit 1sida polimerizasyonunu saglayan akrilik
polimerizasyon firinmnin kullanilmasi veya bu islemin yapildigi alanin genel ortamdan
ayrilarak bagimsiz bir havalandirma sartinin olusturulmasi,
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4)Modelaj ve dis dizimi islemlerinde kullanilan parafin  i¢eren malzemelerin
sekillendirilmesinde kullanilan 1s1  kaynaklari; laboratuvarlarda devamli agik alev
bulunmasina, base plak ve mumun yumusatilmasi ve eritilmesi esnasinda ortama siirekli
karbonmonoksit ve karbondioksit gazlarinin yayilmasina sebep olmaktadir. Ortamda agik alev
olmasin1 6nlemek ve bu gazlarin maruziyetini azaltmak i¢in geleneksel 1s1 kaynaklar1 yerine,
ortamdaki havayr bozmayan, ayarlanabilir termostati ile parafinin yanmasini ve zaman
kaybini engelleyen, devamli olarak alev olmasini1 6nleyen 1s1 kaynaklariin kullanilmast,
5)Base plagin model iizerine uyumlandirilmasi isleminde geleneksel 1s1 kaynagi kullaniminin
ve ortama yayilan zararli gazlarin engellenebilmesi i¢in 151nl1 base plak cihazi veya muadili
trtinlerin kullanilmasi,

6)Ortamdaki oksijeni azaltan bir diger unsur olan “mum atimi” isleminde kullanilan
ocaklar yerine parafin kokusunu da Onleyen mum eliminasyonunu yapabilen bir cihazin
kullanilmasi,

7)Stirekli dikkat gerektiren islerin yapildig1 yerler olan dis protez laboratuvarlarinda
ozellikle dis dizimi ve tesviye boliimlerinin en az 500 liiks ile aydinlatilmasinin saglanmasi
gerekmektedir.
TURKIYE KAMU HASTANELER{ KURUMU 2013
TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:
11.2. Dis Protez Laboratuvar Hizmet Sunumu
11.2.9. Geregi kadar vakumlu ¢alisma masasi, mikro- motor ve hizmet i¢in gerekli diger tibbi
cihaz, arag- gerec ve sarf malzemesi bulunmalidir.
11.2.10. Teknisyenlere is dagitimmin esit olarak saglanmasi, biten islerin kliniklere
gonderilmeye hazir hale getirilmesinin saglanmasi, takibinin yapilmasi, dis protez
laboratuvarinda kullanilan tibbi cihaz, arag-gereg, sarf malzemesi ve benzerlerinin kullanilir
halde bulundurulmasinin saglanmasi icin bir dis protez laboratuvar sorumlusu gérevlendirilir.
11.2.11. Calisan ve hasta giivenliginin saglanmasi i¢in, kullanilan tiim malzemelerin
bakimlarinin cihaz kullanim talimatina uygun olarak yapilip, kalibrasyonlarinin
tamamlandigini1 gosteren kiinyeler cihazlarin tizerinde bulunmalidir.

SORU : Protez Laboratuvarma (Hizmet alimi yapilan laboratuvarlar dahil) gelen
olciilerin bekletilmeden al¢1 dokiilmesi icin gereken onlemler aliniyor mu?

SIRA - 24

BOLUM : DIS PROTEZ LABORATUVARLARI
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

DPL.2.1. Protez dlgiilerinin laboratuvara kabul - yenileme kriterleri belirlenmeli, yenilenecek
oOlgiiler kayit altina alinmali ve analiz edilerek yonetim tarafindan gereken diizenlemeler
yapilmalidir.
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DPL.2.2. Olgii alim1 ile model olusturmak amaciyla al¢1 dokiimii arasinda gegecek azami siire
saglik tesisi tarafindan belirlenmeli ve azami stireye uyum HBY'S’ de izlenebilmelidir.

DPL.2.3. Olgii alimi ile model olusturmak amaciyla alg1 dokiimii arasinda gegecek azami
stirenin asilmas1 durumlarinda yonetim tarafindan gereken diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Kabul-yenileme  kriterleri iliskin  yazili  diizenleme incelenmelidir.
Laboratuvarda yenilenecek Olgiilerin kaydedildigi formlarda yenilenen Ol¢ii sayisi ve
nedenleri incelenmelidir. Ornegin aljinat Slciiler bekletilmeden miimkiin olan en kisa siirede
al¢1 dokiilmeli ve model elde edilmelidir.

Hizmet alim1 yapilan laboratuvarlarda da bu onlemlerin alinip alinmadigi sorgulanmalidir.
Saglik tesisi tarafindan belirlenen siirenin HBYS 'de tanimlanmis olup olmadigi kontrol
edilmelidir.

Olcii alimz ile al¢1 dokiim zamani HBYS' sisteminden drnek bir hasta secilerek kontrol
edilmelidir.(Hizmet alim1 yapilan saglik tesisinde de sorgulanacaktir.)

Gecikmeler hakkinda yonetim tarafindan gereken diizenlemeler yapilip yapilmadigi
kayitlardan kontrol edilmelidir.

SORU: Sabit protez yapilan hastalarda gecici protez yapiliyor mu?

SIRA : 25

BOLUM :DIS PROTEZ LABORATUVARLARI
BOLUM SIRANO :3

BOYUTLAR : HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

DPL.3.1.1.Sabit protez yapilan hastalarda gegici protez yapilmalidir .

ACIKLAMA:

Sabit protez yapilan hastalara, kesim sonrasinda dislerde goriilebilecek problemlerin
engellenmesi amaci ile gegici protez yapilmalidir. HBYS 'de yapilan kron sayisi ve
laboratuvardan alinan gecici kron sayilari karsilastirilmalidir.

SORU: Protez yapiminda kullanilan malzemelerin kalitesi ve tekrarlanan protez sayisi
analiz edilerek kayit altina alimyor mu?

SIRA : 26

BOLUM :DIS PROTEZ LABORATUVARLARI
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : YPYD,HED
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

DPL.4.1. Tekrarlanan protez uygulamalar1 analiz edilmeli ve yenileme islemlerini azaltmak
icin iyilestirme ¢aligmalar1 baslatilmalidir.

DPL.4.2. Alt1 ayda bir rastgele olarak segilen protez numunelerinin (kullanilan metal ve
estetik materyaller acisindan) metaliirjik testleri yaptirilmali ve uygunsuz test sonuglar1 ile
ilgi diizenleme yapilmalidir. (Bu testlerde kullanmay:1 taahhiit ettigi c¢ekirdek metallerin
prospektiislerindeki oranlar ile numunelerdeki oranlar karsilagtirilmalidir)

ACIKLAMA:

Tekrarlanan protez sayilarina ait kayitlar incelenmelidir. Bu konuda yapilan analizler ve
iyilestirme ¢alismalar1 hakkindaki kayitlar kontrol edilmelidir.

Alt1 ayda bir rastgele olarak secgilen protez numunelerinin kullanilan metal ve estetik
materyaller agisindan metaliirjik testlerine ait analiz sonuglarma ait belgeler kontrol
edilmelidir.

Uygunsuz test sonuglari var ise yapilan diizenlemelere ait kayitlar kontrol edilmelidir.
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SERVIS

Bu béliimdeki sorular ADSH’ larda degerlendirilir, ADSM”’ ler
muaftir.
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SORU : Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten Ayrilmadan Once" béliimii
eksiksiz dolduruluyor mu?

SIRA - 27

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : HGY, YPYD TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.1.1 Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten Ayrilmadan Once" béliimii eksiksiz
doldurulmus olmalidir.

ACIKLAMA:

Cerrahi servislerde varsa operasyona alinmak {izere olan bir hastanin dosyasinda veya
ameliyathanede ameliyata alinmak ilizere olan bir hasta dosyasinda “Cerrahi Giivenlik
Formunda “Klinikten ~Ayrilmadan Once” béliimiiniin ~ doldurulup  doldurulmadig
degerlendirilmelidir.

“Klinikten Ayrilmadan Once” boliimiinde;

. Hasta kimlik bilgisi, ameliyati, ameliyat bolgesi dogrulanmali,

. Hastanin rizasi teyit edilmeli,

. Hastanin aghigi teyit edilmeli,

. Ameliyat bolgesi tirast kontrol edilmeli,

. Hasta tlizerindeki degerli esyalar1 varsa makyaj/oje ve protezler ¢ikartilmali,

. Hasta ameliyat onliigii ve bonesi giydirilmeli,

~N O L kW~

. Ameliyat oncesi de 6zel bir iglem yapilacaksa (lavman, varis ¢orabi, sonda vb.) gerekliligi
kontrol edilmeli,

8. Kullanilacak malzeme, implant, kan veya kan {irtinii hazirlig1 yapilmali,

9.Hastanin yapilan tiim tetkiklerinin yaninda olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Bu asamada hastaya hastalifi ve yapilacak ameliyat hakkinda bilgi verilip verilmedigi ve
onay1 taraf isaretlemesinin yapilip yapilmadigi sorgulanabilir.

SORU: Hasta bakim ihtiyaglar1 goéz oOniine ahmarak hemsire tarafindan
degerlendiriliyor mu?

SIRA : 28

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 2
BOYUTLAR : HDB, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSUR:

S.2.1. Hastanin tedavi siirecinde degerlendirmesi yapilarak ihtiyacina yonelik tiim bakimlari
yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir

ACIKLAMA:

Gozlemciler servise yatisi yapilan hastanin genel bakimlari, agri ve ruhsal durumunun
hemsireler tarafindan degerlendirilip, hasta dosyasina kayit edilip edilmedigini hasta dosyasi
ve ilgili formlar tizerinden degerlendirmelidir.

KAYNAK:

1.YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI

Hemsirelerin Gorev ve Yetkileri :

Madde 132:

a) Kuruma yatirilan hastanin tiim ihtiyaglarini géz oniinde bulundurmak suretiyle ruhsal,
duygusal ve genel aliskanliklarint degerlendirir. Moral giiciinii olgunlastiric1 gerekli ortami ve
giiveni saglar. Hastalar1 tabiplerce yapilacak muayene ve tedaviye hazirlar.

b) Hastalarin tedavisi i¢in gerekli biitiin kayit, bakim ve tedavi uygulamalarini meslekleri
dahilinde ve tabiplerin tariflerine gore yapmak goreviyle yiikiimliidiirler. Hastalarin ilaglarini,
icten ve distan olduguna gore bizzat i¢irir ve tatbik ederler, enjeksiyonlar1 yaparlar ve bunlari
hemsire notuna miktar ve zaman belirterek kaydedip imzalarlar.

Sik sik kontrolii icap eden hastalarla ameliyatli hastalar belirli zamanlarda yoklar ve bunlara
ait ilaglar1 verir, yemeklerinin de usuliine uygun verilmesini saglar. Kendilerine birakilan
pansuman ve tedavileri bizzat yaparlar. Nobeti devrederken bu gibi hastalar hakkinda
yapilacak isleri yeni nobet¢i hemsireye verirler.

2. HEMSIRELIK YONETMELIGI (2010):

Madde 6:

Hemsireler; verilen hemsirelik bakimimin kalitesini ve sonucglarini degerlendirir, hizmet
sunumunda bu sonuglardan yararlanarak gerekli iyilestirmeleri yapar ve sonuglari ilgili birime
iletir. Tibbi tan1 ve tedavi girisimlerinin hasta tlzerindeki etkilerini izler, istenmeyen
durumlarin olugmasi halinde gerekli kayitlar: tutarak hekime bildirir ve gerekli 6nlemleri alir.

SORU : Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan hastaligi hakkinda bilgilendirme
yapiliyor mu?

SIRA : 29

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO :3
BOYUTLAR : HAH, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSUR:

S.3.1.Hasta ve hasta yakinlarina saglik mensubu tarafindan hastaligi hakkinda bilgilendirme
yapilmalidir.

S.3.2.Hasta ve yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarinin
dogurabilecegi sonuglar ve sorumluluklar hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan
bilgilendirmeler kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan hastaligi hakkinda bilgilendirme yapildig1 ve kayit
altina alinip alinmadig1 degerlendirilir.

(13

Hasta ve hasta yakinlarma “ doktorlar1 tarafindan hastaliklari, uygulanacak olan tedaviler ve
tedaviyi reddetmeleri halinde dogabilecek sonuglar” hakkinda bilgi verilip verilmedigi sorularak
degerlendirilmelidir. Hastanin tedaviyi reddetmesi ile ilgili kayitlar incelenmelidir.

KAYNAK:

IHASTA HAKLARI YONETMELIGI

Madde 4:
g) Bilgilendirme: Yapilmasi planlanan her tiirli tibbi miidahale oncesinde miidahaleyi
gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan kisiye gerekli bilginin verilmesini,
“Bilgilendirmenin Kapsami

Madde 15 — Hastaya;
a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,
b) T1ibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile tahmini siiresi,
c¢) Diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saglig1 lizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,

e) Kullanilacak ilaclarin 6nemli 6zellikleri,

f) Saglig1 i¢in kritik olan yasam tarzi Onerileri,

g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulagabilecegi,
hususlarinda bilgi verilir.”

Madde 18 — Bilgi, miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve siipheye yer verilmeden,
hastanin sosyal ve kiiltlirel diizeyine uygun olarak anlayabilecegi sekilde verilir.

Hasta, tibbi miidahaleyi gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan tibbi miidahale
konusunda sozlii olarak bilgilendirilir. Bilgilendirme ve tibbi miidahaleyi yapacak saglik
meslek mensubunun farkli olmasini zorunlu kilan durumlarda, bu duruma iliskin hastaya
aciklama yapilmak suretiyle bilgilendirme yeterliligine sahip bagka bir saglik meslek
mensubu tarafindan bilgilendirme yapilabilir.

Hastanin kendisinin bilgilendirilmesi esastir. Hastanin kendisi yerine bir bagskasinin
bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep kisinin imzasi ile yazili olarak kayit altina
alimmak kaydiyla sadece bilgilendirilmesi istenilen kisilere bilgi verilir.

Hasta, ayni sikayeti ile ilgili olarak bir bagska hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir
goriis almay1 talep edebilir.

Acil durumlar disinda, bilgilendirme hastaya makul siire taninarak yapilir.
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Bilgilendirme uygun ortamda ve hastanin mahremiyeti korunarak yapilir.
Hastanin talebi halinde yapilacak islemin bedeline iliskin bilgiler saglik hizmet sunucusunun
ilgili birimleri tarafindan verilir.”

Tedaviyi reddetme ve durdurma:
Madde 25:Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz sonuglarin

sorumlulugu hastaya ait olmak iizere; hasta kendisine uygulanmasi planlanan veya
uygulanmakta olan tedaviyi reddetmek veya durdurulmasini istemek hakkina sahiptir. Bu
halde tedavinin uygulanmamasindan dogacak sonuglarin hastaya veya kanuni temsilcilerine
veyahut yakinlarina anlatilmast ve bunu gosteren yazili belge alimmasi gerekir.
Bu hakkin kullanilmasi, hastanin saglik kurulusuna tekrar miiracaatinda hasta aleyhine
kullanilamaz.

SORU : Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve
tedavileri kayit altina alimyor mu?

SIRA : 30

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRANO :4
BOYUTLAR : HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.4.1.Servise yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan 24 saat i¢inde degerlendirme
(anamnez, fizik muayene) yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

S.4.2.Hastanin tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidir.

S.4.3. Her hastaya giinliikk olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin
kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya
devam edecegi ilaglar ve bakim planini iceren order verilmelidir.

ACIKLAMA:

Servise yatis1 yapilan hastalarin ilk 24 saat icinde hekimi tarafindan degerlendirilerek (anamnez,
fizik muayene) bilgilerin kayitlart incelenmelidir.

Hastanin her 24 saatte bir hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirme ve giinliik takiplerin hasta
dosyasinda kayit altina alinip alinmadig1 degerlendirilir.

Hasta dosyalarinda hekim orderlerindaki bilgilerde (ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis
stiresi, dozu, hastanin yatis yapilmadan once kullandigi, kullanmaya devam edecegi ilaglar ve
hekim ad1 soyadi, kasesi) eksiklik olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Elektronik ortamda verilen order ¢iktilar1 (e-imza kullanilmasi haricinde) giinliik olarak alinip
imzalanmal1 ve kaselenmelidir.

Giinliik degerlendirmeler tarih ve saat belirtilerek kayit altina alinir.
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KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI (1983):

Madde 71:Hastalarin kurumda saptanan biitiin miisahedeleri (gézlem) ve yapilan biitiin
muayeneleri (klinik, fizik, simik, bakteriyolojik) sonu¢ ve bulgularla, tedavi ve giinliik
degisiklikler yazilir.

Madde 72:Hasta yatagina yatirildiktan sonra en kisa siire iginde ilgili tabipler tarafindan
muayenesi ve gerekli laboratuvar tetkikleri yapilarak bulgulari dosyasina islenir. Gerekli
tedavi sekli tespit edilerek tabelasina kaydedilir. Miisahedesi ilgili tabipler tarafindan 24 saat
icinde tamamlanir. Tabiplerden baska kimse miisahede alamaz. Miisahedeler okunakli
ayrintili olarak yazilir. Miisahedelerin vaktinde usuliine uygun alinip alinmadigini hastane
bastabipleri kontrol eder.

SORU : Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?

SIRA : 31

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR : HGY, YPYD,TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.5.1. Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmali ve ig¢indeki tibbi cihazlarin
kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

S.5.2. Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin kontrol listesi
hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidar.

ACIKLAMA:

Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilatdr, aspirator vb.)kolay ulasilabilir
(Servis i¢inde tiim ¢alisanlarin yerini bildigi, rahatlikla ulasabilecegi bir yerde olmali ) , kullanima
hazir olup olmadig1 (¢alisir durumda hazir bulunmali) ve giinliik kontrollerinin yapilarak kayit
altina alimip alinmadig1 degerlendirilir. Degerlendirme esnasinda bu cihazlarin ¢alisip ¢alismadigi
bizzati kullanilarak ( ambunun calisip caligmadigi, defibrilatdriin sarjinin olup olmadigi,
laringoskop setinin lambasinin ¢alisip calismadigi, aspiratoriin vakumlama yapip yapmadigi) test

edilmelidir

Acil miidahale setlerinde bulunan ilag ve sarf malzemelere ait kontrol listeleri olusturularak, miktar
ve miat takiplerinin kayit altina alinip alinmadig, listede belirtilen ilag ve sarf malzemelerin acil
miidahale setinde bulunup bulunmadigr goézlemlenmelidir.(Acil miidahale setinde bulunmasi

gereken ilag ve sarf malzemelerin listesi sorumlu hekimi tarafindan belirlenmelidir.)

KAYNAK:

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken malzemeler;
Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve/veya eriskin i¢in),
Balon-valf-maske sistemi (¢ocuk ve/veya eriskin igin),
Degisik boylarda maske,
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Oksijen hortumu ve maskeleri,

Entiibasyon tiipii (¢ocuk ve/veya erigkin boylari),

Yardimci hava yolu araglar1 (cocuk ve erigkin i¢in degisik boylarda airway),
Enjektorler ve intraketler,

Aspirasyon Sondasi (¢ocuk ve/veya erigkin i¢in degisik boylarda)
Nazogastrik Sonda (¢cocuk ve/veya eriskin i¢in degisik boylarda)

Kisisel koruyucu ekipmanlar

EKG elektrodlari ve tiip tespit malzemeleri bulunmalidir.

Acil miidahale setine, defibrilatore ve aspiratore kolaylikla ulasilabilmelidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaclar;
Parenteral replasman sivilart: %0.9 NaCl, Ringer laktat,
Temel ve Ileri kardiyak yasam destegi ile ilgili diger ajanlar
e Vazokonstriiktor ajanlar — Adrenalin (1V)
e Parasempatolitik ajanlar — Atropin sulfat (1V)
Sodyum bikarbonat (1V)
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),
Vazopressorler - Direkt etkili — Dobutamine, Miks etkililer — Dopamin
Antiemetikler — Metoklopramid (IVV/IM)
H, reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin
Proton pompa inhibitorleri — Omeprazol, vb.
Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (1), Deksametazon (1V)
Antihistaminikler (1V)

SORU : Tlaclarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi
kayit altina alintyor mu?

SIRA 132

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR :TKY, HDB, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.6.1. Ilaglarm uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit
altina alinmis olmalidir.

S.6.2. 1.V. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon
baslangic saati, verilis siiresi, hasta ve mayiyi hazirlayanin adi mayi iizerinde belirtilmelidir.
(etiket vb.)

ACIKLAMA:

Hekim tedavi plant ve hemsire gbzlem formlart incelenmeli, bu formlarda ilaglarin
uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin isminin kayit altina alinip
alinmadig1 degerlendirilmelidir.

I.V. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulanan hastalar ziyaret edilerek mayi iizerinde hastanin
ve mayiyi hazirlayanin adi, infiizyon baslangi¢ saati, verilis siiresi, mayi icerisinde ilag
veriliyorsa ilacin ad1 ve dozu saglik tesisinin hazirladig standart bir etiket ile belirtilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI (1983)

Madde 71:

Hasta tabelasina da, hastalara icerden ve disardan verilen, kullanilan ve uygulanan biitiin
ilaglar ve tedbirlerle, giindelik iase maddeleri yazilir. Tabelada yazili ilag, tedavi ve sair
tedbirleri hastalara uygulayan hemsireler, uygulama sonuglarini zamaninda ve diizenli olarak
hemsire defterine islerler.

Madde 132:

b) Hastalarin tedavisi i¢in gerekli biitiin kayit, bakim ve tedavi uygulamalarin1 meslekleri
dahilinde ve tabiplerin tariflerine gore yapmak goreviyle yiikiimliidiirler.

Hastalarin ilaglarini, igten ve distan olduguna gore bizzat igirir veya tatbik ederler,
enjeksiyonlar1 yaparlar ve bunlar1 hemsire notuna miktar ve zaman belirterek kaydedip
imzalarlar.

Sik sik kontrolii icap eden hastalarla, ameliyattan ¢ikan hastalari belirli zamanlarda yoklar ve
bunlara ait ilaglar1 verir, yemeklerinin de usuliine uygun verilmesini saglar.

Kendilerine birakilan pansuman ve tedavileri bizzat yaparlar. Nobeti devrederken bu gibi
hastalar hakkinda yapilacak isleri yeni nobetci hemsireye verirler.

Yatakli Tedavi Kurumlari Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri Yonergesinde Degisiklik
Yapilmasina Dair Y6nerge

(6.6.2007-5228 sayili onayla degisik) Kurumlarda kagit tizerinde tutulan, kurum disina
cikmayan ve hukuken 1slak imza gerektirmeyen poliklinik defterleri, laboratuar defterleri,
yatan hasta takip kartlari, anamnez formlari, tedavi takip kartlart gibi saglik kayitlar1 ve
belgeleri, liizumu halinde istenilen igerik ve formatta ¢iktilar: alinacak sekilde olmak sartiyla,
elektronik imza uygulamalar1 yayginlasana kadar, Ek-5 de belirlenen standart ve kurallar
cercevesinde gerekli yedekleme ve giivenlik Onlemleri alinarak yapilandirilan kurumlar
sadece elektronik ortamda tutabilir, is ve islemler bu ortamda gerceklestirilebilir.
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SORU : Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?

SIRA : 33
BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR :HGY, YPYD,HAH,HED,HDB

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.7.1 Her yatagin basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.
S.7.2 Refakat¢ilarin dinlenmesi i¢in pozisyon verilebilen koltuk, kanepe vb. bulunmalidir.

S.7.3 Yatak bag1 baglantili ve hastalarin kullandig1 tiim banyo/tuvaletlerde (ortak kullanilan
banyo/tuvaletler dahil) hemsire ¢agri sistemi bulunmali ve iglevsel olmalidir.

ACIKLAMA:

Serviste hasta odalarinda her hasta yatak basinda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli
bulunup bulunmadigi degerlendirilmelidir.

Hasta odalarinda refakatgiler i¢in pozisyon verilebilen koltuk, kanepe vb. bulunup bulunmadigi
degerlendirilmelidir.

Hasta odalarinda yatak basi baglantili ve hastalarin kullandigi banyo ve tuvaletlerde(ortak
kullanilan banyo ve tuvaletler dahil) hemsire ¢agri sistemi bulunmali, hastanin kolay erisimi
saglanmali ve calisip ¢alismadigi kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

1.YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI (1983)

Madde 58 - (05-05-2005 tarihli ve 25806 sayili Resmi Gazete Madde 19)

Yatakli tedavi kurumlarinda hasta odalarinin bir veya iki kisilik olarak diizenlenmesi esastir.
Ancak, kurum fizik sartlar1 dikkate alinarak daha fazla hasta kalabilen odalar da
diizenlenebilir. Hasta odalar1 asagidaki sekilde siniflandirilir:

a)Ozel oda: Tek yatakl1, buzdolabs, televizyon, telefon ve refakat¢inin dinlenmesi i¢in gerekli
boliimii ve donanimi1 bulunan, banyolu, lavabolu, tuvaletli,

b)Birinci simif oda: Tek yatakli, tuvaletli, banyolu, lavabolu ve hasta refakat¢isinin
dinlenmesine yonelik donanimi bulunan,

c)ikinci simif oda: iki ya da ii¢ yatakli, yataklarmn arasi uygun bigcimde ayrilabilen, tuvaletli,
banyolu ve lavabolu, hasta odalaridir.

2. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

f) Kliniklerde hastalarin kullandig: tiim banyo ve tuvaletlerde ¢agri sistemi bulunmalidir.

g) Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler
(perde, paravan, vb.) bulunmalidir.

h) Yatak bas1 baglantili cagri sistemi bulunmalidir.

1) Refakatci ve hasta yakinlari i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
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3.1.25.Servis kullanim alanlari, temiz ve diizenli olarak hastaya hizmet verecek sekilde
diizenlenmelidir.

Hasta gecislerini zorlastiracak malzeme ve kalabaligin 6nlenmesi igin gerekli tedbirler
alimmalidir. Kapsamli temizlik hizmetleri hasta vizit saatleri disinda tamamlanmis olmali, giin
icinde kullanima baghh temizlik ihtiyaclar1 saglik hizmetini engellemeyecek sekilde
yapilmalidir.

3.1.27.Servis kullanim alanlarinin uygun iklimlendirme sartlarini tasimasi gerekir. Dogal 151k
imkanlar1 saglama onceligi dikkate alinarak yeterli aydinlatma yapilmalidir.

SORU: Servise yatan hastalara hemsire tarafindan bilgilendirme yapiliyor ve gerekli
egitimler veriliyor mu?

SIRA : 34

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRANO :8

BOYUTLAR : YPYD, HAH, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.8.1.Hastanin servise kabuliinde hasta/hasta yakini asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
- -Hastaya odasi, ¢agn zili, yataginin tanitilmasi,
- -Kahvalt1 ve yemek saatleri,
- -Hasta ve yakiinin uymasi gereken kurallari,
- -Ziyaret saatleri ve kurallari,
- -Telefon kullanima,
- -Tuvalet-banyo kullanimi,
- -Yatak bas1 hemsire ¢cagri sistemi kullanimu,
- -Tuvalet-banyo hemsire ¢agri sistemi kullanimi
- -Hekimin vizit saatleri
S.8.2. Yatan hastalara tedavi siirecinde asagidaki konularda egitim verilmelidir:
- Kullanacagi ilaglar,
- Diisme riski,
- Tibbi cihazlarin kullanimi,
- Beslenme, egzersizler,
- El hijyeni
- Sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi vb.
S.8.3.Hasta ve yakinlarina genel saglik ve taburculuk sonrasi bakim hakkinda bilgi
verilmelidir:
- Ilag uygulamalari; ilaglarmn isimleri, kullanim saatleri ve siklig1, 6zellikli
- kullanimlaria yonelik agiklamalar (yemekten dnce, sonra vb.),olas1 yan etkileri,
- Diyet ve beslenme bicimi,
- Egzersiz ve aktiviteler,
- Muhtemel komplikasyonlar ve 6zel uyarilar,
- Kisisel bakim ve temizlik, yara bakimi(pansumant),
- Kontrol tarihi, yeri, acil durumlarda basvurabilecegi telefon vb...
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S.8.4. Hasta dosyasinda egitimlerin kayitlar1 olmalidir.

ACIKLAMA:

Hastanin servise yatisiyla birlikte gerekli bilgilendirmelerin hasta dosyasindaki kayitlardan
ve hasta ve hasta yakinlarindan bilgi alinarak yapilip yapilmadig1 degerlendirilmelidir.
Hastaya yatis slirecinde verilmesi gereken egitimlerin yapilip yapilmadigi, hasta dosyasindaki
verilen egitim kayitlarindan ve hasta ve hasta yakinlari ile goriisiilerek degerlendirilmelidir.
Gozlemci, taburculugu yapilan hasta ve hasta yakinlar ile goriiserek verilmesi gereken
bilgilendirmelerin ~ yapilip  yapilmadigim1  hasta dosyasindaki kayitlar incelenerek
degerlendirmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

3.1.1.Yatakli Servis Hizmetleri

1) Hasta ve yakinlariin egitimine dair bir sistem olusturulmalidir.

SORU : Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?

SIRA : 35

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR :TKY, HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.9.1.Epikriz her hastaya eksiksiz doldurulmali ve bir niishasi hastaya verilmelidir.
Epikrizde;

1- Yatis sebebi, tanilar ve eslik eden hastaliklar,

2-Onemli fiziksel ve diger bulgular,

3-Uygulanan diagnostik ve iyilestirici islemler,

4-Taburcu sonrasi kullanacagi ilaclar,

5-Taburcu edilme esnasindaki saglik durumu,

6-Hastanin taburculugu sonrast bakimina yonelik bilgilendirme /planlama

7-Saglik tesisinin iletigim bilgileri bulunmalidir.

S.9.2.Tabucu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya
yakininin imzas1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Taburcu edilmis hasta dosyasi lizerinden epikriz formu incelenmeli, degerlendirilecek
unsurlarda belirtilen tiim maddelerin eksiksiz olarak doldurulmus olmasi durumunda olumlu
olarak degerlendirilmelidir. Taburcu olan hasta dosyalarinda epikrizin hastaya verildigine
dair hasta veya yakininin imzas1 aranmalidir.
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KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI:
Madde 76:

Taburcu edilen hastalara amaca uygun bir epikriz verilmesi gerekir.

HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR
YONETMELIK (8 MAYIS 2014):

Madde 24:

Saglik kurum ve kuruluslarinda yatarak tedavisi tamamlanan hastaya, genel saglik durumu,
ilaglar1, kontrol tarihleri diyet ve sonrasinda neler yapmasi1 gerektigi gibi bilgileri igeren
taburcu sonrasi tedavi plani saglik meslek mensubu tarafindan sézel olarak anlatilir. Daha
sonra bu tedavi planinin yer aldig1 epikrizin bir niishasi hastaya verilir.

SORU : Hasta dosyasinda belirlenen dosyalama planina uyuluyor mu?

SIRA : 36

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 10
BOYUTLAR - YPYD,HDB

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.10.1. Yatakl servislerde hasta dosyalar1 dosyalama planina uygun sekilde diizenlenmelidir.

S.10.2.Dosya muhteviyatini gosteren kontrol ¢izelgesi dosya kapaginda ve igerigiyle uyumlu
olmalidir.

ACIKLAMA:

Hasta dosyalarinin saglik tesisi tarafindan hazirlanan dosyalama planina uygun olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Dosya planina gore dosyada bulunmasi gereken dokiimanlar ve siralamasi belirtilmeli, hasta
dosyasi standart matbu evraklari icermelidir. Personele bu konuda egitim verilmelidir.

Hasta dosyasinda bulunmasi gerekenlerin listesi:

- - Dosyada olmasi gerekenleri ve kagar adet olduklarii(ayni evraktan birden fazla
olabilecegi diisiintilerek ve varsa d6rnegin; ““ 2 adet kan istem formu” gibi) gosteren bir form

diizenlenmelidir.

- Yatis: Hasta giris kagidi, hasta ve yakinlar1 egitim ve bilgilendirme formu vb,

- Tetkik ve Resmi Evraklar: Laboratuvar sonuglari, kimlik fotokopisi, vb.

- Hemsire Gozlem: Gozlem ve bakim formu, sdzel order formu, kan ve kan {iriinleri istem
formu vb.

- Doktor ve Cerrahi Islemler: Doktor tedavi plani(order), anestezi takip fisi, ameliyat kagid,
onam formu, konsiiltasyon formu vb

-Dosyanin taburculuk sonrasi islemleri bittikten sonra arsive teslim edilir ve teslim eden
teslim alan tarih belirtilir.
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AMELIYATHANE

Bu bolumdeki sorular ADSH’lerde degerlendirilir, ADSM’
ler muaftir.
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SORU: Ameliyathane giris/cikis kosullar1 uygun sekilde diizenlenmis mi?

SIRA : 37
BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
A.1.1.Personel ve hasta girig/cikis1 ayri olarak diizenlenmelidir.

A.1.2 Personel girisinin genel kullanim alanlari ile dogrudan baglantis1 engellenerek kontrollii
gecisi saglanmalidir.

A.1.3. Ameliyathane gecis alanlarinda sedye degisimi yapilmalidir.

A.1.4. Lokal ameliyatlar i¢in gelen hastalar da, transfer ve ameliyathane giris/¢ikis kurallarina
uymalidir.

A.1.5. Hastanin ameliyathaneye gelis ve gidisi saglik personeli esliginde olmalidir.

A.1.6. Lokal anestezi alacak hasta da dahil olmak iizere hastalar ameliyathaneye uygun
kiyafet ile gelmelidir.

ACIKLAMA:
Ameliyathanede hasta ve personel igin ayr1 girislerin olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Girisler
ortak kapidan yapiliyor ise olumsuz olarak degerlendirilir.

Personel girisinden yetkisi olmayan kisilerin gegmesine izin vermeyecek sekilde kartli ya da
sifreli olarak  kontrollii gegis saglanmig olmalidir.

Ameliyathane gecis alanlar1 kirli, temiz ve steril alanlar olarak tanimlanir. Sedye degisimi kirli
alandan temiz alana, temiz alandan steril alana geciste kayan sedyeler araciligi ile yapilmalidir.

Lokal anestezi ile ameliyat olacak hastalarin servise yatisi yapildiktan sonra serviste ameliyat
oncesi hazirligi tamamlanip ameliyathane kiyafetleri giymis olarak sedye veya tekerlekli sandalye
ile bir saglik personeli esliginde ameliyathaneye transferi hasta girisinden yapilmalidir.

Hastalarin ameliyathane ve servise transferinin saglik personeli esliginde yapilip yapilmadig: ve
transfer kayitlar1 degerlendirilmelidir.

Lokal hastalarin ameliyathaneye giindelik kiyafetleri ile geldikleri gozlemlendiginde olumsuz
olarak degerlendirilir.

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HiZMETLER SUNUM

REHBERI: Hastane Denetim Rehberi, Saglik Bakanlig1 Teftis Kurulu Baskanlig
7.1.1. Ameliyathane hizmet sunumu i¢in uygun diizenlemelerin yapilmasi gereklidir.
a) Ameliyathanelerde hasta ve personel girisi ayr1 olmalidir.
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7.1.2. k) Hastanin uygun derlenme kriterleri saglandiginda, derlenme hemsiresi tarafindan
servis hemsiresi aranarak hastanin servise ¢ikabilecegi haber verilir. Hasta, uygun transfer
araci ile ameliyathane hasta ¢ikisinda, ilgili servis hemsiresine dosyasi ile beraber teslim eder.

SORU : Hasta yakinlarn icin bekleme ve bilgilendirme kosullar1 saglanmis ni?

SIRA :38

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.2.1.Hasta yakinlarinin bekleme alani/odasinda, hastalartyla ilgili bilgi alabilmelerini
saglayacak diizenlemeler (gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.

A.2.2 Bilgilendirme hasta mahremiyeti dikkate alinarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde hasta yakinlarinin ameliyattaki hastalar1 hakkinda bilgi alabilmeleri i¢in bekleme
alan1 veya odasi olusturulmalidir. Bu alanlarda bilgilendirme bir personel araciligr ile ya da
bilgilendirme ekrani araciligi ile yapilabilir. Bilgilendirmenin nasil yapildigi sorgulanmalidir.
Bilgilendirme ekraninin ¢alisir durumda oldugu kontrol edilmelidir.

Hastanin bilgi gizliligi talebi olmast durumunda, bilgilendirme ekraninda rumuz vb.

uygulamalarin yapilip yapilamadigi, personel araciligi ile bilgilendirme yapilirken mahremiyete
0zen gosterilip gosterilmedigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

7.1. Ameliyathane Hizmet Sunumu Siireci

e) Hasta yakinlar1 i¢cin ameliyathanedeki hastalariyla ilgili bilgi alabilecekleri bekleme alanlari
bulunmalidir.

SORU : Steril olmayan alan (kirli), yar: steril alan (temiz) ve steril alanlar tanimlannmus
mi?

SIRA : 39

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : EKO, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.3.1.Steril olmayan alan, yar steril alan ve steril alanlar tanimlanmis olmalidir. Bu alanlarin
gorsel ve fiziksel olarak (bariyer) ayirimi yapilmalidir.

A.3.2.Steril olmayan alandan yar1 steril alana gecerken terlik/galos ve uygun kiyafet
giyilmelidir.

A.3.3.Steril alana gegiste, terlik degistirilmeli, bone ve maske takilmalidir.

ACIKLAMA:

Ameliyathanelerde steril olmayan (kirli), yar1 steril (temiz) ve steril alanlar ve bu alanlarda
personelin uymasi gereken kurallar belirlenmelidir.

Steril Olmayan (kirli) Alan: Ameliyathane yar1 steril alan baslangicinda son bulan alandir.
Bu alanda ameliyathane giris koridoru, tuvaletler, personel soyunma odalari, duslar ve kirli
malzeme deposu bulunur.

Yan Steril (Temiz) Alan: Steril ve steril olmayan (kirli) alan arasindaki gegis bolgelerini
tarif etmek tizere kullanilmaktadir. Bu alanda personel dinlenme odalari, preoperatif hazirlik
ve uyandirma odalart bulunmalidir.

Steril Alan: Yar steril (temiz) alan bitiminden itibaren baslayan tiim ameliyathane odalart,
ameliyathane odalarinin a¢ildigi koridorlar ve bu koridorlarda bulunan el yikama tinitelerinin
bulundugu alanlar1 kapsar. Uyandirma odasi bu alanda da bulunabilir.

Gozlemci tarafindan ameliyathane alan tanimlarinin, alanlar arasinda kullanilan gorsel ve
fiziksel ayrimlarin, terlik ve sedye degisiminin uygun yapilip yapilmadig
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

7.1. Ameliyathane Hizmet Sunumu Siireci

7.1.1. Ameliyathane hizmet sunumu i¢in uygun diizenlemelerin yapilmas: gereklidir.

a) Ameliyathanelerde hasta ve personel girisi ayr1 olmalidir.

b) Ameliyathanenin duvar, tavan ve zeminleri dezenfeksiyon ve temizlemeye uygun anti
bakteriyel malzemelerden yapilmalidir.

c) Steril ve steril olmayan alanlar belirlenmelidir. (farkli alanlarda farkli renk sistemi, serit ile
ayirma, tabela vb.) Ameliyathanelerde sterilizasyon sartlarini saglayacak sekilde hepafiltre
veya benzeri mikroorganizmalari siizebilen ve tutabilen havalandirma sistemi bulunmalidir.

SORU : Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin Ameliyathanede yapilmasi gereken
boliimleri eksiksiz uygulaniyor mu?

SIRA 40

BOLUM ADI : AMELIYATHANE

BOLUM SIRA NO : 4

BOYUTLAR BHGY, 1KY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
A.4.1. Giivenli cerrahi kontrol listesi ameliyatin sathasina gére doldurulmusg olmalidir.
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ACIKLAMA :

Giivenli Cerrahi Kontrol listesi 4 boliimden olusur:

1-Klinikten Ayrilmadan Once

2-Anestezi Verilmeden Once(Hastanin ameliyat masasina alinarak monitdrize edildigi, hasta
kimlik bilgileri, cihaz ve ekipmanin kontrol edildigi asamadir. Giivenli anestezi kontrol
listesinin doldurulup doldurulmadigi da bu asamada kontrol edilmelidir.)

3-Ameliyat Kesisin den Once (Anestezinin verilmesinden sonraki ve cerrahi insizyondan
onceki periyot) Ekip, cilt veya ameliyat kesisi dncesinde, dogru hasta lizerinde ve dogru
yerde, dogru ameliyat1 gerceklestirdiklerini sesli olarak teyit etmek ilizere durmalidir. Sonra
ameliyat planlarinin kritik unsurlarint Kontrol Listesi’ndeki sorularin rehberliginde sozel
olarak gdzden gecgirmelidirler. Ayrica dnceki 60 dakika icerisinde profilaktik antibiyotiklerin
uygulanmis oldugu, ameliyat siiresince kan sekeri kontroliiniin gerekliligi, varsa antikoagiilan
kullanim1 ve derin ven trombozu profilaksisinin gerekliligi sozel olarak kontrol edilir.
4-Ameliyattan Cikmadan Once (Yaranin kapanmasi siirecindeki ve kapanmasmin hemen
sonrasindaki, ancak hastanin ameliyathaneden c¢ikarilmasindan onceki periyot) Ekip,
gerceklestirilmis olan ameliyati, span¢ (tampon) ve aletlerinin sayiminin tamamlanmasini ve
alman biitlin cerrahi numunelerin etiketlenmesini gbdzden gegirecektir. Ayni zamanda
aletlerdeki isleyis bozukluklar1 ve ilgilenilmesi gereken tiim diger sorunlar da gbzden
gegirilir. Son olarak ekip, hastayr ameliyat odasindan ¢ikarmadan 6nce, ameliyat sonrasi
yonetim ile ilgili anahtar hususlar1 ve diisiinceleri gézden gegcirir. Gerekirse yazili olarak 6zel
notlar eklenebilir. Degerlendirme sirasinda 2, 3, 4. asamalardaki kontrol listelerinin eksiksiz
doldurulup doldurulmadig: kontrol edilir. 4. Asamanin liste sorumlusu steril olarak ameliyata
giren ekip disindan bir personel olmalidir. Liste sorumlusu olarak imza atan personelin steril
olarak ameliyata giren ekip disindan olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Gozlemciler yukarida belirtilen agiklamalar dogrultusunda “Giivenli Cerrahi Kontrol
Listesinin” ameliyatin sathasina uygun olarak dolduruldugunu, ameliyati devam eden bir
hastanin dosyasinda, ameliyatin hangi asamada oldugunu 6grenerek degerlendirmelidir.

SORU : Ameliyathanede uygun fiziksel kosullar olusturulmus mu?

SIRA - 41
BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO :5
BOYUTLAR : YPYD,AYD, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.5.1. Ameliyathanenin steril alan yiizeyleri piirlizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir,
dezenfekte edilebilir nitelikte, derzsiz(silikon esaslilar hari¢) malzeme ile kaplanmis
olmalidir.

A.5.2. Alt yap1 ve donanimi olusturulmus uyandirma odast olmalidir.

A.5.3 Ameliyathane personelinin dinlenme odalart steril alan disinda bulunmalidir.
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A.5.4. Steril alanda, yari-steril alandan gecis disinda disar1 agilan higbir kapi, pencere vb.
unsur bulunmamalidir.

ACIKLAMA:

Ameliyathanenin duvar ve tavan ylizeyleri piiriizsiiz, gozeneksiz, zemine parcacik dokiilmeyecek,
kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte, derzsiz malzeme ile kaplanmis olmalidir.
Duvar yiizeylerinde hareketli cihaz ve esyalarin ¢arpmasina kars1t koruma yapilmalidir. Zemin
yiizeylerinin kolay kirilmaz, ylizeyi mat ve kaymayi engelleyen sik temizlemeye uygun ve
mikroorganizma tiremesini en aza indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan kolayca
temizlenebilen antistatik 6zellikte malzeme kullanilip kullanilmadig1 gézlenmelidir.

Gozlemciler tarafindan uyandirma odasinin altyap: ve donanimi (medikal gaz sistemleri, monitor,
aspirator, perde/paravan, mayi askisi, defibrilator, laringoskop, entiibasyon tiipleri, maske, ambu
vb. tibbi sarf malzemeleri olup olmadigini) degerlendirir. Uyandirma odasi temiz veya steril alan
icerisinde olmalidir.

Ameliyathane i¢indeki personel dinlenme odalarinin steril alanda bulunmasi durumunda olumsuz
degerlendirilir.

Ameliyathanelerin steril alaninda temiz alandan hasta ve personel gecisi disinda disar1 agilan
baska bir kapi, pencere bulunmamalidir. Steril alana; asansor, yangin ¢ikis kapisi, ameliyathane
deposu, kafeterya, dinlenme odasi, sterilizasyon iinitesinin kirli alan1 acilmamalidir. Sterilizasyon
linitesinin steril malzeme deposu bir pencere seklinde agilabilir. Penceresi olan ameliyathanelerin
pencerelerinin a¢ilmaz ve ameliyathane i¢ine partikiil girisine engel olacak 6zellikte olmasi
durumunda olumlu degerlendirilecektir. Kirli malzemelerin sterilizasyon {iinitesine transferine
yonelik diizenleme yapilmali, kirli malzemeler sayilarak kayit altina alinmali ve kapali kutu veya
araclarla transferi saglanmalidir.

KAYNAK

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

7.1. b) Ameliyathanenin duvar, tavan ve zeminleri dezenfeksiyon ve temizlemeye uygun
antibakteriyel malzemelerden yapilmalidir.

SORU : Anesteziye ait formlar uygun sekilde dolduruluyor mu?

SIRA 2 42

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : HDB, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.6.1. Hasta ameliyat Oncesi anestezi uzmani tarafindan muayene edilmeli ve anestezi
degerlendirme formu doldurulmalidir.

A.6.2. Anestezi giivenlik kontrol listesi doldurulmalidir.

A.6.3. Anestezi uygulamasi sirasinda, hastanin fizyolojik durumu izlenerek, izlem sonuglari
anestezi kayit formuna yazilmalidir.
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ACIKLAMA:

Ameliyathanede gozlemciler genel degerlendirmede mevcut hasta onamlari ile ilgili soruya cevap
verebilmek i¢in hasta dosyalarindaki anestezi ve cerrahi islem onam formlarmi da kontrol
etmelidirler.

Ameliyata alinacak her hastanin (acil hastalar haric) birkac giin dnce anestezi uzmani tarafindan
anestezi ve cerrahi riskinin degerlendirilerek, anestezi degerlendirme formunun doldurulmasi
gereklidir. Gozlemciler bunu cerrahi servislerde ve ameliyathanedeki hasta dosyalarinda
degerlendirirler.

Gozlemciler ameliyat odalarinda ve uyandirma odalarinda bulunan hasta dosyalarinda bu formun
uygun olarak dolduruldugunu degerlendirmelidir.

Gozlemciler serviste ve uyandirma odalarinda post-op hasta dosyalarinda anestezi kayit
formunun uygun olarak kullanildigini degerlendirmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

Ameliyat Oncesi Konsiiltasyon; Elektif ameliyata girecek olgular ayaktan tetkik asamasinda
anestezi polikliniginde konsiilte edilerek ameliyata hazirlanmalidir. Yatan hastalar ise yerlerinde
konsiilte edilir.

SORU : Cerrahi hekim tarafindan hasta ameliyathaneden ¢ikmadan dnce ameliyat notu
ve postoperatif order yaziliyor mu?

SIRA : 43

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.7.1. Post operatif bakim ve tedavi plan1 hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime
nakledilmeden 6nce 1lgili cerrah tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.

A.7.2. Post operatif ameliyat notu hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime
nakledilmeden 6nce 1lgili cerrah tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.

ACIKLAMA :

Gozlemciler her iki unsuru da uyandirma odasinda bulunan hastalarin dosyalarinda ve
servislerde post-op ameliyattan yeni ¢ikan hasta dosyalarinda degerlendirmelidir. Post-
operatif bakim ve tedavi plani ile ameliyat notu hasta ilgili birime nakledilmeden 6nce, ilgili
cerrah tarafindan tarih ve saat belirtilerek yazilmis olmalidir.
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KAYNAK

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGH:

Madde 114/e:

Ameliyat1 yapan uzman, ameliyatin sonunda yaptig1 ameliyati ameliyat kayit defterine
kaydeder.

SORU : Dezenfektan soliisyonlarin son kullanma tarihleri ve etkinlikleri kontrol
ediliyor mu?

SIRA - 44

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRANO :8

BOYUTLAR : EKO, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
A.8.1.Hazirlanan dezenfektan soliisyonlarinin son kullanma tarihleri bulunmalidir.

A.8.2.Yiiksek diizey dezenfektan sollisyonlarin etkinlikleri etkinlik indikatdrleri ile kontrol
edilmelidir.

ACIKLAMA:

Ozellikle genel cerrahi ve  iiroloji ameliyathanelerinde kullanilan cerrahi malzemelerin
dezenfeksiyonu amaci ile yiliksek diizey dezenfektan soliisyonlar kullanilmaktadir. Bu
sollisyonlarin bazilar1 her giin degistirilirken, bazi soliisyonlar prospektiisiinde belirtilen siirelerde
kullanilabilmektedir. Hazirlanan soliisyonlarin iizerinde son kullanma tarihi belirtilmelidir.
Yiiksek diizey dezenfektanlarin bir kismi notralize edilerek kanalizasyon sistemine
bosaltilabilirken, bir kismi tehlikeli madde 6zelliginde olup nétralize edilemez. Bu durumda
tehlikeli atik kapsaminda bertarafi sorgulanmalidir.

Soliisyonlarin etkinligi her giin ve giin igerisinde on kullanimdan sonra olmak iizere etkinlik
indikatorleri ile kontrol edilmelidir. Kontrollerin kayitlar: tutulmalidir. Gézlemciler bu kayitlari
gormelidirler.

SORU : Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili
diizenleme mevcut mu?

SIRA - 45

BOLUM ADI - AMELIYATHANE
BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR : HGY, TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.9.1 Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili yazili
diizenleme olusturulmalidir.
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A.9.2 Biyopsi ve doku materyali kapali saklama kaplart ve uygun soliisyon iginde
taginmalidir. Saklama kabi iizerinde hasta bilgilerini i¢eren barkod bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Patoloji materyallerinin patoloji laboratuvarina transferinin nasil olmasi gerektigi her agamasi
ayrintili olacak sekilde yazili diizenleme ile tanimlanmalidir. (Materyalin ameliyathaneden kime
teslim edilecegi, patoloji laboratuvart farkli bir binada ise transferinin ne yolla yapilacagi vb.)
Gozlemci yazili diizenlemedeki bu hususlarin varligim1 uygulanip uygulanmadigini  kontrol
etmelidir.

Ameliyathanede patoloji materyallerinin toplandig1 alanda varsa saklama kaplarinin tizerindeki
barkod bilgilerini gozlemci kontrol etmelidir. Goézlem sirasinda patoloji materyalinin
bulunmamasi1 durumunda ameliyathane personelinden siire¢ sorgulanmalidir.

Hasta bilgileri, 6n/kesin tani, patoloji materyalinin alindig1 bolge, ameliyathaneden teslim eden

ve transferi yapacak olan personelin teslim aldigina dair imzasimin bulundugu teslim tutanaklari
(defter, form vb.) gozlemciler tarafindan incelenmelidir
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STERILIZASYON
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SORU : Sterilizasyon hizmetleri uygun fiziki kosullarda yapiliyor mu? (Merkezi
sterilizasyon iinitelerinde degerlendirilecektir )

SIRA 146

BOLUM ADI : STERILIZASYON
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : EKO,YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ST.1.1. Malzeme akis yonii kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek
yonlii olmali, kirli, temiz, steril depolama ve destek alanlar olmak {izere sekillendirilmelidir.

ST.1.2. Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.

ST.1.3. Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.

ST.1.4. Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemeleri ayr1 alanlarda yapilmalidir.
ST.1.5. Kirli ve steril malzeme giris ¢ikis1 ayr1 alanlardan yapilmalidir.

ST.1.6. Tim yiizeyler pliriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve
dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.

ACIKLAMA :

Sterilizasyon iinitesinin fiziki yapisi incelenerek, her bir degerlendirilecek unsurlarin
karsilanip karsilanamadigi incelenmelidir. Sterilizasyon tinitesinde, 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.

Kirli alanda malzemelerin 6n temizligi ve dekontaminasyonun yapildig1 gozlenmelidir.
Dekontaminasyon alani, islem boliimiiniin biitlin 6teki alanlarindan fiziksel olarak ayrilmali
ve girisi ayr1 bir servis koridorundan olmalidir

Malzemelerin paketlenme isleminin temiz alanda yapildigi goézlenmelidir. Dekontamine
olmus, temiz alet ve malzemelerin kontrol ve bakimlarmin, sterilizasyon i¢in paketleme
islemlerinin ve steril olmak iizere paketlenmis malzemelerin bu alanda bulunup bulunmadig:
gozlenmelidir. Steril olacak alet ve malzemelerin beklemesi, yiiklenmesi, bu alanda yapilmali
ve buharli sterilizatorler de bu alanda olmalidir. Alan icerisinde hidrojen peroksit ve etilen
oksit sterilizatorleri i¢in ayr1 bolmelerin olup olmadigi gozlenmelidir.

Cerrahi aletler ve tekstil malzemelerinin paketlemelerinin ayr1 yapildigi gézlenmelidir. Tekstil
malzemelerinin paketlemelerinin MSU disinda bir alanda olmasi tercih edilir. MSU iginde yer
alacaksa 06zel havalandirmali ayr1 bolmede planlanmalidir. Tekstiller paketlenmeden 6nce
yirtik, delik, tiftiklenme, incelme, hav birikintisi vb. yoniinden kontrol edilmelidir.

Kirli ve steril malzeme giris ¢ikis1 ayr1 alanlardan yapilmalidir. Fiziki alanin yetersiz oldugu
saglik tesislerinde kirli ve steril malzemeler igin ayr1 ayr1 kapali tasima kutu/arag¢ kullanilmasi
durumunda olumlu olarak degerlendirilir.
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Tiim yiizeyler piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve dezenfekte
edilebilir nitelikte olmalidir.

KAYNAK:
1.STERILIZASYON DEZENFEKSIYON REHBERI
(Dezenfeksiyon, Antisepsi, Sterilizasyon(DAS) Dernegi ve Tiirk Hastane Enfeksiyonlar1 ve
Kontrolii Dernegi katkilariyla hazirlanmistir.)
3.MSU ALANLARI
3.1. Kirli Alan
3.2. Temiz Alan
3.3. Steril Depolama Alan1
3.4. Destek Alani
3.4.1. Camasir ve Tekstil Hazirlama Alani
3.4.2 El Yikama Lavabolar ve Yerleri
Merkezi sterilizasyon iinitesi(MSU) miimkiinse, ameliyathane ile baglantili olmalidir. Ancak,
merkezi sterilizasyon {initesi; steril malzeme transferinin steriliteyi bozmayacak sekilde
planlanmasi1 durumunda ameliyathaneden baglantisiz olabilir.

MSU; KIiRLI-TEMiZ-STERIL ve DESTEK alanlar olmak iizere sekillendirilmelidir. MSU
icin gerekli olan ideal alan hastaneden hastaneye farklilik gosterebilir. Ancak genel bir 6lgii
olarak yatak sayist bagina >0,5 m2 olarak planlanmali, yatak sayis1 200 altinda ise yatak
sayis1 basma >1 m2olmalidir. MSU alanini yaklasik olarak; % 35’ kirli alan, % 35’ temiz
alan, %20’ steril alan ve % 10 destek alan olusturmalidir.

MSU igerisinde ydnlendirme levhalari ve acil ¢ikis isaretleri asili olmalidir.

1-Kirli alan

Sterilitesi bozulmus aletlerin tiniteye kabul edildigi, alet ve malzemelerin siniflandirildigi,
temizlendigi ve dekontamine edildigi alandir. Dekontaminasyon alaninda, ortamda
bulunan mikrobik ve parcacik kaynakli kirlilik muhtemelen yiiksek diizeyde olacag: i¢in
cevredeki kirleticilerin  kontrol edilmesi ve bu alanin diizenli olarak temizligi /
dezenfeksiyonu gereklidir. Ayrica, dekontaminasyon alani, islem boliimiiniin biitiin 6teki
alanlarindan fiziksel olarak ayrilmali ve girisi ayr1 bir servis koridorundan olmalidir.
Dekontaminasyon alaninda;

- El yikama lavabosu

- Alet teslim alma ve kontrol ve kayit masasi

- Manuel temizlik i¢in kiivet ve tezgah

- Iki kap1l1 otomatik yikama makinasi

- Ultrasonik yikama makinesi

- Hava ve su tabanca sistemi

- Kimyasal dezenfeksiyon alani ( Soliisyonlar en alt raflarda diizenli olarak depolanmalidir )
-Alet tagima kutulart (konteynir) icin temizlik/ dezenfeksiyon alani
- Kirli alanda kullanilan malzeme ve soliisyonlarin depolandigi depolama odasi olmalidir.
Manuel temizlik i¢in kullanilacak lavabolarin derinligi sacilma ve sigramalarin
engellenebilmesi i¢cin 35 cm den daha az olmamalidir. Lavabolar ikili olarak planlanmali,
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lavabolardan birinde manuel yikama yapilip diger lavabo durulama lavabosu olarak
kullanilmali bu lavaboda son durulama suyu olarak demineralize su baglantis1 da olmalidir.
Lavabo sayisi yikanacak alet yogunlugu ve sayisi diisiintilerek 2-3 ¢ift olabilir.

2-Temiz alan

Dekontamine olmus, temiz alet ve malzemelerin kontrol ve bakimlarinin, sterilizasyon
icin paketleme islemlerinin yapildigi, steril olmak iizere paketlenmis malzemelerin
depolandig1 alan1 kapsar. Steril olacak alet ve malzemelerin beklemesi, yiiklenmesi, siraya
girmesi i¢in ayrilmis olan alan dahil olmak iizere buharl sterilizatorlerin ve bu alan
icerisinde ayr1 bolmelerde yer alan hidrojen peroksit ve etilen oksit sterilizatdrlerinin
bulundugu alandir. Etilen oksitsterilizatorleri i¢in sizdirmaz, 6zel havalandirilmasi, gaz
kontrol dedektorleri ve olusabilecek kagak durumlarma acil miidahaleye uygun ayri
mekanlar planlanmalidir. Hidrojen peroksit sterilizatorler i¢in de ayri mekanlar kullanilmasi
onerilir.

3-Steril depolama alani

Steril ve temiz malzemelerin, kullaniciya teslim edilmeden dnce depolandig alandir. s
yiikiine ve depolanacak malzeme miktarina gore alan biiytikliigii degisiklik gdsterebilir.
4-Destek alan

Bu ana yapimin hizmetlerinin uygun sekilde yapilabilmesi icin depo, kompresor, kesintisiz
giickaynagi, distile su odasi, imha ve atik alan1 veya odasi, soyunma odalari, tuvalet,
dus icermelidir.

3.4.1 Camasir ve tekstil hazirlama alam

* Dokuma kumagslar, ISO 13795’e gore yeterli bariyer Ozelligine sahip olmadiklar1 igin
sterilizasyon amacl paket materyali olarak kullanilmalar1 uygun degildir. Bariyer 6zelligi
olan standardize edilmis 6zel dokumalar 6nceden belirlenmis sayida yikanarak kullanilabilir.
* Camasir havlar havalandirma sistemleri, yikayict dezenfektorler ve sterilizatorlerin hava
filtreleri i¢in de 6nemli sorun teskil eder. Bu nedenle MSU disinda bir alanda olmas tercih
edili. ~MSU  iginde yer alacaksa  ©6zel  havalandirmali ayr1  bdlmede
planlanmalidir.
» Hava akisi, asag1 cekisli tip olmali ve saat basina hava degisimlerinin sayist (10 hava
degisimi/saat), havadaki lif pargaciklarini asgari diizeye indirmeye yeterli diizeyde olmalidir.
* Temiz c¢amasir depolamasi icin yeterli alan ve raf, aydinlatilmis bir kontrol masasi
bulunmalidir.
Tekstil katlama alan1
Tekstiller paketlenmeden dnce 151kl1 kontrol masasi altinda yirtik, delik, tiftiklenme, incelme,
hav birikintisi vb. yoniinden kontrolleri yapilmalidir.

3.4.2. El yikama lavabolar1 ve yerleri

* El yikama lavabolar kirli, temiz ve steril alanlar arasindaki gecis noktalarinda bulunmalidir.
» Lavabolarin yanina sivi sabun, kagit havlu, pedalli ¢op kutusu ve diger aksesuarlarinin
eklenmesi gereklidir.

* Ayrica gecis alanlarinda el dezenfektani olmalidir.

* El yikama yerleri dinlenme boliimleri gibi biitiin personelin kullandig1 destek alanlarinda da
bulunmalidir.
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» Lavabo musluklarikontaminasyon riskini ortadan kaldirmak i¢in musluklarin cerrahi tip
ya da fotoselli olmasi 6nerilir.

Kullanilmis  aletler MSUye ulastiktan sonra uygun bir c¢oziicii-dezenfektan ile
dekontaminasyonu yapilarak sayilmali ve siniflamalar1 saglanmalidir. Elle yikama yapilacak
ise kan ve viicut sivilar1 ile kontamine aletler deterjan-dezenfektan/enzimatik soliisyon ile
dekontamine edildikten sonra temizligi yapilir. Yikama dezenfektér kullaniminda asiri
yiikleme yapilmamali, tiim cihazlarin yikama suyuyla temas etmesi gergeklestirilmeli,
bosluklar1 olan malzemeler yikanmasi i¢in uygun pozisyonda makineye yerlestirilmeli ve
islemi biten aletler makineden c¢ikartilip makinede bekletilmemelidir. Liimenli aletler ile
temizligi zor olan alet ve malzemelerin lizerindeki kan, protein ve diger organik maddeler
ultrasonik yikayicilar ile temizlenmelidir. Kritik kategorisinde olan cerrahi tekstil ilk bu ilk
dekontaminasyon isleminden sonra ¢amasirhaneye gonderilir. Cerrahi malzemeler ise temiz
alana gegirilir. Aletlerin birbiri ile temas eden uclar1 a¢ik pozisyona getirilip, ¢calisan giivenligi
icin kesici uglardan ¢ikarilabilenler cikarilir, ¢ikarilamayan kesici uglar yikama sepetine
uygun bir pozisyonda yerlestirilir. Temiz alanda malzemenin dekontaminasyon agisindan
tekrar degerlendirmesi yapilir. Eger uygun dekontaminasyon islemi yapilmadigi diisiiniiliiyor
ise malzeme tekrar kirli alana gonderilir ve dekontaminasyon isleminin tekrari saglanir. Eger
dekontaminasyon yeterli ise aletlerin bakimlar1 gergeklestirilir. Eklemli cerrahi aletlerin
korozyon, paslanma ve islevsel yonden kontrolii yapilarak gerek goriildiigiinde bakim ve
yaglama yapilmali, kullanilamayacak sekilde hasar gormiis olan cerrahi aletler setlerden
cikarilarak ilgili birime tutanak karsiligi verilir. Daha once ilgili birimlerce istenilmis olan
malzemeler kullanim talebine gore bir araya getirilerek setler olusturulur. Camasirhane
sirecini tamamlamig olan tekstilin de merkezi sterilizasyon iinitesi temiz alanina gelmesi ile
bohcalar hazirlanir ve paketleme yapilir. Tekstil paketleme malzemesi yikanmis olmali, delik
ve yirtik olup olmadigi kontrol edilmeli ve en fazla bes buguk kilogram yiik yapilmalidir.
Sterilizasyon posetleri 1s1 ile giivenli kapatma o0zelligi olan paketleme makineleri ile
kapatilmalidir.

Alet ve malzemeler temizlendikten sonra kurutulmadan paketlenmemelidir. Malzemeler
temizlenip kurulandiktan sonra temiz alana alinmali, paketlenerek sterilizatore
yerlestirilmelidir.

2. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

8.1.1. Poliklinik, yatakli servis, ameliyathane ve yogun bakimdan steril edilmesi istenilen
malzemeler ve cerrahi tekstil tirlinleri ilk olarak kirli malzeme depolama alanina ulastirilir.
Toplanan malzemeler iistii kapali olarak, insan giicii ile veya bu amag i¢in tasarlanmis asansor
ile tasinmalidir. Gonderilen malzemeler say1 ve tiplerinin belirtildigi bir ¢izelge ile teslim
edilir. Sisteme yeni giren malzemeler kullanabilecek bir hale getirilebilmesi igin
eklentilerinden ayristiritlmali, agilmis setlerin tiimii kullanilmamis bile olsa, cerrahi aletler bir
isleme tabi tutulmadan dogrudan merkezi sterilizasyon iinitesine gonderilmelidir. Poliklinik
ve yatakli servisin tekstilleri kirli malzeme deposuna gelmeden direkt ¢amasirhaneye
yonlendirilir.
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8.1.2. Kirli malzeme depolama alanindan kirli alana aktarilan malzemenin kritik olmayan,
yart kritik ve kritik olmak iizere ili¢ kategoride ayristirilmasi yapilir. Kritik olmayan ve yari
kritik malzemeler kirli alanda dezenfekte edildikten sonra tekrar kullanilacagi klinige geri
yonlendirilir.

8.1.3. Kullamilmis aletler MSU ye ulastiktan sonra uygun bir ¢dziicii-dezenfektan ile
dekontaminasyonu yapilarak sayilmali ve siniflamalar1 saglanmalidir. Elle yikama yapilacak
ise kan ve viicut sivilar1 ile kontamine aletler deterjan-dezenfektan/enzimatik soliisyon ile
dekontamine edildikten sonra temizligi yapilir. Yikama dezenfektér kullaniminda asiri
yiikleme yapilmamali, tiim cihazlarin yikama suyuyla temas etmesi gergeklestirilmeli,
bosluklar1 olan malzemeler yikanmasi i¢in uygun pozisyonda makineye yerlestirilmeli ve
islemi biten aletler makineden c¢ikartilip makinede bekletilmemelidir. Liimenli aletler ile
temizligi zor olan alet ve malzemelerin lizerindeki kan, protein ve diger organik maddeler
ultrasonik yikayicilar ile temizlenmelidir.

8.1.4. Kritik kategorisinde olan cerrahi tekstil ilk bu ilk dekontaminasyon isleminden sonra
camasirhaneye gonderilir. Cerrahi malzemeler ise temiz alana gegcirilir. Aletlerin birbiri ile
temas eden uclar1 acik pozisyona getirilip, calisan giivenligi i¢in kesici uglardan
cikarilabilenler cikarilir, ¢ikarilamayan kesici uglar yikama sepetine uygun bir pozisyonda
yerlestirilir.

8.1.5. Temiz alanda malzemenin dekontaminasyon agisindan tekrar degerlendirmesi yapilir.
Eger uygun dekontaminasyon islemi yapilmadig: diistintiliiyor ise malzeme tekrar kirli alana
gonderilir ve dekontaminasyon igleminin tekrar1 saglanir.

8.1.6. Eger dekontaminasyon yeterli ise aletlerin bakimlar1 gergeklestirilir. Eklemli cerrahi
aletlerin korozyon, paslanma ve islevsel yonden kontrolii yapilarak gerek goriildiigiinde
bakim ve yaglama yapilmali, kullanilamayacak sekilde hasar goérmiis olan cerrahi aletler
setlerden ¢ikarilarak ilgili birime tutanak karsilig verilir.

8.1.7. Daha once ilgili birimlerce istenilmis olan malzemeler kullanim talebine gore bir araya
getirilerek setler olusturulur. Camasirhane siirecini tamamlamis olan tekstilin de merkezi
sterilizasyon tinitesi temiz alanina gelmesi ile bohgalar hazirlanir ve paketleme yapilir. Tekstil
paketleme malzemesi yikanmis olmali, delik ve yirtik olup olmadigi kontrol edilmeli ve en
fazla bes bucguk kilogram yiik yapilmalidir. Sterilizasyon posetleri 1s1 ile giivenli kapatma
ozelligi olan paketleme makineleri ile kapatiimalidir.

8.1.20. Dekontaminasyon odasinda calisan personel tiim dekontaminasyon islemi sirasinda
sacilma ve sigramalardan korunmak i¢in koruyucu gozliikk ve maske (veya tiim yiizii koruyan
siperlik), koruyucu sivi gecirmez Onliikk ve eldiven kullanmalidir. Tim iinitede calisan
personel saglar1 i¢ine alan non wove materyalden disposable bir kep takmalidir. Onii kapali
terlik giyilmeli ve terlikler yikanabilir 6zellikte olmalidir. Merkezi sterilizasyon tinitesinde
calisanlarin giysileri giin asir1 veya kirlenmesi durumunda hemen degistirilmelidir.
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SORU : Steril edilen malzemeler uygun sekilde depolaniyor mu? (Sterilizasyon hizmeti
saghk tesisi disinda yapiliyorsa bile steril malzeme deposu bulunmali ve uygun sekilde
depolanmahdir.)

SIRA : 47
BOLUM ADI : STERILIZASYON
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : EKO, YPYD ,HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ST.2.1. Depo alan1 toz, nem, insekt ve yiiksek sicaklik ve rutubete karsi 1yi havalandirilabilen
ozelliklerde olmalidir. Sicaklik ve nem degerleri giinliik ¢izelgelerle takip edilmeli ve sicaklik
22 derece, nem %60°1 asmamalidir.

ST.2.2. Steril malzemeler raflarda; zeminden 30 c¢cm yukarda, tavandan 50 cm asagida,
duvardan 5 cm 6nde depolanmalidir.

ST.2.3. Depolanan steril malzemeler "ilk giren ilk ¢ikar" prensibi ile kullanilmalidir.

ST.2.4. Steril malzemeler iizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi
dongiide yapildigi, son kullanma tarihi ile ilgili bilgiler olmalidir.

ACIKLAMA :

Steril depolama alani, sterilizasyon alanina bitisik ve tercihen tek islevi steril malzemelerin
saklanmast olan ayri, kapali ve girisi simrlandirilmis  bir bdliimde bulunmalidir.
Depo alani toz, nem, insekt ve yiiksek sicaklik ve rutubete karsi iyi havalandirilabilen
ozelliklerde olmalidir. Sicaklik ve nem degerleri giinliik ¢izelgelerle takip edilmeli ve sicaklik 22
derece, nem %60’1 asmamalidir. Gozlem sirasinda sicaklik ve nem degerleri ile ¢izelge
karsilastirilarak kontrol edilmelidir.

Steril malzeme raflar1 yerden 30 cm yukarda ve tavandan 50 cm asagida, hava sirkiilasyonu i¢in

duvardan 5 cm 6nde depolanmalidir.
Steril malzemeler 1slanma riskine karsi lavabo altinda depolanmamalidir, 1slanan steril malzeme

kontamine kabul edilmelidir.

Kullanimda 1ilk steril edilip depolanan malzemeler 6nce kullanilir. Steril edilmis malzemelerin
tarihlerine bakilarak "ilk giren ilk ¢ikar" prensibine uygunlugu kontrol edilmelidir.

Steril malzemeler arasindan o©rnek alinarak  {izerindeki barkotta  sterilizasyon tarihi,
sterilizasyonu yapan cihaz, hangi dongiide yapildigi, son kullanma tarihi ile ilgili bilgilerin olup
olmadigi kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

8.1.10. Sterilizasyon kosullar1 uygun olarak tamamlanan malzeme steril depoya aktarilir.
Steril olarak kullanilmasi planlanan her malzeme bir kontrol numaras: ile belirlenmeli ve
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kaydi tutulmalidir. Bu kontrol numarasinda malzemenin hangi sterilizatérde steril edildigi,
sterilizasyon tarihi, ¢evrim sayisi belirtilmelidir.

8.1.11. Steril depoda ilk giren ilk ¢ikar yontemi kullanilarak malzeme sirkiilasyonu
saglanmalidir.

8.1.12. Depolanmis olan maddelerin sivilardan etkilenmemesi, posetlerin ve bohgalarin
bekleme esnasinda zarar gérmemesi i¢in depolama ona gore yapilmalidir. Steril edilen
malzemenin paketi 1slanir, yirtilir, delinir veya bekleme siiresi belirlenen siirelerden fazla ise
tekrar sterilizasyona gonderilmelidir.

STERILIZASYON DEZENFEKSTYON REHBERI

17. STERIL MALZEMELERIN DEPOLANMASI VE RAF OMURLERI

* Steril malzeme raflar1 yerden 30 cm yukarda ve tavandan 50 cm asagida, hava sirkiilasyonu
icin duvardan 5 cm 6nde ve (yangin emniyeti i¢in) yangin sondiirme musluklarindan 45cm
uzakta olmalidur.

« Steril malzemeler 1slanma riskine karsi lavabo altinda depolanmamalidir, 1slanan steril
malzeme kontamine kabul edilir.

* Yere diisen her malzeme paketin delinmesi ve igeriginin zarar gérmesi acgisindan gozden
gecirilmelidir.

* Toz koruyucu seffaf ortii icindeki 1s1 ile kapatilmig steril poset hala kapali ise bu paket
kontamine olmamis var sayilir eger zarar gormiisse paketin tekrar isleme tabi tutulmasi
gerekmektedir. * Steril olarak kullanilmasi planlanan her malzeme bir kontrol numarasi ile
belirlenmeli ve kayd: tutulmalidir. Bu kontrol numarasinda malzemenin hangi sterilizatdrde
steril edildigi, sterilizasyon tarihi, ¢evrim sayis1 belirtilmelidir.

+ Steril edilen malzemenin paketi 1slanir yirtilir, delinir veya son kullanma tarihi gegerse
kullanilmamalidir.

+ Steril depolama alaninda kemirgen ya da bdcek bulunmasini engelleyecek oOnlemler
almmalidir. Bu amacla ilaglama yapilirsa steril malzemenin ilaglara maruz kalmasi
engellenmelidir. Bocek ya da kemirgen igeren alanlar steril depolama alani olarak
kullanilamaz.

* Kullanimda ilk steril edilip depolanan malzemeler 6nce kullanilir.

» Steril disposible malzemenin son kullanma tarihi gecer ise, tekrar steril edilmemelidir.

* Tek kullanimlik olmayan steril edilmis malzemelerin son kullanma tarihi gecer ise, malzeme
acilip yeni paketleme malzemeleriyle tekrar paketlenip yeniden steril edilmelidir.

SORU : Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina aliniyor mu?
(Merkezi sterilizasyon iinitelerinde degerlendirilecektir )

SIRA : 48
BOLUM ADI : STERILIZASYON
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : EKO, YPYD, HGY, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ST.3.1. isleme girmis ve girmemis bohgalarin birbirinden ayrilabilmesi igin her bohga
iizerinde maruziyet bantlar1 olmalidir.

ST.3.2.Bowie&Dick testi her giin bir kez islemlere baslamadan 6nce yapilmalidir. Sonucu
kayit altina alinmalidir.

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.

ST.3.4.Biyolojik indikatdrler en az haftada bir kez, viicuda implante edilecek cihazlarin
sterilizasyon isleminde ise her yiikte kullanilmalidir. Sonuglari kayit altina alinmalidir.

ST.3.5. Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir. (Diizenli bakim, onarim ve
kalibrasyonu yapilan buhar sterilizatorlerde, Bowie&Dick testi ve vakum kagak testleri ve
yiikk kontrol testleri olumlu olmak, paket iizerinde smif 1 indikatér bulunmak kosulu ile
ozellikle kiigiik paketlerde (1-2 solid alet veya 5-10 spang ya da ped igeren sterilizasyon
posetleri gibi...) her paket icinde kimyasal indikatdr bulunmasi zorunlu degildir.)

ST.3.6 Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit
altina alinarak sterilizasyon tinitesine bildirilmelidir. Sterilizasyon iinitesi tarafindan analizleri
yapilarak gereken onlemler alinmali ve kayitlart tutulmalidir.

ST.3.7. Her hastadan sonra tedavide kullanilan {init {izerindeki ¢ikarilabilen bagliklar (aeretor
bashigi, anguldruva, kavitron vb.) sterilize edilmelidir.

ST.3.8. Hava-su sprey basliklar1 steril edilmelidir.(Disposible bagliklarda kullanilabilir.)

ACIKLAMA :

Maruziyet bantlar1 sterilizasyon isleminin etkinligi hakkinda bilgi vermezler, yalnizca bohganin
sterilizasyon islemine tabi tutulup tutulmadigini gosterirler. Ayni zamanda bohgay1 kapali tutmak
ve tespit etmek i¢in kullanilirlar. Steril olmayan malzemenin steril olan malzeme ile karismasini
onler. Isleme girmis ve girmemis bohgalarin birbirinden ayrilabilmesi igin her bohca iizerinde
maruziyet bantlarinin kontrolii yapilmalidir.

Vakumlu buhar sterilizatdrlerde doymus buharin, steril edilmesi planlanan yiike hizli ve diizgiin
bir sekilde girip girmedigi, Sterilizatoriin hiicredeki havayi ¢ikarma ve havanin yeniden girmesini
onleme 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 herhangi bir sorun yoksa tiim ¢izgilerin homojen goriiniimde referans renge
donmesi beklenir. Giinliik test sonuglarinin kayitlar1 kontrol edilmelidir.

Vakum kacak Testi buhar sterilizatérlerde vakum kagagi 1.3 milibar/dk.dan fazla olmamalidir.
Haftada bir kez yapilir. Sinir degere yakin bulunursa daha sik yapilabilir. Buhar sterilizator
cihazina ait Bowie& Dick ve vakum kagagi cizelgesinin kayitlari incelenmelidir.

Otoklavlara ve DAC cihazlarma rutin olarak en az haftada bir, ideal olarak her giin,biyolojik
indikatér uygulamasi yapilir. Sonuglari kayit altina almarak saklanir. implant uygulamasi yapilan
saglik tesislerinde, implant materyalleri buharli basing ile sterilizasyon yapilacak ise her yiikte
biyolojik indikat6r kullanilmalidir.
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Ormnekleme secilen paketlerde kimyasal indikatorler kontrol edilmelidir. Her pakette kimyasal
indikatorler kullanilmalidir.
Diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonu yapilan buhar sterilizatérlerde, Bowie&Dick testi ve

vakum kagak testleri ve ylik kontrol testleri olumlu olmak, paket lizerinde smif 1 indikator
bulunmak kosulu ile 6zellikle kiiciik paketlerde 1-2 solid alet (Frezler, kanal tedavi aletleri gibi
kiiciik aletler )veya 5-10 spang ya da ped igeren sterilizasyon posetleri gibi her paket iginde
kimyasal indikator bulunmasi zorunlu degildir

Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina alinarak
sterilizasyon {initesine bildirilip bildirilmedigi, sterilizasyon {initesi tarafindan bildirimlerin
analizleri yapilarak gereken onlemlerin alinip alinmadigi, kayitlar lizerinden ve g¢alisanlardan
bilgi alinarak degerlendirilmelidir.

Her hastadan sonra tedavide kullanilan iinit {izerindeki ¢ikarilabilen basliklar (aeretor basligi,
anguldruva, kavitron vb.) sterilize edilmelidir. Basliklar yiiksek diizey dezenfektanlar ile
dezenfekte edilmemelidir .Her hastadan sonra basliklar ve metal hava —su spreyi uglari
sterilize edilmelidir. Hava-su sprey basliklarinda disposible basliklar da kullanilabilir.

KAYNAK:
STERILIZASYON DEZENFEKSIYON REHBERI 2015

14.1 Fiziksel kontrol

* Cihaz iizerindeki program dongiisii ¢izelge kaydedicileri-bilgisayar ¢iktilari, sicaklik ve
basing 6lgme cihazlari, nem dlgerler gostergelerin kontrollerini kapsar.

» Sterilizasyon ¢evriminin fiziksel kosullar1 hakkinda bilgi verirler.

* Elektronik ve mekanik sensorlerden gelen veriler degerlendirilir.

* Cihaz yazici ¢iktilar kontrol edilir ve kayit sisteminin bir parcasi olarak kullanilir.

* Cihazdaki sensorler zamanla duyarliligini yitirdiginden ve yiprandiklarindan stirekli kalibre
edilmesi gerekir.

* Cihazdaki sensorler zamanla duyarliligini yitirdiginden tretici firma onerisine gore diizenli
olarak kalibre edilmesi gerekir.

14.1.1 Vakum kacak Testi: Buhar sterilizatérlerde vakum kacag: 1.3 milibar/dk.’dan

fazla olmamalidir. Haftada bir kez yapilir. Sinir degere yakin bulunursa daha sik yapilabilir.
Sonuglar kaydedilmeli, sterilizator ¢iktilar1 saklanmalidir.

14.1.2 Bowie&Dick testi

* Vakumlu buhar sterilizatorlerde doymus buharin, steril edilmesi planlanan yiike hizli ve
diizgiin bir sekilde girip girmedigi test edilir

« Sterilizatoriin hiicredeki havay1 ¢ikarma ve havanin yeniden girmesini 6nleme kabiliyeti bu
yontemle test edilir.

* Buhar sterilizasyonunda etkin bir sterilizasyon i¢in buharin steril edilecek tiim yiizeylere
doymus buhar formunda ulagmasi, uygun sicaklik ve siirede etkisini siirdiirmesi gereklidir.

* Bowie-Dick test programindaki 6n vakum sayist ve derinligi ile giinliik kullanimdaki
sterilizasyon programinin 6n vakum sayist ve derinligi ayni olmalidir. Her iki programin
ciktis1 karsilastirilarak bu kontrol saglanabilir.

* Bowie&Dick test paketi, sterilizator bosken en alt rafa hava tahliye valfi veya vakum
pompasina en yakin yere konur

» Bowie&Dick test programinda sterilizasyon siiresi 3,5 dakikadan uzun olmamalidir.

* Program bitiminde test yapragi kontrol edilir ve herhangi bir sorun yoksa tiim ¢izgilerin
homojen goriiniimde referans renge donmesi beklenir.

781253



* Bowie&Dick testi her giin bir kere islemlere baslamadan once, biiyiik onarimlardan sonra
cihaz kapatilmadan ¢alistiriliyorsa, her giin ayni saatte yapilir.

* Bowie& Dick test sonuglarinin saklanmasi gereklidir.

Bowie&Dick Test Kart1 Uzerinde homojen Olmayan Renk Degisimi

 Vakum fonksiyonunun yetersizligi; cihazda hava kalmasi

* Otoklav ortaminda potansiyel bir sizintinin varhigi

* Asir1 1sitilmis buhar veya su damlaciklari i¢eren buharin varligi

* Yogunlagmayan buhar varlig1 nedeniyledir.

* Test paketi 134°C’de 3,5 dakikadan daha uzun siireli isleme tabi tutulursa hatal

sonugclar alinabilir.

14.1.3 Elektronik test sistemleri

Buhar penetrasyonu (Bowie&Dick), vakum kagagi, hava kalintis1 ile sicaklik, zaman ve
basing parametrelerini test edebilen elektronik test sistemleri, sterilizasyon dongiisii
sirasindaki fiziksel parametreleri de kaydedebilir.

14.2 Kimyasal Kontrol

Kimyasal indikatorler; basitce, paketin yerlestirildigi yerde maruz kaldig: belli sterilizasyon
kosullarini gosterir. Ancak kimyasal indikatorler belli bir sicaklik-zaman araliginda ¢aligsmak
iizere iiretilmislerdir ve bu araliklar disinda asla dogru ¢alismazlar. Ornegin sicaklik nerilen
araligin iizerindeyse paket icerisinde bolgesel asir1 1sinma nedeniyle indikatér beklenenden
daha once renk degistirecektir. Oysa yeterli nem olmaksizin yiiksek sicaklikta mikrobiyal
olim c¢ok daha yavas olacaktir. Kimyasal indikatorlerin saglayacagi bilginin degeri
indikatoriin sinifina, sayisina ve sterilizator i¢indeki yerine baghdir. Bu indikatorler islem
validasyonu sirasinda tespit edilen ve sterilizatoriin tamamini temsil edebilecek o6zellikteki
bolgelere yerlestirilmelidir.

Bir kimyasal indikatorde ¢evrim sonrasinda gerekli renk degisimi olmadiysa asla bu durum
indikatoriin ¢alismadigr seklinde yorumlanmamali, mutlaka sterilizasyon siirecinde hata
olarak degerlendirilmeli ve siire¢ asagidaki muhtemel problemler agisindan tekrar gozden
gecirilmelidir:

» Sterilizatoriin belirlenmis degerlere ulasmasini engelleyen bir arizas1 var m1?

* Paketleme malzemesinde bir degisiklik var m1?

* Paket i¢cindeki malzeme miktarinda degisiklik var mi1?

» Sterilizatoriin rutin bakim ve kalibrasyonu uygun sekilde ve zamaninda yapildi m1?

* Dogru sterilizasyon programi kullanildi m1?

* Kimyasal indikator iiretici firmanin 6nerisine gore kullanildi m1?

» Sterilizatoriin ¢cevrimini etkileyebilecek harici bir problem var mi? (Buhar basinci, akim

hiz1 ve igerdigi yogunlagmamis gazlar gibi.)

14.2.1 Kimyasal indikatorlerin siniflandirilmasi

Kimyasal indikatorler ISO-11140 standartlarina gore 6 kategoride incelenir:

Smif I islem indikatorleri: isleme girmis ve girmemis iiriinleri birbirinden ayirt etmek igin
kullanilir ve paketin dis kismina uygulanir (Maruziyet bantlari-Indikatérlii etiketler).
Sterilizasyon etkinligi hakkinda bilgi vermezler.

Simf II Spesifik testlerde kullanilan indikatorler: Bowie& Dick test ile ilgili spesifik
testleri tanimlar (bkz.14.1.2 Bowie-Dick testi)

Sinif III Tek degiskenli indikatorler: Sterilizasyon siirecinin sicaklik ya da zaman gibi tek
parametresini monitorize eden indikatorlerdir.

Smif IV Cok degiskenli indikatorler: Sicaklik/siire, siire/buhar kalitesi, siire/buhar
kalitesi/sicaklik gibi birden fazla parametreyi monitdrize edebilen ve sicakliktaki 20C’lik
diististi ve test edilen parametredeki %0-25 farklilig1 gosterebilen indikatorlerdir.

Siif V Entegratorler: Cok parametreli indikatorlere gore daha dar araligi monitorize eder.
Sicakliktaki 10C’lik diisiisii ve test edilen parametredeki %0-15 farklilig1 gosterebilir. Renk
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degisimli ya da ilerlemeli serit seklinde kullanilabilir. Entegratoriin renk degistirebilmesi ya
da ilerleyebilmesi i¢in ¢ember i¢inde belli D ve Z degerlerine ulasilmasi gerekir. Bu degerler
ISO 11140-1’e gore biyolojik indikator i¢in ISO 11138’de istenen performans gerekliliklerine
esdeger ya da daha iistiin olmak zorundadir.

Sinif VI Emiilasyon indikatorleri: Emiilator olarak isimlendirilen bu indikatorler
sicakliktaki 10C’lik diisiisti ve test edilen parametredeki %0-6 farklilig1 gdsterebilir. Cevrime
0zgl indikatorlerdir. Farkli sterilizasyon ¢evrimleri i¢in o ¢evrimlere uygun firetilmis
emiilator indikatorler kullanilmalidir. Ornegin 1340C’de 5 dk dongii yapan bir buhar
sterilizatorde 1340C de 7 dk i¢in iiretilmis bir sinif 6 indikator kullanilamaz.

14.2.2 Kimyasal indikatorlerin kullanimi

* Bu siiflandirma indikatorlerin performansina gore belirlenmistir.

* Smif numarasinin biiytlikliigli daha iyi oldugu anlamina gelmez.

« Indikatdriin hangi sinifa ait oldugunu bilmek, monitdrize edilen sterilizasyon asamasinda
dogru uygulamay1 segmek agisindan 6nemlidir

* Reaksiyon 6nemli parametrelerin bir yada daha fazlasinin etkisiyle gergeklesir.

* Kimyasal indikatorlerin kullanilma amaci; yanlis ambalajlama, sterilizatoriin yanlis
yiikklenmesi veya sterilizatoriin arizalarindan kaynaklanabilecek muhtemel sterilizasyon
hatalarinin belirlenmesidir.

+ Kimyasal test sonuglart mikrobiyolojik sterilite gdstergesi olarak algilanmamalidir.

 Sinif 3, 4 ve 5 indikatorler paket iginde kullanilabilir.

 Sif 5 yiik kontroliinde tercih edilebilir.

* Sinif 6 indikatorler sadece sterilizasyon programi uygun olmak kosuluyla paket veya yiik
kontroliinde kullanilabilir.

* Diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonu yapilan buhar sterilizatérlerde, Bowie&Dick testi ve
vakum kacak testleri ve yilik kontrol testleri olumlu olmak, paket iizerinde smif 1 indikator
bulunmak kosulu ile 6zellikle kiigiik paketlerde (1-2 solid alet veya 5-10 span¢ ya da ped
iceren sterilizasyon posetleri gibi...) her paket icinde kimyasal indikatér bulunmasi zorunlu
degildir.

14.3 Biyolojik Kontrol

Biyolojik Kontrol; sterilizasyon isleminin biyolojik 6limii gerceklestirmede yeterli olup
olmadigin1 gosterir. Biyolojik indikatorler icerisinde sterilizasyona en dayanikli oldugu
bilinen bakteri sporlar1 kullanilmaktadir. Biyolojik indikatorler suda veya kiiltlir ortaminda
siispansiyon halindeki standart bakteri sporlarinin plastik, kagit, aliminyum tasiyicilarda
kurutulmasi ile elde edilmekte olup, sterilizasyonun izlenmesinde kullanilir.

Sterilizasyon Yontemine Gore Kullanilan Biyolojik Indikatér Ve Uygulama Sikhig
Sterilizasyon Yéntemi Biyolojik Indikator Uygulama Siklig

* Biyolojik indikatorler ayr1 bir paket veya bohga igerisine konularak, sterilizatoriin kapak,
koseler ve vakum c¢ikislar1 gibi sterilizasyon isleminin en zor gerceklesecegi diisiiniilen
bolgelerine yerlestirilir.

* Cevrim sonunda, iiretici firma Onerileri dogrultusunda tiip kirilarak inkiibatore
yerlestirilmeli ve uygun sicaklikta inkiibe edilmelidir.

« Inkiibasyon siiresi bitiminde iireme varhig degerlendirilerek, sterilizasyon isleminin
biyolojik 6liimii saglayip, saglamadigi hakkinda bilgi edinilir.

» Besi yeri igerip icermemesi, iireme tespit yontemi ve inkiibasyon siiresine gore farkli
biyolojik indikatdrler mevcuttur.

* Biyolojik kontrol ile ilgili kayitlar tutulmalidir.

* Buhar sterilizatorlerinin ilk ¢evrim montajlar1 sonrasinda arka arkaya ii¢ negatif sonug
alimmalidir.

» Sterilizatoriin biiyiik onarimlarindan sonra arka arkaya ii¢ negatif sonu¢ alinmalidir

* Biyolojik indikatdriin her farkli tiretim lotu i¢in bir pozitif kontrol testi yapilmalidir.
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Bunun i¢in bir indikatdr sterilizasyona maruz birakilmadan kirilarak inkiibatore
yerlestirilmeli, pozitif tireme beklenmeli ve “pozitif kontrol” olarak kaydedilmelidir.

« Inkiibatorlere her yil kalibrasyon yapilmalidir.

14.3.1 Biyolojik indikator sonu¢larinin pozitif olmasi halinde yapilmasi

gerekenler

* Negatif ve pozitif kontroller degerlendirilerek biyolojik indikatorde bir problem olmadigi
dogrulanmalidir.

 Eger cihaz arizas1 siiphesi varsa sterilizatér kullanim dis1 birakilir. Uretici firma veya
biyomedikal tarafindan bakim ve kontrolleri yapilir.

* Bakim ve kontrolleri yapilan cihaz testleri tekrarlanir. Ardi ardina 3 negatif biyolojik
kontroliinden sonra kullanima gegilir.

* Hangi sterilizatériin hangi c¢evriminde iireme olduysa o sterilizatorde steril edilmis
malzemeler toplanir, paketler acilir. Kirli malzemelerde oldugu gibi en bastan isleme alinir.
Servis ve ameliyathaneye teslim edilen malzemeler geri ¢agrilir, geri c¢agrilma raporlari
kaydedilir.

* Biyolojik indikatdr sonucu pozitif olan malzeme veya aletler hastalara kullanildi ise hasta
infeksiyon kontrol komitesi tarafindan takibe alinir.

* Pozitif indikatore neden olabilecek asagidaki nedenler arastirilmalidir.

Buhar Sterilizatorlerde;

* Yetersiz hava tahliyesi

* Uygun olmayan buhar kalitesi

» Sterilizasyon sicaklik ve siiresinin yetersizligi

* Paketleme materyalinin uygun olmayisi

* Paketleme ve/veya yiikleme hatalari

Diisiik sicaklik sterilizatorlerde;

* Ortam neminin uygun olmamasi

* Gaz konsantrasyonunun yetersizligi

» Sterilizasyon sicaklik ve siiresinin yetersizligi

* Paketleme materyalinin uygun olmayisi

* Paketleme ve/veya ylikleme hatalari

SORU : Sterilizasyon hizmeti saghk tesisi disinda hizmet alimi veya protokol ile baska
bir iinitede yapihiyorsa; Sterilizasyon hizmetlerinin ADSM/ADSH icinde yapilan
asamalar icin uygun sartlar saglanms mi? (Saghk tesisi disindan hizmet alim yapan
saglik tesislerinde degerlendirilecektir).

SIRA 1 49

BOLUM ADI : STERILIZASYON
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : EKO, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
ST.4.1 Kirli aletler ayr1 bir alanda toplanmalidir.

ST.4.2 Kirli alanda malzemelerin on temizligi ve dekontaminasyonu
yapilmalidir.(ADSM/ADSH iginde bu islem yapilmiyorsa muaftir.)

ST.4.3 Steril malzemeler depoya teslim edilmelidir.
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ST.4.4 Sterilizasyon islemlerine ait Bowie&Dick, Vakum Kagak Testi ve Biyolojik test
sonuclart saglik tesisine teslim edilmelidir.

ST.45Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir. (Diizenli bakim, onarim ve
kalibrasyonu yapilan buhar sterilizatorlerde, Bowie&Dick testi ve vakum kagak testleri ve
yiikk kontrol testleri olumlu olmak, paket iizerinde smif 1 indikatér bulunmak kosulu ile
ozellikle kiigiik paketlerde (1-2 solid alet veya 5-10 span¢ ya da ped igeren sterilizasyon
posetleri gibi...) her paket icinde kimyasal indikatdr bulunmasi zorunlu degildir.)

ST.4.6 Saglik tesisi tarafindan yilda 2 kez sterilizasyon hizmetlerinin yapildig: iinite yerinde
degerlendirilerek, sterilizasyon hizmetlerinin uygunlugu kayit altina alinmalidir.

ST.4.7.Her hastadan sonra tedavide kullanilan iinit tizerindeki ¢ikarilabilen basliklar (aeretor
basligi, anguldruva, kavitron vb.) sterilize edilmelidir.

ST.4.8. Hava-su sprey basliklari steril edilmelidir.(Disposible basliklarda kullanilabilir.)

ACIKLAMA:

Kirli aletler ayr1 bir alanda toplanmalidir. Saglik tesisinde malzemelerin 6n temizligi ve
dekontaminasyonu yapilmiyor ise 2.ci unsur degerlendirilmemelidir.

Steril malzemeler depoya teslim edilmelidir. Depodan, kliniklere steril aletlerin dagitimi
yapilmalidir.

Her pakette kimyasal indikatorler kullanilmalidir. Diizenli bakim, onarim ve kalibrasyonu
yapilan buhar sterilizatdrlerde, Bowie&Dick testi ve vakum kagak testleri ve yiik kontrol
testleri olumlu olmak, paket iizerinde smif 1 indikatér bulunmak kosulu ile 6zellikle kiiclik
paketlerde 1-2 solid alet (Frezler, kanal tedavi aletleri gibi kiigiik el aletleri )veya 5-10 spang
ya da ped igeren sterilizasyon posetleri gibi her paket i¢inde kimyasal indikatér bulunmasi
zorunlu degildir.

Saglik tesisi disinda yapilan Sterilizasyon iglemlerine ait Bowie&Dick, Vakum Kacak Testi ve
Biyolojik test sonuclar1 saglik tesisine teslim edilmelidir.

Her hastadan sonra tedavide kullanilan iinit {izerindeki ¢ikarilabilen basliklar (aeretor basligi,
anguldruva, kavitron vb.) sterilize edilmelidir. Basliklar Yiiksek diizey dezenfektanlar ile
dezenfekte edilmemelidir. Her hastadan sonra bagliklar ve metal hava —su spreyi uglari
sterilize edilmelidir. Hava-su sprey basliklarinda disposible basliklarda kullanilabilir.
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SORU : Paketlenmis steril malzemelerin sterilizasyon iinitesinden kullanim anina kadar
gecen siirecte sterilizasyonun bozulmamasi icin gereken énlemler alintyyor mu?

SIRA : 50
BOLUM ADI : STERILIZASYON
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : EKO, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ST.5.1.Tiim malzemeler kapali tasima kaplar ve/veya araglarda taginmalidir. Tasima araglari
giinliik temizlenmelidir.

ACIKLAMA:

Tiim malzemeler kapali tasima kaplar ve/veya araclarda tasinmalidir. Tasima araclar1 giinliik
temizlenmelidir. Kirli ve steril malzemeler ayr1 kaplarda ve/veya araclarda tasinmalidir.
Paketlenmis steril malzemelerin sterilizasyon iinitesinden kullanim anina kadar gecen siirecte
sterilizasyonun bozulmamasi i¢in gereken 6nlemler alinmalidir.
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GENEL
DEGERLENDIRME
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SORU : Genel sekreterlik tarafindan saghk tesisinin yerinde degerlendirme soru
listesine gore degerlendirmesi yapilmis mi?

SIRA 151

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR - YPYD,

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.1.1. Genel Sekreterlik tarafindan, saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesin gore
yilda bir kez degerlendirilmeli ve degerlendirme sonuglar1 saglik tesisi yonetimi ile
paylasilmalidir.

ACIKLAMA:

Genel Sekreterlik tarafindan yapilan ve saglik tesisine iletilen saglik tesisi degerlendirme
sonug raporlari incelenmelidir. Degerlendirmenin tiim bdliimleri kapsayip kapsamadigi, tespit
edilen eksikliklere yonelik iyilestirme faaliyetlerinin yapilip yapilmadig1 degerlendirilmelidir.

SORU :Saghk Tesisi genelinde temizlik kurallarina uyuluyor mu?

SIRA : 52

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR - YPYD, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.2.1. Genel ve bolim bazinda temizlik kurallar1 belirlenmeli ve belirlenen temizlik
kurallarina uyulmalidir.

GD.2.2. Saglik tesisinde yer alan tuvalet ve banyolarn temizlikleri yapilarak kayit altina
alinmalidir.

GD.2.3. Saglik tesisinde en az yilda bir kez haserata karsi ilaclama islemi yapilmalidir.

ACIKLAMA :
Gozlemciler tarafindan degerlendirilen tiim alanlarda saglik tesisi tarafindan belirlenen genel ve
boliim bazli temizlik kurallarina uyulup uyulmadigi degerlendirilir.

Saglik tesisindeki tuvalet ve banyolarin temizlik kayitlar1 incelenmelidir.

Hagerata karsi ilaglama islem kayitlar1 incelenerek, saglik tesisinin belirledigi alanlarda ve
periyotlarda yapilip yapilmadig1 degerlendirilmelidir

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ENFEKSIYON KONTROL YONETMELIGI

7 Temizlik Hizmetleri:
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Madde 88

Poliklinik, servis, laboratuvar, ameliyathane, mutfak, ¢amasirhane, bahce gibi hizmet
birimlerinin temizligi, hastane personeli tarafindan veya hizmet alimi yoluyla yapilir.
Temizlik, bastabip, bastabip yardimcisi, hastane miidiirii, tabipler, bashemsire ve hemsireler
tarafindan devamli kontrol edilir. Temizlik yaparken tuvaletlerin, banyolarin, enfekte ve steril
boliimlerinin ayr1 ve kendi kosullarina gore temizliklerinin yapilmasina itina edilir. Bunun
disinda periyodik olarak tuvaletlerin ve zeminlerin dezenfektan maddelerle genel temizlikleri
yaptirilir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

3.1. Yatakli Servis Hizmet Sunumu Siireci

e-) Servislerin temizlik islemlerine dair diizenlemeler yapilmalidir. Kapsamli temizlik
hizmetleri giin i¢inde kullanima bagl temizlik ihtiyaclar1 saglik hizmetini engellemeyecek
sekilde ivedilikle giderilmelidir.

SORU :Saghk hizmeti sunulan alanlarda el hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler
bulunuyor mu?

SIRA : 53

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRANO :3

BOYUTLAR : YPYD,EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

GD.3.1.El hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.
(Kliniklerdeki musluklar ve el kurutma makineleri tercihen fotoselli olmalidir.)

GD.3.2 .Elle temas1 gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢cop kovasi kullanilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi genelinde saglik hizmeti sunulan tiim alanlarda el hijyeni saglamaya yonelik lavabo,
el antiseptigi, sabun, kagit havlunun bulunup bulunmadigi degerlendirilmelidir.

Elle temast gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢6p kovast  bulunup  bulunmadigi
degerlendirilmelidir.

SORU : Kurum cahsanlariin kimlik karti var nm?

SIRA : 54

BOLUM ADI :GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.4.1. Saglik tesisi ¢alisanlar1 kimlik kart1 takmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde c¢alisan gorevli personelin kimlik kartinin  bulunup bulunmadigi
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

SAGLIK BAKANLIGI PERSONEL KIMLIK KARTI YONERGESI

Kullanma Mecburiyeti

Madde 7

Gorevli personel gorevli olduklart kuruma girislerinde yakalarina takmak ve gorev siiresince
yakalarinda bulundurmakla yiikiimlidiirler.

SORU : s saghg ve giivenligi ile ilgili ¢calismalar yapihyor mu?( (ADSM'LERDE
DEGERLENDIRILECEKTIR)

SIRA : 55

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : YPYD, CHG ,TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.5.1. Is saghig1 ve giivenligi ile ilgili calismalarda bulunmak iizere is saghig1 ve giivenligi
kurulu olusturulmali, kurul tiyelerinin mevzuata uygun gorevlendirmeleri olmalidir.

GD.5.2. Is saghg ve giivenligi kurulu iki ayda bir toplanmali ve toplant1 kayitlar: olmalidir.

GD.5.3.Calisanlara mevzuata uygun is saglig1 ve giivenligini ilgilendiren iki yi1lda en az on
iki saat olmak tizere egitimler verilmeli ve egitimlerin kayitlar: olmalidir.

GD.5.4.Calisma ortamimin ve c¢alisanlarin saglik ve giivenligini saglama, siirdiirme ve
gelistirme amact ile i saghgr ve giivenligi yoniinden en ge¢ dort yilda bir risk
degerlendirmesi yapilmis olmalidir.

GD.5.5.Bolim bazinda belirlenen risklere yonelik ve wuzman hekimlerin goriisleri
dogrultusunda tiim personele saglik tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir. Saglik
tarama sonuglarinin kayitlari olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglhk tesisinde kurulan Is Saghg ve Giivenligi Kurulu gorevlendirme kayitlari
incelenmelidir.

Is Saglig1 ve Giivenligi Kurulu;

. Isveren veya isveren vekili,
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. Is giivenligi uzmani

. Isyeri hekimi,

. Insan kaynaklari, personel, sosyal isler veya idari ve mali isleri yiiriitmekle gorevli bir
personel,

. Bulunmasi halinde sivil savunma uzmani,

. Calisan temsilcisinden

olusur.

Tehlikeli Sinifta yer alan isyerlerinde Is Saglhig1 ve Giivenligi Kurulu en gec iki ayda bir kez
toplanmalidir. Gozlemci tarafindan Is Saghig ve Giivenligi Kurulunun toplanti kayitlart
incelenmelidir.

Saglik tesisinde kurulan Is Saglig1 ve Giivenligi Kurulu gérevlendirme kayitlar1 incelenmelidir.

Is Saglig1 ve Giivenligi Kurulunun toplant1 kayitlari incelenmelidir.

Calisanlara is saglig1 ve giivenligi ile ilgili yilda en az oniki saat olmak tizere verilen egitimlerin
kayitlart incelenmelidir.

Is yeri saglik ve giivenlik birimi (Is yeri saglik ve giivenlik biriminde is yeri hekimi, is giivenligi
uzmani (tehlike smifina gore) ve diger saglik personeli) gorevlendirilmis mi kayitlar
incelenmelidir.

Saglik tesisinin tiim ¢alisma alanlarini kapsayan risk degerlendirme kayitlar1 incelenmelidir.

Bolim bazinda belirlenen risklere yonelik tiim personele olusturulan saglik tarama programi
incelenmeli ve saglik tarama sonuglari ile ilgili kayitlar izerinden degerlendirme yapilmalidir.

KAYNAK:

6331 sayili IS SAGLIGI VE GUVENLIGI KANUNU 20/6/2012tarih

Isverenin genel yiikiimliiliigii

MADDE 4 — (1)

Isveren, galisanlarm isle ilgili saglik ve giivenligini saglamakla yiikiimlii olup bu gergevede;

a) Mesleki risklerin 6nlenmesi, egitim ve bilgi verilmesi dahil her tiirli tedbirin alinmasi,
organizasyonun Yyapilmasi, gerekli ara¢ ve gereclerin saglanmasi, saglik ve gilivenlik
tedbirlerinin degisen sartlara uygun hale getirilmesi ve mevcut durumun iyilestirilmesi i¢in
caligmalar yapar.

b) Isyerinde alian is saghg ve giivenligi tedbirlerine uyulup uyulmadigim izler, denetler ve
uygunsuzluklarin giderilmesini saglar.

c¢) Risk degerlendirmesi yapar veya yaptirir.

¢) Calisana gorev verirken, ¢alisanin saglik ve giivenlik yoniinden ise uygunlugunu gz oniine
alir.

d) Yeterli bilgi ve talimat verilenler disindaki calisanlarin hayati ve 6zel tehlike bulunan
yerlere girmemesi icin gerekli tedbirleri alir.

(2) Isyeri disindaki uzman kisi ve kuruluslardan hizmet alinmasi, isverenin sorumluluklarini
ortadan kaldirmaz.

(3) Calisanlarin is saglig1 ve giivenligi alanindaki ytlikiimliiliikleri, isverenin sorumluluklarini
etkilemez. (4) Isveren, is saglig1 ve giivenligi tedbirlerinin maliyetini ¢alisanlara yansitamaz.
Risklerden korunma ilkeleri

MADDE 5 —

(1) Isverenin vyiikiimliiliiklerinin yerine getirilmesinde asagidaki ilkeler goz &niinde
bulundurulur:
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a) Risklerden kag¢inmak.

b) Kaginilmasi miimkiin olmayan riskleri analiz etmek.

c) Risklerle kaynaginda miicadele etmek. 11650

¢) Isin kisilere uygun hale getirilmesi icin isyerlerinin tasarimi ile is ekipmani, ¢alisma sekli
ve Uretim metotlarinin se¢iminde 6zen gostermek, Ozellikle tekdiize ¢alisma ve iiretim
temposunun saglik ve gilivenlige olumsuz etkilerini Onlemek, Onlenemiyor ise en aza
indirmek.

d) Teknik gelismelere uyum saglamak.

e) Tehlikeli olani, tehlikesiz veya daha az tehlikeli olanla degistirmek.

f) Teknoloji, is organizasyonu, calisma sartlari, sosyal iligkiler ve ¢alisma ortamu ile ilgili
faktorlerin etkilerini kapsayan tutarli ve genel bir 6nleme politikas1 gelistirmek.

g) Toplu korunma tedbirlerine, kisisel korunma tedbirlerine gére dncelik vermek.

g) Calisanlara uygun talimatlar vermek. Is saghig1 ve giivenligi hizmetleri

MADDE 6 — (1)

Mesleki risklerin 6nlenmesi ve bu risklerden korunmaya yonelik ¢alismalart da kapsayacak,
is saglhigi ve giivenligi hizmetlerinin sunulmasi i¢in igveren;

a) Calisanlar1 arasindan is giivenligi uzmani, isyeri hekimi ve on ve daha fazla c¢aligani olan
cok tehlikeli sinifta yer alan isyerlerinde diger saglik personeli gorevlendirir. Calisanlar
arasinda belirlenen niteliklere sahip personel bulunmamasi halinde, bu hizmetin tamamini
veya bir kismini ortak saglik ve giivenlik birimlerinden hizmet alarak yerine getirebilir. Ancak
belirlenen niteliklere ve gerekli belgeye sahip olmasi hélinde, tehlike sinifi ve galisan sayisi
dikkate alinarak, bu hizmetin yerine getirilmesini kendisi iistlenebilir. (Ek ciimle: 10/9/2014-
6552/16 md.) Belirlenen niteliklere ve gerekli belgeye sahip olmayan ancak 10’dan az ¢alisani
bulunan ve az tehlikeli smifta yer alan isyeri isverenleri veya isveren vekili tarafindan
Bakanlikga ilan edilen egitimleri tamamlamak sartiyla ise giris ve periyodik muayeneler ve
tetkikler hari¢ is sagligi ve giivenligi hizmetlerini yiiriitebilirler.

(1) b) Gorevlendirdikleri kisi veya hizmet aldig1 kurum ve kuruluglarin gorevlerini yerine
getirmeleri amaciyla arag, gere¢, mekan ve zaman gibi gerekli biitiin ihtiyaglarini karsilar.

¢) Isyerinde saglik ve giivenlik hizmetlerini yiiriitenler arasinda is birligi ve koordinasyonu
saglar.

¢) Gorevlendirdikleri kisi veya hizmet aldigi kurum ve kuruluslar tarafindan is saghgi ve
giivenligi ile ilgili mevzuata uygun olan ve yazili olarak bildirilen tedbirleri yerine getirir.

d) Calisanlarin saglik ve giivenligini etkiledigi bilinen veya etkilemesi muhtemel konular
hakkinda; gorevlendirdikleri kisi veya hizmet aldig1 kurum ve kuruluslari, baska igyerlerinden
caligmak tizere kendi igyerine gelen ¢alisanlar1 ve bunlarin igsverenlerini bilgilendirir.

(2) 4/1/2002 tarihli ve 4734 sayilh Kamu Ihale Kanunu kapsamindaki kamu kurum ve
kuruluslart; 15 saghgr ve giivenligi hizmetlerini, Saglik Bakanligina ait doner sermayeli
kuruluslardan dogrudan alabilecegi gibi 4734 sayili Kanun hiikiimleri ¢er¢evesinde de alabilir.
(3) Tam siireli isyeri hekimi gorevlendirilen isyerlerinde, diger saglik personeli
gorevlendirilmesi zorunlu degildir.

IS SAGLIGI VE GUVENLIGI KURULLARI HAKKINDA YONETMELIK

BIRINCI BOLUM

MADDE 3 — (1) Bu Yénetmelik, 6331 sayili Is Sagligi ve Giivenligi Kanununun 22 ve 30
uncu maddelerine gore diizenlenmistir.

(2) Bu Yonetmeligin uygulanmasi bakimindan ¢alisan, igveren, kurul ve ¢alisan temsilcisi ve
benzeri kavramlar 6331 sayili Is Saglhig1 ve Giivenligi Kanununda tanimlandig: gibidir.
IKINCI BOLUM

Genel Hikiimler

Isverenin yiikiimliiliigii
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MADDE 4 —(1) Elli ve daha fazla ¢alisanin bulundugu ve alti aydan fazla siiren siirekli
islerin yapildig1 isyerlerinde isveren, 1issaghgive glvenligi ile 1ilgili caligmalarda
bulunmak tizere kurul olusturur.

(2) Alt1 aydan fazla siiren asil igveren-alt isveren iliskisinin bulundugu hallerde;

a) Asil igveren alt igverenin ¢alisan sayilari ayri ayri elli ve daha fazla ise asil igveren ve alt
isveren ayr1 ayr1 kurul kurar. Is saghig ve giivenligi faaliyetlerinin yiiriitiilmesi ve kurullarca
alinan kararlarin uygulanmasi konusunda isgbirligi ve koordinasyon asil igsverence saglanir.

b) Bir isyerinde sadece asil igverenin ¢alisan sayisi elli ve daha fazla ise bu durumda kurul asil
isverence kurulur. Kurul olusturma yiikiimliiligi bulunmayan alt isveren, kurul tarafindan
alan kararlarin uygulanmasi ile ilgili olarak koordinasyonu saglamak iizere vekaleten yetkili
bir temsilci atar.

c¢) Alt igsverenin ¢alisan sayisi elli ve daha fazla, asil igverenin ¢alisan sayisi ellinin altinda ise
isyerinde kurul alt igverence olusturulur. Asil igveren alt igverenin olusturdugu kurula isbirligi
ve koordinasyonu saglamak tizere vekaleten yetkili bir temsilci atar.

¢) Asil igveren ve alt isverenin ¢alisan sayilari ayri ayri ellinin altinda ve toplam galigan
sayisi elliden fazla bulundugu durumlarda ise koordinasyon asil isverence yapilmak kaydiyla,
asil igveren ve alt igveren tarafindan birlikte bir kurul olusturulur. Kurulun olusumunda iiyeler
6 nc1 maddeye gore her iki igverenin ortak karari ile atanir.

(3) Asil igveren alt isveren iligskisi bulunmayan ve ayni ¢aligma alaninda birden fazla isverenin
bulunmasi ve bu isverenlerce birden fazla kurulun olusturulmas: halinde isverenler,
birbirlerinin calismalarini etkileyebilecek  kurul  kararlari hakkinda ~ diger  igverenleri
bilgilendirir.

(4) Isverenler, is saghig1 ve giivenligi mevzuatina uygun kurul kararlarin1 uygular.

IS SAGLIGI VE GUVENLIGI RISK DEGERLENDIRMESI YONETMELIGI

BIRINCI BOLUM

Amagc, Kapsam, Dayanak ve Tanimlar

Amag

MADDE 1 —(1) Bu Yonetmeligin amaci, isyerlerinde is sagligi ve giivenligi yoOniinden
yapilacak risk degerlendirmesinin usul ve esaslarini diizenlemektir.

Kapsam

MADDE 2 — (1) Bu Yonetmelik, 20/6/2012 tarihli ve 6331 sayili Is Sagh§ ve Giivenligi
Kanunu kapsamindaki isyerlerini kapsar.

Dayanak

MADDE 3 — (1) Bu Yénetmelik, Is Saglhigi ve Giivenligi Kanununun 10 uncu ve 30 uncu
maddelerine dayanilarak hazirlanmistir.

Tanimlar

MADDE 4 — (1) Bu Yonetmelikte gecen;

a) Bakanlik: Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanligini,

b) Kabul edilebilir risk seviyesi: Yasal yiikiimliiliiklere ve igyerinin onleme politikasina
uygun, kayip veya yaralanma olusturmayacak risk seviyesini,

¢) Kanun: 20/6/2012 tarihli ve 6331 sayili Is Saghg1 ve Giivenligi Kanununu,

¢) Onleme: Isyerinde yiiriitiilen islerin biitiin safhalarinda is saghgi ve giivenligi ile ilgili
riskleri ortadan kaldirmak veya azaltmak i¢in planlanan ve alinan tedbirlerin tiimiinii,

d) Ramak kala olay: Isyerinde meydana gelen; calisan, isyeri ya da is ekipmanim zarara
ugratma potansiyeli oldugu halde zarara ugratmayan olayi,

e) Risk: Tehlikeden kaynaklanacak kayip, yaralanma ya da bagka zararli sonu¢ meydana
gelme ihtimalini,

f) Risk degerlendirmesi: Isyerinde var olan ya da disaridan gelebilecek tehlikelerin
belirlenmesi, bu tehlikelerin riske doniismesine yol acan faktorler ile tehlikelerden
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kaynaklanan risklerin analiz edilerek derecelendirilmesi ve kontrol tedbirlerinin
kararlastirilmas1 amaciyla yapilmasi gerekli calismalari,

g) Tehlike: Isyerinde var olan ya da disaridan gelebilecek, calisan1 veya isyerini
etkileyebilecek zarar veya hasar verme potansiyelini, ifade eder.

IKINCI BOLUM

Isveren Yiikiimliiliigii ve Risk Degerlendirmesi Ekibi

Isveren yiikiimliiliigii

MADDE 5 — (1) Isveren; calisma ortamimin ve ¢alisanlarin saghik ve giivenligini saglama,
stirdiirme ve gelistirme amaci ile is sagligi ve giivenligi yoniinden risk degerlendirmesi yapar
veya yaptirir.

(2) Risk degerlendirmesinin gerceklestirilmis olmasi; isverenin, isyerinde is sagligt ve
giivenliginin saglanmasi yiikiimliiliigiinli ortadan kaldirmaz.

(3) Isveren, risk degerlendirmesi calismalarinda gorevlendirilen kisi veya kisilere risk
degerlendirmesi ile ilgili ihtiya¢ duyduklar1 her tiirlii bilgi ve belgeyi temin eder.

Risk degerlendirmesi ekibi

MADDE 6 —(1) Risk degerlendirmesi, igverenin olusturdugu bir ekip tarafindan
gerceklestirilir. Risk degerlendirmesi ekibi asagidakilerden olusur.

a) Isveren veya isveren vekili.

b) Isyerinde saglik ve giivenlik hizmetini yiiriiten is giivenligi uzmanlari ile isyeri hekimleri.
¢) Isyerindeki ¢alisan temsilcileri.

¢) Isyerindeki destek elemanlari.

d) Isyerindeki biitiin birimleri temsil edecek sekilde belirlenen ve isyerinde yiiriitiilen
caligmalar, mevcut veya muhtemel tehlike kaynaklari ile riskler konusunda bilgi sahibi
calisanlar

(2) Isveren, ihtiya¢ duyuldugunda bu ekibe destek olmak iizere isyeri disindaki kisi ve
kuruluslardan hizmet alabilir.

(3) Risk degerlendirmesi ¢alismalarinin koordinasyonu igveren veya igveren tarafindan ekip
icinden gorevlendirilen bir kisi tarafindan da saglanabilir.

(4) Isveren, risk degerlendirmesi ¢alismalarinda gorevlendirilen kisi veya kisilerin gérevlerini
yerine getirmeleri amaciyla arag, gere¢, mekan ve zaman gibi gerekli biitiin ihtiyaglarini
karsilar, gérevlerini yiiriitmeleri sebebiyle hak ve yetkilerini kisitlayamaz.

(5) Risk degerlendirmesi ¢aligmalarinda gorevlendirilen kisi veya kisiler igveren tarafindan
saglanan bilgi ve belgeleri korur ve gizli tutar.

Risk degerlendirmesinin yenilenmesi

MADDE 12 — (1) Yapilmis olan risk degerlendirmesi; tehlike sinifina gore ¢ok tehlikeli,
tehlikeli ve az tehlikeli isyerlerinde sirasiyla en geg iki, dort ve alt1 yilda bir yenilenir.

(2) Asagida belirtilen durumlarda ortaya cikabilecek yeni risklerin, isyerinin tamamini veya
bir boliimiinii etkiliyor olmasi géz 6niinde bulundurularak risk degerlendirmesi tamamen veya
kismen yenilenir.

a) Isyerinin tasinmasi veya binalarda degisiklik yapilmasi.

b) Isyerinde uygulanan teknoloji, kullanilan madde ve ekipmanlarda degisiklikler meydana
gelmesi.

¢) Uretim yonteminde degisiklikler olmasi.

¢) Is kazasi1, meslek hastalig1 veya ramak kala olay meydana gelmesi.

d) Calisma ortamina ait sinir degerlere iliskin bir mevzuat degisikligi olmasi.

e) Calisma ortami 6l¢limii ve saglik gézetim sonuglarina gore gerekli goriilmesi.

f) Isyeri disindan kaynaklanan ve isyerini etkileyebilecek yeni bir tehlikenin ortaya ¢tkmasi.

CALISANLARIN IS SAGLIGI VE GUVENLIGI EGITIMLERININ USUL VE ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK 15 Mays 2013
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MADDE 6 — (1) Isveren, calisanlarina asgari Ek-1’de belirtilen konulari igerecek sekilde
is saglig1 ve giivenligi egitimlerinin verilmesini saglar.

(2) Isveren, calisan fiilen ¢aligmaya baslamadan 6nce, ¢alisanin yapacagi is ve
isyerine 6zgii riskler ile korunma tedbirlerini igeren konularda oncelikli olarak egitilmesini
saglar.

(3) Calisma  yeri veya is degisikligi, is ekipmaninin degismesi, yeni  teknoloji
uygulanmasi gibi durumlar nedeniyle ortaya ¢ikacak risklerle ilgili egitimler ayrica verilir.

(4) Birinci fikraya gore verilen egitimler, degisen ve ortaya ¢ikan yeni riskler de dikkate
alinarak agagida belirtilen diizenli araliklarla tekrarlanir:

a) Cok tehlikeli sinifta yer alan isyerlerinde yilda en az bir defa.

b) Tehlikeli sinifta yer alan isyerlerinde iki yilda en az bir defa.

c¢) Az tehlikeli smifta yer alan isyerlerinde ti¢ yilda en az bir defa.

(5) Is kazas1 geciren veya meslek hastaligina yakalanan calisana ise doniisiinde calismaya
baslamadan 6nce, kazanin veya meslek hastaliginin sebepleri, korunma yollar1 ve
giivenli ¢alisma yontemleri ile ilgili ilave egitim verilir.

(6) Herhangi bir sebeple altiaydan fazla siireyle isten uzak kalanlara, tekrar ise
baslatilmadan 6nce bilgi yenileme egitimi verilir.

Egitim siireleri ve konular1

MADDE 11— (1) Calisanlara verilecek egitimler, calisanlarin ise girislerinde ve isin
devamu siiresince belirlenen periyotlar i¢inde;

a) Az tehlikeli isyerleri i¢in en az sekiz saat,

b) Tehlikeli igyerleri i¢in en az on iki saat,

) Cok tehlikeli igyerleri i¢in en az on alt1 saat olarak her ¢alisan igin diizenlenir.

(2) Birinci fikrada belirtilen egitim siirelerinin Ek-1’de yer alan konulara gére dagitiminda
igsyerinde ytirtitiilen faaliyetler esas alinir.

(3) Egitim siirelerinin biitlin olarak degerlendirilmesi esas olmakla birlikte dort saat ve
katlar1 seklinde isyerindeki vardiya ve benzeri is programlari da dikkate alinarak farkli zaman
dilimlerinde de degerlendirilebilir.

SORU: Is saghg ve giivenligi ile ilgili calismalar yapihyor mu? (ADSH'LERDE
DEGERLENDIRILECEKTIR)

SIRA : 56

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : YPYD, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.6.1. Is saghg ve giivenligi ile ilgili ¢aligmalarda bulunmak iizere is saghg ve giivenligi
kurulu olusturulmali, kurul tiyelerinin mevzuata uygun gorevlendirmeleri olmalidir.

GD.6.2.Is saghig ve giivenligi kurulu her ay toplanmali ve toplant: kayitlar1 olmalidir.

GD.6.3 . Calisanlara mevzuata uygun is saglig1 ve giivenligini ilgilendiren yilda en az onalti
saat olmak iizere egitimler verilmeli ve egitimlerin kayitlar olmalidir.
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GD.6.4 . Is yeri saglik ve giivenlik birimi (Is yeri saglik ve giivenlik biriminde is yeri hekimi,
is giivenligi uzmani (tehlike sinifina gore) ve diger saglik personeli) olmalidir.(Is Saghig ve
Giivenligi Yonetmeligi ylrtirliige girdikten sonra degerlendirilecektir.)

GD.6.5. Calisma ortaminin ve c¢alisanlarin saglik ve giivenligini saglama, siirdiirme ve
gelistirme amaci ile is sagligi ve glivenligi yoniinden en geg iki yilda bir risk degerlendirmesi
yapilmis olmalidir.

GD.6.6.Bolim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goriisleri
dogrultusunda tiim personele saglik tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir. Saglik
tarama sonuglariin kayitlar1 olmalidir.

ACIKLAMA :
Saglik tesisinde kurulan Is Saghg ve Giivenligi Kurulu goérevlendirme kayitlari
incelenmelidir.

Is Saglig1 ve Giivenligi Kurulu;

. Isveren veya isveren vekili,

. Is giivenligi uzmam

. Isyeri hekimi,

. Insan kaynaklari, personel, sosyal isler veya idari ve mali isleri yiiriitmekle gorevli bir
personel,

. Bulunmasi halinde sivil savunma uzmani,

. Calisan temsilcisinden

olusur.

Yatakl1 saglik tesisleri Is Sagligi ve Giivenligine Iliskin Isyeri Tehlike Siniflar1 Tebligine gore
cok tehlikeli sinifta yer almaktadir.

Cok Tehlikeli Sinifta yer alan isyerlerinde Is Saghig1 ve Giivenligi Kurulu en geg ayda bir kez
toplanmalidir. Gozlemci tarafindan Is Saghgi ve Giivenligi Kurulunun toplanti kayitlari
incelenmelidir.

Calisanlara is saghg: ve giivenligi ile ilgili, yilda bir kez on alt1 saat olmak iizere verilen
egitimlerin kayitlar: incelenmelidir.

Is yeri saglik ve giivenlik birimi (tehlike sinifina ve personel sayisina gore olmasi gereken
sayida 1§ yeri hekimi, 1s gilivenligi uzmani ve diger saglik personeli) gorevlendirilmis mi
kayitlar1 incelenmelidir.

Saglik tesisinin tiim ¢aligma alanlarini kapsayan risk degerlendirme kayitlari incelenmelidir.

KAYNAK:

6331 sayili IS SAGLIGI VE GUVENLIGI KANUNU 20/6/2012tarih

Isverenin genel yiikiimliiliigii

MADDE 4 — (1)

Isveren, calisanlarm isle ilgili saglik ve giivenligini saglamakla yiikiimlii olup bu ¢ergevede;
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a) Mesleki risklerin onlenmesi, egitim ve bilgi verilmesi dahil her tiirlii tedbirin alinmasi,
organizasyonun Yyapilmasi, gerekli ara¢ ve gereclerin saglanmasi, saglik ve giivenlik
tedbirlerinin degisen sartlara uygun hale getirilmesi ve mevcut durumun iyilestirilmesi igin
caligmalar yapar.

b) Isyerinde alman is saghg ve giivenligi tedbirlerine uyulup uyulmadigim izler, denetler ve
uygunsuzluklarin giderilmesini saglar.

c) Risk degerlendirmesi yapar veya yaptirir.

¢) Calisana gorev verirken, ¢alisanin saglik ve giivenlik yoniinden ise uygunlugunu g6z oniine
alir.

d) Yeterli bilgi ve talimat verilenler disindaki ¢alisanlarin hayati ve 6zel tehlike bulunan
yerlere girmemesi i¢in gerekli tedbirleri alir.

(2) Isyeri disindaki uzman kisi ve kuruluslardan hizmet alinmasi, isverenin sorumluluklarini
ortadan kaldirmaz.

(3) Calisanlarin is saglig1 ve giivenligi alanindaki yiikiimliiliikkleri, igsverenin sorumluluklarini
etkilemez. (4) Isveren, is saglig1 ve giivenligi tedbirlerinin maliyetini ¢alisanlara yansitamaz.
Risklerden korunma ilkeleri

MADDE 5 —

(1) Isverenin vyiikiimliiliiklerinin yerine getirilmesinde asagidaki ilkeler gdz Oniinde
bulundurulur:

a) Risklerden kaginmak.

b) Kacinilmas1 miimkiin olmayan riskleri analiz etmek.

c) Risklerle kaynaginda miicadele etmek. 11650

¢) Isin kisilere uygun hale getirilmesi icin isyerlerinin tasarimu ile is ekipmani, ¢alisma sekli
ve Uretim metotlarinin se¢iminde 6zen gostermek, Ozellikle tekdiize ¢alisma ve iiretim
temposunun saglik ve giivenlige olumsuz etkilerini Onlemek, Onlenemiyor ise en aza
indirmek.

d) Teknik gelismelere uyum saglamak.

e) Tehlikeli olani, tehlikesiz veya daha az tehlikeli olanla degistirmek.

f) Teknoloji, is organizasyonu, calisma sartlari, sosyal iliskiler ve ¢alisma ortamu ile ilgili
faktorlerin etkilerini kapsayan tutarli ve genel bir 6nleme politikas1 gelistirmek.

g) Toplu korunma tedbirlerine, kisisel korunma tedbirlerine gére oncelik vermek.

g) Calisanlara uygun talimatlar vermek. Is saghig: ve giivenligi hizmetleri

MADDE 6 — (1)

Mesleki risklerin Onlenmesi ve bu risklerden korunulmasina yonelik calismalar1 da
kapsayacak, 1s sagligi ve giivenligi hizmetlerinin sunulmasi i¢in igveren;

a) Calisanlar1 arasindan is giivenligi uzmani, isyeri hekimi ve on ve daha fazla caligani olan
cok tehlikeli smifta yer alan isyerlerinde diger saglik personeli gorevlendirir. Calisanlar
arasinda belirlenen niteliklere sahip personel bulunmamas: hélinde, bu hizmetin tamamini
veya bir kismini ortak saglik ve giivenlik birimlerinden hizmet alarak yerine getirebilir. Ancak
belirlenen niteliklere ve gerekli belgeye sahip olmasi hélinde, tehlike sinifi ve ¢alisan sayisi
dikkate alinarak, bu hizmetin yerine getirilmesini kendisi iistlenebilir. (Ek ciimle: 10/9/2014-
6552/16 md.) Belirlenen niteliklere ve gerekli belgeye sahip olmayan ancak 10’dan az c¢alisan1
bulunan ve az tehlikeli simifta yer alan isyeri isverenleri veya isveren vekili tarafindan
Bakanlik¢a ilan edilen egitimleri tamamlamak sartiyla ise giris ve periyodik muayeneler ve
tetkikler haric is saglig1 ve giivenligi hizmetlerini yiriitebilirler.

(1) b) Gorevlendirdikleri kisi veya hizmet aldig1 kurum ve kuruluslarin gorevlerini yerine
getirmeleri amaciyla arag, gereg, mekan ve zaman gibi gerekli biitiin ihtiyaglarini karsilar.

¢) Isyerinde saglk ve giivenlik hizmetlerini yiiriitenler arasinda is birligi ve koordinasyonu
saglar.
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¢) Gorevlendirdikleri kisi veya hizmet aldigr kurum ve kuruluslar tarafindan is sagligi ve
giivenligi ile ilgili mevzuata uygun olan ve yazili olarak bildirilen tedbirleri yerine getirir.

d) Calisanlarin saglik ve giivenligini etkiledigi bilinen veya etkilemesi muhtemel konular
hakkinda; gorevlendirdikleri kisi veya hizmet aldig1 kurum ve kuruluslari, baska igyerlerinden
caligmak tizere kendi igyerine gelen c¢alisanlar1 ve bunlarin igverenlerini bilgilendirir.

(2) 4/1/2002 tarihli ve 4734 sayili Kamu Ihale Kanunu kapsamindaki kamu kurum ve
kuruluslart; is sagligi ve giivenligi hizmetlerini, Saglik Bakanligina ait doner sermayeli
kuruluslardan dogrudan alabilecegi gibi 4734 sayili Kanun hiikiimleri ¢ergcevesinde de alabilir.
(3) Tam siireli igyeri hekimi gorevlendirilen isyerlerinde, diger saglik personeli
gorevlendirilmesi zorunlu degildir.

IS SAGLIGI VE GUVENLIGI KURULLARI HAKKINDA YONETMELIK

BIRINCI BOLUM

MADDE 3 — (1) Bu Yénetmelik, 6331 sayili Is Saglig1 ve Giivenligi Kanununun 22 ve 30
uncu maddelerine gore diizenlenmistir.

(2) Bu Yonetmeligin uygulanmasi bakimindan ¢alisan, igsveren, kurul ve ¢alisan temsilcisi ve
benzeri kavramlar 6331 sayili Is Saglig1 ve Giivenligi Kanununda tanimlandig: gibidir.
[KINCI BOLUM

Genel Hiikiimler

Isverenin yiikiimliiliigii

MADDE 4 — (1) Elli ve daha fazla ¢alisanin bulundugu ve alti aydan fazla siiren siirekli
islerin  yapildig1 isyerlerinde isveren, issagligive gilivenligi ile ilgili calismalarda
bulunmak tizere kurul olusturur.

(2) Alt1 aydan fazla siiren asil igveren-alt igveren iliskisinin bulundugu hallerde;

a) Asil igveren alt igverenin ¢alisan sayilart ayr1 ayri elli ve daha fazla ise asil isveren ve alt
isveren ayr1 ayr1 kurul kurar. I saglig1 ve giivenligi faaliyetlerinin yiiriitiilmesi ve kurullarca
alinan kararlarin uygulanmasi konusunda isbirligi ve koordinasyon asil igverence saglanir.

b) Bir isyerinde sadece asil igverenin c¢alisan sayisi elli ve daha fazla ise bu durumda kurul asil
isverence kurulur. Kurul olusturma yiikiimliligi bulunmayan alt igveren, kurul tarafindan
alinan kararlarin uygulanmasi ile ilgili olarak koordinasyonu saglamak {izere vekaleten yetkili
bir temsilci atar.

c) Alt igverenin ¢alisan sayisi elli ve daha fazla, asil isverenin ¢alisan sayisi ellinin altinda ise
isyerinde kurul alt igverence olusturulur. Asil igveren alt igverenin olusturdugu kurula isbirligi
ve koordinasyonu saglamak tizere vekaleten yetkili bir temsilci atar.

¢) Asil igveren ve alt igverenin ¢alisan sayilari ayri ayri ellinin altinda ve toplam c¢alisan
say1s1 elliden fazla bulundugu durumlarda ise koordinasyon asil isverence yapilmak kaydiyla,
asil igveren ve alt igveren tarafindan birlikte bir kurul olusturulur. Kurulun olusumunda tyeler
6 nc1 maddeye gore her iki igverenin ortak karari ile atanir.

(3) Asil igveren alt igveren iliskisi bulunmayan ve ayni ¢alisma alaninda birden fazla isverenin
bulunmasi ve bu isverenlerce birden fazla kurulun olusturulmasi halinde isverenler,
birbirlerinin calismalarini etkileyebilecek  kurul  kararlari hakkinda  diger  igverenleri
bilgilendirir.

(4) Isverenler, is saglig1 ve giivenligi mevzuatina uygun kurul kararlarmi uygular.

IS SAGLIGI VE GUVENLIGI RISK DEGERLENDIRMESI YONETMELIGI

BIRINCI BOLUM

Amag, Kapsam, Dayanak ve Tanimlar

Amag

MADDE 1 — (1) Bu Yonetmeligin amaci, isyerlerinde is sagligi ve giivenligi yoniinden
yapilacak risk degerlendirmesinin usul ve esaslarini diizenlemektir.
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Kapsam

MADDE 2 — (1) Bu Yénetmelik, 20/6/2012 tarihli ve 6331 sayili Is Saglig ve Giivenligi
Kanunu kapsamindaki isyerlerini kapsar.

Dayanak

MADDE 3 — (1) Bu Yénetmelik, Is Saglig1 ve Giivenligi Kanununun 10 uncu ve 30 uncu
maddelerine dayanilarak hazirlanmistir.

Tanimlar

MADDE 4 — (1) Bu Yonetmelikte gecen;

a) Bakanlik: Calisma ve Sosyal Glivenlik Bakanligini,

b) Kabul edilebilir risk seviyesi: Yasal ylikiimliiliiklere ve isyerinin 6nleme politikasina
uygun, kayip veya yaralanma olusturmayacak risk seviyesini,

¢) Kanun: 20/6/2012 tarihli ve 6331 sayili Is Saglig1 ve Giivenligi Kanununu,

¢) Onleme: Isyerinde yiiriitiilen islerin biitiin sathalarinda is sagh@ ve giivenligi ile ilgili
riskleri ortadan kaldirmak veya azaltmak i¢in planlanan ve alinan tedbirlerin tiimiin{i,

d) Ramak kala olay: Isyerinde meydana gelen; calisan, isyeri ya da is ekipmanimi zarara
ugratma potansiyeli oldugu halde zarara ugratmayan olayz,

e) Risk: Tehlikeden kaynaklanacak kayip, yaralanma ya da baska zararli sonu¢ meydana
gelme ihtimalini,

f) Risk degerlendirmesi: Isyerinde var olan ya da disaridan gelebilecek tehlikelerin
belirlenmesi, bu tehlikelerin riske donlismesine yol acan faktorler ile tehlikelerden
kaynaklanan risklerin analiz edilerek derecelendirilmesi ve kontrol tedbirlerinin
kararlastirilmasi amaciyla yapilmasi gerekli ¢alismalari,

g) Tehlike: Isyerinde var olan ya da disaridan gelebilecek, calisam1 veya isyerini
etkileyebilecek zarar veya hasar verme potansiyelini, ifade eder.

IKINCI BOLUM

Isveren Yiikiimliiliigii ve Risk Degerlendirmesi Ekibi

Isveren yiikiimliiliigii

MADDE 5 — (1) Isveren; calisma ortamimnin ve calisanlarin saglik ve giivenligini saglama,
stirdiirme ve gelistirme amaci ile is saglig1 ve giivenligi yoniinden risk degerlendirmesi yapar
veya yaptirir.

(2) Risk degerlendirmesinin gerceklestirilmis olmasi; igverenin, isyerinde is saghgi ve
giivenliginin saglanmas: ylikiimliiliigiinii ortadan kaldirmaz.

(3) Isveren, risk degerlendirmesi c¢alismalarinda gorevlendirilen kisi veya kisilere risk
degerlendirmesi ile ilgili ihtiya¢ duyduklar: her tiirlii bilgi ve belgeyi temin eder.

Risk degerlendirmesi ekibi

MADDE 6 —(1) Risk degerlendirmesi, igverenin olusturdugu bir ekip tarafindan
gergeklestirilir. Risk degerlendirmesi ekibi asagidakilerden olusur.

a) Isveren veya isveren vekili.

b) Isyerinde saglik ve giivenlik hizmetini yiiriiten is giivenligi uzmanlari ile isyeri hekimleri.
¢) Isyerindeki ¢alisan temsilcileri.

¢) Isyerindeki destek elemanlari.

d) Isyerindeki biitiin birimleri temsil edecek sekilde belirlenen ve isyerinde yiiriitiilen
calismalar, mevcut veya muhtemel tehlike kaynaklari ile riskler konusunda bilgi sahibi
calisanlar

(2) Isveren, ihtiya¢ duyuldugunda bu ekibe destek olmak iizere isyeri disindaki kisi ve
kuruluslardan hizmet alabilir.

(3) Risk degerlendirmesi ¢alismalarinin koordinasyonu isveren veya igveren tarafindan ekip
icinden gorevlendirilen bir kisi tarafindan da saglanabilir.
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(4) Isveren, risk degerlendirmesi ¢alismalarinda gorevlendirilen kisi veya kisilerin gérevlerini
yerine getirmeleri amaciyla arag, gere¢, mekan ve zaman gibi gerekli biitiin ihtiyaclarini
karsilar, gorevlerini yiiriitmeleri sebebiyle hak ve yetkilerini kisitlayamaz.

(5) Risk degerlendirmesi ¢alismalarinda gorevlendirilen kisi veya kisiler isveren tarafindan
saglanan bilgi ve belgeleri korur ve gizli tutar.

Risk degerlendirmesinin yenilenmesi

MADDE 12 — (1) Yapilmis olan risk degerlendirmesi; tehlike sinifina gére ¢ok tehlikeli,
tehlikeli ve az tehlikeli isyerlerinde sirasiyla en geg iki, dort ve alt1 yilda bir yenilenir.

(2) Asagida belirtilen durumlarda ortaya g¢ikabilecek yeni risklerin, isyerinin tamamini veya
bir boliimiinii etkiliyor olmas1 goz 6niinde bulundurularak risk degerlendirmesi tamamen veya
kismen yenilenir.

a) Isyerinin tasinmasi veya binalarda degisiklik yapilmasi.

b) Isyerinde uygulanan teknoloji, kullanilan madde ve ekipmanlarda degisiklikler meydana
gelmesi.

¢) Uretim yonteminde degisiklikler olmast.

¢) Is kazasi, meslek hastalig1 veya ramak kala olay meydana gelmesi.

d) Calisma ortamina ait sinir degerlere iliskin bir mevzuat degisikligi olmasi.

e) Calisma ortami 6l¢limii ve saglik gézetim sonuglarina gore gerekli goriilmesi.

f) Isyeri disindan kaynaklanan ve isyerini etkileyebilecek yeni bir tehlikenin ortaya ¢ikmas.

CALISANLARIN IS SAGLIGI VE GUVENLIGI EGITIMLERININ USUL VE ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK 15 Mays 2013

MADDE 6 — (1) Isveren, calisanlarma asgari Ek-1’de belirtilen konular1 igerecek sekilde
is saghigi ve giivenligi egitimlerinin verilmesini saglar.

(2) Isveren, calisan fiilen ¢aligmaya baslamadan 6nce, ¢alisanin yapacagi is ve
isyerine 6zgii riskler ile korunma tedbirlerini igeren konularda 6ncelikli olarak egitilmesini
saglar.

(3) Calisma  yeri  veya is degisikligi, is ekipmaninin degismesi, yeni  teknoloji
uygulanmasi gibi durumlar nedeniyle ortaya ¢ikacak risklerle ilgili egitimler ayrica verilir.

(4) Birinci fikraya gore verilen egitimler, degisen ve ortaya ¢ikan yeni riskler de dikkate
aliarak asagida belirtilen diizenli araliklarla tekrarlanir:

a) Cok tehlikeli sinifta yer alan igyerlerinde yilda en az bir defa.

b) Tehlikeli sinifta yer alan isyerlerinde iki yilda en az bir defa.

c) Az tehlikeli siifta yer alan igyerlerinde ii¢ yilda en az bir defa.

(5) Is kazas1 gegiren veya meslek hastaligina yakalanan calisana ise doniisiinde ¢alismaya
baslamadan 6nce, kazanin veya meslek hastaliginin sebepleri, korunma yollar ve
giivenli calisma yontemleri ile ilgili ilave egitim verilir.

(6) Herhangi bir sebeple altiaydan fazla siireyle isten uzak kalanlara, tekrar ise
baslatilmadan once bilgi yenileme egitimi verilir.

Egitim siireleri ve konulari

MADDE 11 — (1) Calisanlara verilecek egitimler, ¢calisanlarin ise girislerinde ve isin
devamu siiresince belirlenen periyotlar iginde;

a) Az tehlikeli igyerleri i¢in en az sekiz saat,

b) Tehlikeli igyerleri i¢in en az on iki saat,

c) Cok tehlikeli isyerleri i¢in en az on alt1 saat olarak her ¢alisan igin diizenlenir.

(2) Birinci fikrada belirtilen egitim siirelerinin Ek-1’de yer alan konulara gére dagitiminda
isyerinde yiiriitiilen faaliyetler esas alinir.

(3) Egitim siirelerinin biitiin olarak degerlendirilmesi esas olmakla birlikte dort saat ve
katlar1 seklinde isyerindeki vardiya ve benzeri is programlar1 da dikkate alinarak farkli zaman
dilimlerinde de degerlendirilebilir.
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SORU : Saghk hizmeti sunulan alanlarda gerekli kisisel koruyucu malzemeler mevcut
mu?

SIRA : 57

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : CHG, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.7.1. Saghk hizmeti sunulan alanlarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz
risklerinden korunmak igin, yeterli sayida kisisel koruyucu ekipman kullanilmalidir. (Eldiven,
yiiz-goz koruyucu maske, gozlik, onliik).

ACIKLAMA :

Saglik hizmeti sunulan alanlarda (servis, protez laboratuvari, sterilizayon tinitesi vb.) Kkisisel
koruyucu ekipmanlarin, ¢alisanlarin kolayca erisebilecekleri yerlerde ve yeterli miktarlarda
bulunduruldugu ve kullanildig1 incelenmelidir.

KAYNAK:

1.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

11.1.3. Hastanin muayene ve tedavisi esnasinda olusabilecek olumsuzluklardan
etkilenmemesi i¢in hekim tarafindan kisisel koruyucu tedbirler alinir, yardimci saglik
personeli bu konuda hekime yardimct olur.

2.KISISEL KORUYUCU DONANIMLARIN ISYERLERINDE KULLANILMASI
HAKKINDA YONETMELIK (Resmi Gazete Tarihi ve No: 02.07.2013 )

MADDE 1 - Bu Yo6netmeligin amaci, isyerindeki risklerin 6nlenmesinin veya yeterli derecede
azaltilmasiin, teknik tedbirlere dayali toplu koruma ya da i¢ organizasyonu veya ¢alisma
yontemleri ile saglanamadigi durumlarda, kullanilacak kisisel koruyucularin o6zellikleri,
temini, kullanimi1 ve diger hususlarla ilgili usul ve esaslar1 belirlemektir.

Genel hiikiimler

MADDE 6 — (1) Kisisel koruyucu donanimlarin igyerlerinde kullanimi ile ilgili olarak
asagidaki hususlara uyulur;

a) Isyerinde kullanilan kisisel koruyucu donanim, Kisisel Koruyucu Donanim Y onetmeligi
hiikiimlerine uygun olarak tasarlanir ve tretilir. Tlim kisisel koruyucu donanimlar;

1) Kendisi ek risk olusturmadan ilgili riski 6nlemeye uygun olur.

2) Isyerinde var olan kosullara uygun olur.

3) Kullananin ergonomik gereksinimlerine ve saglik durumuna uygun olur.

4) Gerekli ayarlamalar yapildiginda kullanana tam uyar.

5) Kisisel Koruyucu Donanim Yonetmeligi kapsamina giren lirlinlerde uygun sekilde CE
isareti ve Tiirk¢e kullanim kilavuzu bulundurur.
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b) Birden fazla riskin bulundugu ve calisanin bu risklere kars1 ayni anda birden fazla kisisel
koruyucu donanimi kullanmasini gerektiren durumlarda, bir arada kullanilmaya uygun olan ve
bir arada kullanildiginda s6z konusu risklere karst koruyuculugu etkilenmeyen Kkisisel
koruyucu donanimlar segilir.

¢) Kisisel koruyucu donanimlarin kullanim sartlar1 ve 6zellikle kullanilma siireleri; riskin
derecesi, maruziyet sikligi, her bir ¢alisanin is yaptig1 yerin ozellikleri ve kisisel koruyucu
donanimin performansi dikkate alinarak belirlenir.

¢) Tek kisi tarafindan kullanilmasi esas olan kisisel koruyucu donanimlarin, zorunlu hallerde
birden fazla kisi tarafindan kullanilmasini gerektiren durumlarda, bu kullanimdan dolay1
saglik ve hijyen problemi dogmamasi i¢in her tiirlii nlem alinir.

d) Isyerinde, her bir kisisel koruyucu donanim igin, bu maddenin (a) ve (b) bentlerinde
belirtilen hususlarla ilgili yeterli bilgi bulunur ve bu bilgilere kolayca ulasilabilir.

e) Kisisel koruyucu donanimlar, isveren tarafindan ticretsiz verilir, imalat¢1 tarafindan
saglanacak kullanim kilavuzuna uygun olarak bakim, onarim ve periyodik kontrolleri yapilir,
ihtiya¢ duyulan pargalar1 degistirilir, hijyenik sartlarda muhafaza edilir ve kullanima hazir
bulundurulur.

f) Isveren, kisisel koruyucu donanimlar1 hangi risklere karsi kullanacagi konusunda calisani
bilgilendirir.

g) Isveren, kisisel koruyucu donanimlarin kullanimi konusunda uygulamali olarak egitim
verilmesini saglar.

) Kisisel koruyucu donanimlar, istisnai ve 6zel kosullar hari¢, sadece amacina uygun olarak
kullanilir.

h) Kisisel koruyucu donanimlar calisanlarin kolayca erisebilecekleri yerlerde ve yeterli
miktarlarda bulundurulur.

(2) Kisisel koruyucu donanimlar talimatlara uygun olarak kullanilir, bakim1 ve temizligi
yapilir. Talimatlar ¢alisanlar tarafindan anlagilir olmak zorundadir.

Kullanim kurallar1

MADDE 8 — (1) 5, 6 ve 7 nci maddelerde belirtilen kosullar1 saglayan kisisel koruyucu
donanimlar, Ek-3’te belirtilen islerde ve benzeri islerde, toplu korunma ydntemleri ile
risklerin onlenemedigi veya tam olarak sinirlandirilamadigi durumlarda kullanilir. Ek-1°de
ornegi verilen tabloya gore riskler degerlendirilir ve ¢alisanlarin saglik ve giivenligi yoniinden
kisisel koruyucu donanim kullanilmas: gereken durumlar belirlenir. Isveren Ek-2’de belirtilen
kisisel koruyucu donanimlardan gerekli olanlar1 saglar. Calisanlarin bu kisisel koruyucu
donanimlar1 uygun sekilde kullanmalari i¢in her tiirlii 6nlemi alir.

(2) Calisanlar, 6331 sayili Kanunun 19 uncu maddesine uygun olarak, is saglig1 ve giivenligi
ile ilgili aldiklar1 egitim ve isverenin bu konudaki talimatlar1 dogrultusunda kendilerine
saglanan kisisel koruyucu donanimlart dogru kullanmakla, korumakla, uygun yerlerde ve
uygun sekilde muhafaza etmekle yiikiimliidiir.

(3) Calisanlar kisisel koruyucu donanimda gordiikleri herhangi bir ariza veya eksikligi
isverene bildirirler. Arizali bulunan kisisel koruyucu donanimlar arizalar giderilmeden ve
gerekli kontrolleri yapilmadan kullanilmaz. Calisanlara verilen kisisel koruyucu donanimlar
her zaman etkili sekilde ¢alisir durumda olur, temizlik ve bakimi yapilir ve gerektiginde
yenileri ile degistirilir. Kisisel koruyucu donanimlar her kullanimdan 6nce kontrol edilir.
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SORU: Nobetlerde giivenlik hizmeti veriliyor mu?

SIRA : 58

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 8

BOYUTLAR : YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.81.Giivenlik hizmeti saglik tesisi girigine hakim, uygun alanda konumlandirilmalidir.

GD.8.2. Nobet siiresince giivenlik hizmeti verilmelidir.

ACIKLAMA:

Nobet siiresince giivenlik hizmetinin 24 saat siireyle acil girisine hakim, uygun alanda verilip
verilmedigi degerlendirilmelidir.

Gozlemciler tarafindan 2 ay oOnceki herhangi bir saatin kayitlari izlenerek kayit siiresi
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA

USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIGI

MADDE 10:
Acil servislerde giivenlik, resmi kolluk kuvveti veya 6zel giivenlik personeli vasitasi ile ve
yeterli sayida glivenlik 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 agilma 6zelligi olan kapilar konulmak suretiyle
engellenir. Gorevli personel, hasta, hasta yakini, ziyaretci, ambulans, hasta nakil araci veya
sedye ile getirilen acil hastalarin alindig: girisler gerekli idari ve teknik dnlemler alinarak
kontrol altinda tutulur.
YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI

Madde 44 — Dis tabibi nobetleri:
Dort veya daha fazla dis tabibi bulunan kurumlarda Dis tabibi nobeti konulur.

Kurumlarin biinyesinde dis tedavi protez merkezi bulunup bulunmadigina, acil vak'a
durumuna, is hacmine ve dis tabibi mevcuduna gore ka¢ dis tabibinin nobet¢i kalacagina
bastabip karar verir.

SORU : Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilar ile temaslar bildiriliyor
mu?

SIRA : 59

BOLUM ADI :GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :9

BOYUTLAR : TKY, CHG
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.9.1. Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilari ile temaslar bildirilmeli, gereken
onlemler alinmali ve kayitlar1 tutulmalidir.

GD.9.2 Kesici delici alet yaralanmasina maruz kalan personelin takipleri yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilar ile temas bildirimlerinin nasil yapildig:
ve kayitlart incelenerek yaralanma ve maruziyet sonrasi uygun siirelerde takiplerin yapilip
yapilmadig1 degerlendirilmelidir.

SORU: Saghk tesisinde bulunan tiim birimlerin sorumlular1 belirlenmis ve ilgili
kisilerce tebelliig edilmis mi?

SIRA : 60

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR :YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.10.1. Saglik tesisinde bulunan tiim birimlerin sorumlulart belirlenmeli ve ilgili kisilere
tebelliig edilmelidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler bolim degerlendirmeleri yaparken tanistiklart sorumlularin isimlerini not
etmelidir.  Gorevlendirme yazilari yazilmis olan personelin sahada g¢alisan personel ile
uyumlu olup olmadigi, ilgili personel tarafindan tebelliig edilip edilmedigi
degerlendirilmelidir. Gorevlendirmeler giincel olmalidir.

SORU : Evde saghk hizmetleri ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA - 61

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR YPYD,AYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.11.1. Evde saglik birimi olusturulmali ve mevzuata uygun personel gorevlendirilmelidir.
GD.11.2. Evde saglik ekibine yonetmelige uygun bir arag tahsis edilmelidir.

GD.11.3. Evde saglik arac1 yeterli mobil donanima sahip olmalidir.
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GD.11.4.Evde Saglik Hizmetlerinde gorevli personel hizmet sunumu sirasinda standartlari
kurum tarafindan belirlenen 6zel kiyafeti giymelidir.

GD.11.5.Evde Saglik Hizmetleri Yonetmeliginde yer alan dokiimanlar hekim tarafindan
eksiksiz doldurulmali ve uygulanan tedavi ve bakimlar kaydedilmelidir.

ACIKLAMA:

Evde saglik birimi olusturulmali ve mevzuata uygun personel gorevlendirilmelidir. Sorumlu dis
tabibi ekibin basidir. Birimde kayit ve arsiv islemleri ile haberlesme islemlerini gerceklestirmek
lizere bir tibbi sekreter ya da uygun nitelikte bir personel gérevlendirilebilir.

Evde saglik hizmetlerinde gorevli personel, hizmet sunumu sirasinda, standartlari kurum
tarafindan belirlenmis olan 6zel kiyafetler giymelidirler.

Hastalara ait veriler Halk Saglig1 bilgi sistemi c¢alismalari kapsaminda olusturulan evde saglik

hizmetleri modiilii kullanilarak kayit altina alinir. Evde saglik hizmetlerini miistereken yiirtitmekle
miikellef olan Tiirkiye Halk Sagligt Kurumu ve TKHK, kendilerine bagli saglik kuruluslarinin
mevcut modiilii kullanmalarin1 saglamak, bunun igin gerekli olan diizenlemeleri yapmakla
yikiimliidiirler. Evde Saglik Hizmetlerinde kullanilan dokiimanlarda uygulanan tedavi ve
bakimlarin kayitlar1 incelenmelidir. Evde saglik ekibine yonetmelige uygun bir arag¢ tahsis
edilmelidir. Evde saglik araci yeterli mobil donanima sahip olmalidir.

KAYNAK:

SAGLIK BAKANLIGI VE BAGLI KURULUSLARI TARAFINDAN

EVDE SAGLIK HIZMETLERININ SUNULMASINA

DAIR YONETMELIK

27 Subat 2015

Evde saghk hizmetlerinin teskilatlanmasi

MADDE 5 - (1) Evde saglik hizmetleri, Bakanlik ve bagli kuruluslar1 blinyesindeki egitim ve
arastirma hastaneleri, genel hastaneler veya dal hastaneleri, ADSM’ler ve TSM’ler
biinyesinde kurulan birimler ve AHB’ler vasitasi ile sunulur.

(2) Evde saglik hizmetlerinin koordinasyonundan miidiirliik; ilgili mevzuat hiikiimlerine
uygun olarak etkin bir sekilde yiiriitiilmesinden, birimlerin bagli oldugu kurumlarin il
teskilatlar1 miistereken sorumludur.

(3) Hizmetin yonetimi, birimler arasindaki iletisim ve koordinasyon, miidiirliik biinyesinde,
Toplum Sagligi Hizmetleri Sube Miidiirliigiine bagli olarak olusturulan “koordinasyon
merkezi” tarafindan saglanir. Koordinasyon merkezi, faaliyetlerini, Toplum Saglig
Hizmetleri Sube Miidiirliiglinden sorumlu halk sagligi miidiir yardimcisina bagli olarak
yiiriitlir. Koordinasyon merkezinin bagli oldugu halk sagligi miidiir yardimcisi ayn1 zamanda
evde saglik hizmetleri komisyonunun da baskanidir.

(4) Koordinasyon merkezi i¢in miidiirlikge uygun bir mekan ayrilir. Evde saglik hizmeti
sunan tiim birimler ile irtibati saglayacak; yeterli sayida; sehir i¢i, sehirleraras1 ve GSM
goriismelere agik; kayit ve yonlendirme yapilabilen ve mesaj birakilabilen sabit ve mobil
telefon ve hattinin bulundugu santral donanimi tahsis edilir. Evde saglik hizmetlerine
bagvurularin alindigi 444 3 833 numarali telefon hatti da midiirliige bagli koordinasyon
merkezi biinyesinde hizmet verir. iletisim, haberlesme, kayit, arsiv ve sekretarya islemlerinin
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yiiriitiilebilmesi i¢in miidiirliikk¢e, yeterli say1 ve nitelikte personel gorevlendirilir. Miidiirliik
tarafindan bir hekim "koordinasyon merkezi sorumlu hekimi" olarak gorevlendirilir.

(5) Koordinasyon merkezi ile evde saglik hizmetleri komisyonu isbirligi igerisinde calisir.
Personel gorevlendirilmesi

MADDE 13 — (1) Sorumlu tabip, dis tabibi ve diger personel, miidiir/genel sekreter tarafindan
gorevlendirilir.

(2) Ekipte gorevlendirilen personele, zorunlu haller disinda baska gérev verilmez.

(3) Ekipte yer alan saglik personeli, siiriicii olarak da yetkilendirilebilir.

(4) Birim ya da birimlerin kayit ve arsiv islemleri ile iletisim ve haberlesme islemlerini
gerceklestirmek tizere bir tibbi sekreter ya da uygun nitelikte bir personel gorevlendirilebilir.
(5) Evde saglik hizmetlerinde gorevli personel, hizmet sunumu sirasinda, standartlar1 kurum
tarafindan belirlenecek 6zel kiyafet giyer.

Sorumlu tabibin gorev, yetki ve sorumluluklar:

MADDE 14 - (1) Sorumlu tabip veya dis tabibi ekibin basi olup gorev, yetki ve
sorumluluklari sunlardir:

a) 1Ilk ziyareti ekibiyle birlikte gerceklestirerek hastanin kapsamli olarak tibbi
degerlendirmesini yapar.

b) Taniy1 koyup tedaviyi gerceklestiren miidavi tabibin bilgilendirme ve onerilerini de dikkate
alarak evde saglik hizmet planini hazirlar. Miidavi tabibin goriis ve onerilerinin bulunmamasi
halinde, gerekiyorsa, ilgili dal uzmanindan destek alir.

¢) Hazirlamis oldugu plan ve program dogrultusunda; hastaya, ihtiyaci olan evde saglik
hizmetlerini ekip elemanlariyla birlikte sunar ya da ekip elemanlar: tarafindan sunulmasini
saglar. Sunulan bakim ve takipleri degerlendirir. Ortaya ¢ikan ihtiyaglarla ilgili olarak miidavi
tabip veya Kkonsiiltan tabip ile de goriiserek evde saglik hizmet planini revize eder.

¢) Evde saglik hizmetleri sirasinda kullanilacak ilag, tibbi cihaz ve malzemelerin tedariki,
uygun kosullarda saklanmasi, kullanimi, tibbi atiklarin toplanmasi ve muhafaza edilmesi,
enfeksiyonlardan ve bulasic1 hastaliklardan korunma gibi konularda kisi ve aile bireylerini
bilgilendirir ve danismanlik hizmeti verir.

d) Evde saglik hizmetleri sirasinda kisilere uygulanan tibbi islemlerden, yapilan islemlerin
kayitlarinin tutulmasindan sorumlu olup tespit ettigi aksaklik ve sorunlar1 ve hizmete iliskin
talepleri hizmetten sorumlu idareciye bildirir.

e) Evde saglik hizmetleri ile ilgili kayitlarin zamaninda ve noksansiz olarak tutulmasini ve
muhafaza edilmesini saglar.

f) Evde saglik hizmetlerinin bir biitiin olarak koordinasyon ve organizasyonunu bu
Y 6netmelik hiikiimlerine gore planlar ve hizmetten sorumlu idarecinin onayina sunar.

g) Kendisine bagli ekip personeline, evde saglik hizmetleri ve uygulamalar konusunda hizmet
i¢1 egitim verir/verdirir, danismanlik yapar.

&) Hizmet sunumu sirasinda tespit ettigi aksaklik ve noksanliklar1 gidermekle ilgili calismalar
yaparak hizmetin gelistirilmesi konusunda kararlar alir ve hizmetten sorumlu idarecinin
bilgisi dahilinde uygulatir.

h) Kullanilan ara¢-gere¢ ve tibbi cihazlarin temizliginin, dezenfeksiyon ve sterilizasyonunun,
diizenli bakim ve kalibrasyonunun yapilmasini saglar.

1) Gergeklestirilen hizmetlerle ilgili olarak hastanin aile hekimine bilgi verir.

103 /253



1) Evde saglik hizmetlerinin hasta haklari mevzuatina, tibbi deontolojiye, etik ilke ve
kurallarina uygun olarak yiiriitilmesini saglar.

Diger ekip personelinin gorev ve sorumluluklar:

MADDE 15 — (1) Ekip personeli, evde saglik hizmetlerini 22/5/2014 tarihli ve 29007 sayili
Resmi Gazete’ de yayimlanan Saglik Meslek Mensuplari ile Saglik Hizmetlerinde Calisan
Diger Meslek Mensuplarmin Is ve Gérev Tanimlarina Dair Y&netmelik hiikiimlerine uygun
olarak ve konu hakkinda almis olduklar1 6zel egitimler dogrultusunda, sorumlu hekimin
hazirlamis oldugu hizmet planina gore yerine getirmekle miikelleftirler.

(2) Birimlerde gorev yapacak personel, temel yasam destegi ve evde saglik hizmetleri
konularinda siirekli egitimlere tabi tutulur.

SORU : Mavi kod yonetimine yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 62

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
GD.12.1.Uyar sistemi olusturulmalidir.
GD.12.2.Mavi kod yonetimine ait sorumlular belirlenmelidir.

GD.12.3. Uygulamalarda kullanilmak tizere acil miidahale setinde bulunmas1 gereken ilag ve
malzeme ve tibbi cihaz listesi olusturulmali ve kontrolleri yapilmalidir.

ACIKLAMA

Saglik tesisinin tiimiinii kapsayacak bicimde mavi kod uyar1 sistemi belirlenmelidir. Olayin
oldugu yerdeki personel tarafindan en yakin telefondan mavi kod numarasi olan 2222 aranir
ve alarm durumuna gegilir. Mavi kod ekibinin ilk gorevi ihtiyag duyan hastaya hizli bir
sekilde ulasarak ilk miidahaleyi yapmaktir.

Mesai saatlerinde ve mesai saatleri disinda mavi kod ekibinde gorevlendirilen (hekim,
hemsire, personel, glivenlik gorevlisi vb.) belirlenmelidir.

Mavi kod ekibi tarafindan kullanilan acil miidahale setinde bulunmas1 gereken ilaglarin ve
tibbi cihazlar belirlenmelidir ve kullanima hazir olmalidir.

SORU : Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 63

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 13

BOYUTLAR - YPYD, EKO,CHG
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.13.1 Atiklar; Belediye Atig1 (Evsel ve diger), Ambalaj atik, Tibbi Atik (Enfeksiydz ve
Kesici-Delici), Patolojik Tibbi Atik, Tehlikeli Atik ve Radyoaktif Atik olmak {izere birbiriyle
karistirmadan kaynaginda ayristirilarak ayr1 toplanmalidir.

GD.13.2. Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya
dayanikli; orijinal orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve
koriikstiz olarak iiretilen, ¢ift kat kalinligt 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma
kapasiteli, lizerinde goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “Uluslararas1 Biyotehlike”
amblemi ile “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tastyan kirmuzi renkli plastik torbalar
kullanilmalidir.

GD.13.3. Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak delinmeye,
yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve
karistirilmast miimkiin olmayan, iizerinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT!
KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan plastik veya ayni dzelliklere sahip lamine
kartondan yapilmis kutu veya konteynerler iginde toplanmalidir.

Kesici-Delici atik kaplari en fazla % oraninda doldurulmali, agizlar1 kapatilip ve kirmizi
plastik torbalara konulmalidir. Kesici-delici atik kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle
sikistirilmamali, agilmamali, bosaltilmamali ve geri kazanilmamalidir.

GD.13.4. Kirik cam, ampul, kirilmis cam tiip gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara
neden olabilecek ancak mikroorganizmalarla kontamine olmayan atiklar, plastik veya su
gecirmeyen kartondan yapilmis kutular i¢inde toplanarak iizerine "Ambalaj Atig1" ibaresi
yazilarak, ambalaj at1g1 olarak toplanmalidir.

GD.13.5. Tibbi atik torbalar1 en fazla % oraninda doldurulmali, agizlar1 sikica baglanmali ve
gerekli gortildiigii hallerde her bir torba yine ayn1 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak
kesin sizdirmazlik saglanmalidir. Tibbi atik torbalarinin igerigi higbir suretle sikistirilmamali,
torbasindan ¢ikarilmamali, bosaltilmamali ve baska bir kaba aktarilmamalidir.

ACIKLAMA:

Servisler, ameliyathane, yogun bakim, laboratuvarlar, acil vb. birimlerde evsel atik, ambalaj
atig1, tibbi atik, patolojik tibbi atik toplama kutulari/kovalar1 ve kesici/delici alet kutularinin
uygun sekilde olup olmadig1 goriilmelidir. Iceriklerine bakilarak uygun ayristirma yapilip
yapilmadig1 kontrol edilmelidir. Ornegin evsel atik igerisinde kontamine (kan bulasmis)
eldiven goriilmesi, kesici delici alet kutusunda bos flakon goriilmesi gibi yanlis ayristirma
yapiliyorsa olumsuz degerlendirilmelidir. Toplama ekipmanlar1 (atik kovalar1) atigin
niteligine uygun ve atigin olustugu kaynaga en yakin noktada bulundurulmalidir.

Tibbi atiklarin toplandigi kirmizi renkli torbalar, kapakli, pedalla acilabilen kovalarda
toplanmalidir. Kovalar pedalli degil ise, kapagi yoksa, icerisinde kirmizi renkli standarda
uygun torba yok ise olumsuz olarak degerlendirilir.
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Herhangi bir kimyasalla muamele gérmemis kan torbalar1 ve kan yedekleri dahil viicut
parcalar1 ve organlari tibbi atik kabul edilir.

Kesici-delici atiklar; enjektor ve diger tiim tibbi girisim igneleri, leanset, kapiller tiip, bistiiri,
bicak, serum seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kirik cam, kirilmis
ilag ampulleri, lam, lamel, kirllmis cam tiip ve petri kaplari gibi batma, delme, siyrik ve
yaralanmalara neden olabilecek atiklar1 igerir. Degerlendirme esnasinda kesici-delici atik
kutularmin igerigi kontrol edilmelidir. Kesici-delici atik kutusunda yukarida tanimlanan
atiklar disinda; Ornegin enjektoriin plastik piston kismi, bos cam flakon, vb. goriildiigiinde
olumsuz degerlendirilir.

Saglik tesisisinde ambalaj atiklart (kontamine olmamig; serum siseleri, plastik ambalaj
kaplari, kartonlar, bos ila¢ kutulart vb.) plastik veya su gecirmeyen kartondan yapilmis
kutularda ve tlizerine "Ambalaj At1g1" ibaresi yazilarak, ambalaj atig1 olarak toplanmalidir.
Gozlemciler bu unsuru atik depolarinda torbalar1 gorerek degerlendirebilecekleri gibi saglik
tesisinin ¢esitli birimlerinde tibbi atik kovalarinin dolulugunu goézlemleyerek de kontrol
edebilirler. Bir tibbi atik kovasi agzina kadar dolu ise olumsuz olarak degerlendirilir.

KAYNAK:

Tibbi Atiklarin Kontrolii Y6netmeligi

5. Madde

b) Tibbi atiklarin, tehlikeli, tehlikesiz, belediye veya ambalaj atiklar1 gibi diger atiklar ile
karigtirilmamasi esastir.

c) Tibbi atiklarin, kaynaginda diger atiklardan ayri olarak toplanmasi, gecici depolanmasi,
tasinmasi ve bertarafi esastir.

9. Madde

¢) Tibbi, tehlikeli, tehlikesiz, ambalaj, belediye atiklar1 ve diger atiklar1 birbiriyle
karistirmadan kaynaginda ayr1 toplamakla,

10. Madde (1), (2), (3) ve (4) fikra

(2) Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli,
orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, c¢ift taban dikisli ve koriiksiiz olarak
iretilen, ¢ift kat kalinlig1 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, tizerinde
goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yliziinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi
ile “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalar kullanilir.

(3) Patolojik atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak delinmeye, kirilmaya ve patlamaya
dayanikli, su ge¢irmez ve sizdirmaz, lizerinde siyah renkli “Uluslararast Biyotehlike”
amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! PATOLOJIK TIBBI ATIK” ibaresi tastyan kirmizi
renkli plastik biriktirme kaplar1 i¢inde toplanir. Bu biriktirme kaplari, dolduktan sonra
kesinlikle agilamaz, bosaltilamaz ve geri kazanilamaz.

(4) Kesici ve delici ozelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye,
yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gegirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve
karigtiritlmas1 miimkiin olmayan, {izerinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike”” amblemi ile
siyah harflerle yazilmis “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan plastik
veya ayn1 Ozelliklere sahip lamine kartondan yapilmis kutu veya konteynerler i¢inde toplanir.
Bu biriktirme kaplari, en fazla % oraninda doldurulur, agizlar1 kapatilir ve tibbi atik
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torbalarina konur. Kesici-delici atik kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle sikistirilamaz,
acilamaz, bosaltilamaz ve geri kazanilamaz.

TKHK Cevre ve Atik Yonetim Kriterleri

Atik Yonetimi Yonetmeligi

5. maddenin 1. fikrasinin b) bendinde, “Atik {retiminin kaginilmaz oldugu durumlarda
atiklarin; yeniden kullanimi, geri doniisiimii ve ikincil hammadde elde etme amaclh diger
islemler ile geri kazanilmasi, enerji kaynagi olarak kullanilmasi veya bertaraf edilmesi
esastir.” ve ¢) bendinde, “Dogal kaynak ve enerji kullaniminin azaltilmasina yonelik olarak
geri kazanilmis triinlerin kullaniminin 6zendirilmesi esastir.” 20. maddesinin 2. fikrasinda
“Yeniden kullanima hazirlama faaliyeti, toplama-ayirma ve ara depolama hari¢ geri kazanim
faaliyeti i¢in ¢evre lisansi olan atik isleme tesislerinde gerceklestirilir.”

Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi

10. Madde (2) fikra

(2) ... Torbalar en fazla % oraninda doldurulur, agizlar1 sikica baglanir ve gerekli goriilduigii
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 torbalarimin igerigi hicbir suretle sikistirilamaz, tibbi atiklar torbasindan
cikarilamaz, bosaltilamaz ve baska bir kaba aktarilamaz.

SORU : Tibbi atiklarin iinite icinde tasinma islemi uygun yapiliyor mu?

SIRA . 64

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : EKO, CHG, CNE, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.14.1. Tibbi atik torbalar tinite i¢inde tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik veya
benzeri malzemeden yapilmis, yilikleme-bosaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya
delinmesine yol acabilecek keskin kenarlari olmayan, yliklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi
ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmis araglar ile toplanmali ve taginmalidir.
Tibbi atiklarin {inite i¢inde tasinmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olmali ve
izerlerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.

GD.14.2 Tibbi atik torbalar1 agizlari sikica baglanmis olarak ve sikistirilmadan atik tagima
araclarina yliklenmeli, toplama ve tasima islemi sirasinda el veya viicut ile temastan
kacinilmalidir. Atik torbalar asla elde tasinmamalidir. Tasima igslemi sirasinda atik bacalart ve
yiiriiyen seritleri kullanilmamalidir.

GD.14.3. Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayn1 araca yliklenerek birlikte tasinmamalidir.
Atik tasima aracglar1 her giin diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayrica
araglarin icinde herhangi bir torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda atiklar giivenli
olarak bosaltilmali, dokiilen sivilar uygun emiciler ile emildikten sonra tagima araci ivedilikle
dezenfekte edilmelidir.
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GD.14.4. Temizlik ekipmanlari, koruyucu giysiler, atik torbalar1 ve tasima araglar gecici atik
deposuna yakin bir yerde bulundurulmalidir.

GD.14.5. Unite icinde uygulanan toplama programi ve atik tasima araglarmin izleyecegi
giizergah, hastalarin tedavi oldugu yerler ile diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin
yogun oldugu bolgelerden miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde belirlenmelidir.

GD.14.6. Tibbi atiklarin yonetimi ile ilgili personele ait 6zel giysiler ve koruyucu ekipman
(Tibbi atik tasima eldiveni, koruyucu gozliik, maske, ¢izme ve yedegi olan 6zel koruyucu
turuncu renkli elbise) bulundurulmali ve temiz olmalidir

GD.14.7. Tibbi atik tasima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve verilen
egitimin kayitlar1 olmahidir

ACIKLAMA:

T1ibbi atiklarin {inite i¢inde tasinmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olmali ve ilizerinde
“Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik ibaresi bulunmalidir. Tibbi atik
tagima aracinin temizligi, dezenfeksiyonu ve standartlara uygun olup olmadig1 degerlendirilir.
Tasima sirasinda torbalarin sikistirilarak doldurulmadigi gézlemlenmeli ya da gozlenemiyorsa
bu isle gorevli atik tagima personelinin konuya iligkin bilgisi sorgulanmalidir.

Tibbi atiklar ve evsel nitelikli atiklar i¢in ayr1 tasima araglarinin bulunup bulunmadigi kontrol
edilmelidir. Atik tasima araclarinin  rutin temizliginin ve araglarin i¢inde herhangi bir
torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda temizlik ve dezenfeksiyonun nasil yapildigi
konusunda gorevli personelden bilgi alinmalidir.

Temizlik ekipmanlari, koruyucu giysiler, atik torbalar1 ve tagima araglarinin gecici atik
deposuna yakin bir yerde gorevli personelin kolaylikla ulasabilecegi alanlarda bulunup
bulunmadigr gozlemciler tarafindan kontrol edilmelidir.

Gozlemciler enfeksiyon hemsiresine ya da atik tasima personeline atiklarin tasindig
giizergahlar1 sorarak ya da miimkiinse gozleyerek degerlendirmelidir.

Atik tasima personeline, 6zel giysiler ve koruyucu ekipmanlarin yeterli olup olmadigi, bu
giysilerin temizligini nasil yaptigi, nerede iistiinii degistirdigi ve giysilerini nerede muhafaza
ettigi sorulmalidir.

Tibbi atik tasima personelinin bilgi diizeyi sorularla 6l¢giilmeli, egitimleri sorulmali ve egitim
kayitlar1 goriilmelidir.

KAYNAK:

Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi 2017

5. Madde

g) bendi

g) Saglk kuruluslar1 ile bu atiklarin toplanmasi, taginmasi ve bertarafindan sorumlu
belediyelerin ya da belediyelerin yetkilerini devrettigi firmalarin, tibbi atik yOnetimi
faaliyetlerini yerine getiren ilgili personelini periyodik olarak egitimden ve saglk
kontroliinden gecirmesi ve tibbi atik yonetimi kapsamindaki faaliyetlerin bu personel

tarafindan yapilmasi esastir.
9. Madde i) ve h) bendi,
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1) Tibbi atiklarin yonetimiyle gorevli personelin 6zel koruyucu giysilerini ve ekipmanlarini
temin etmek ve kullanilmasini saglamakla,

h) Tibbi atiklarin yonetimiyle gorevli personelini periyodik olarak egitmekle/egitimini
saglamakla,

11. Madde (1), (2), (3), (4), (5) ve (6) fikra,

(1) Tibbi atik torbalari, saglik kurulusu i¢inde bu is i¢in egitilmis personel tarafindan
paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, ylikleme-bosaltma esnasinda
torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar1 olmayan,
yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmig
kapakli konteyner/kap/kova ile toplanir ve tasinir. Tibbi atiklarin saghk kurulusu iginde
tasinmasinda kullanilan konteyner/kap/kova turuncu renkli olur, iizerlerinde siyah renkli
“Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi
bulunur.

(2) Tibbi atik torbalar1 agizlar1 sikica baglanarak sikistirilmadan kapakli konteyner/kap/kova
ile tasiir. Atik torbalari ve patolojik atik biriktirme kaplari asla elde tasinamaz. Toplama ve
tasima islemi sirasinda viicut ile temastan kaginilir. Tasima islemi sirasinda atik bacalar1 ve
yiirliyen seritler kullanilamaz. Patolojik atik biriktirme kaplar tekerlekli tibbi atik tasima
araclari ile taginir.

(3) Tibbi atiklar ile diger atiklar ayni araca yiiklenemez ve taginamaz.

(4) Tibbi atik konteyner/kap/kovalart her giin diizenli olarak temizlenir ve dezenfekte edilir.
Herhangi bir torbanin yirtilmasi, patlamasi veya dokiilme durumunda atiklar giivenli olarak
yeni bir torbaya bosaltilir ve konteyner/kap/kova ivedilikle dezenfekte edilir

(5) tibbi atiklar1 saglik kurulusu igince toplayarak tibbi atik gecici deposuna tasimakla
gorevlendirilen personelin, tasima sirasinda 27. maddede belirtilen turuncu renkli 6zel kiyafet
giymesi, koruyucu ekipmanlar1 kullanmasi zorunludur.

(6) Saglik kurulusu icinde uygulanacak tibbi atik toplama programinda, atik tasima
araclarinin/atik tasiyan personelin izleyecegi gilizergadh, hastalarin tedavi oldugu yerler ile
diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin yogun oldugu bolgelerden miimkiin
oldugunca uzak olacak sekilde belirlenir.

13. Madde j) bendi,

J) Temizlik malzemeleri, 6zel giysi ve koruyucu ekipmanlar, tibbi atik torbalari, kaplari,
kovalar1 ve konteynerler depoya yakin yerlerde bulundurulur. Temizlik ve dezenfeksiyon
talimati ile takip ¢izelgesi depo disina goriilebilecek sekilde asilir.

SORU : Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
(GUNLUK 50 KG'DAN FAZLA TIBBi ATIK URETEN VE/VEYA TIBBi ATIGI +4 °C'DE 2
GUNDEN FAZLA BEKLETEN SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR.)

SIRA 1 65

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 15
BOYUTLAR : YPYD, EKO

109 /253




DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.15.1. Tibbi atik depolarinin tabani ve duvarlar1 saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve
kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanmalidir .Depo
hacmi saglik tesisinin en az iki giinliik , +4°C sogutulmasi durumunda ise en fazla bir haftalik
atigini alabilecek boyutta olmalidir.

GD.15.2. Tibbi atik deposunun yeterli bir aydinlatma ve sogutulmayan depolarda pasif
havalandirma sistemi bulunmali, sicak bolgelerde depo 06zel olarak sogutulmali.
ve tibbi atigin 1 haftaya kadar bekletilmesi durumda 1s1 takip ¢izelgesi doldurulmalidir.

GD.15.3. Tibbi atik depo kapilar1 disariya dogru agilmali veya siirgiilii yapilmali kullanimlari
disinda daima kapal1 ve kilitli tutulmalidir. T1bbi atiklarin konuldugu bélmenin kapisi turuncu
renge boyanmali, iizerinde goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike”
amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulunmalidir.

GD.15.4 Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan kullanilarak yapilmali,
depoda 1zgarali drenaj sistemi ve su muslugu bulunmamalidir. Depo, atiklarin bosaltilmasini
miiteakiben temizlenip, dezenfekte edilmeli ve gerekirse ilaglanmalidir.

GD.15.5. Tibbi atik deposunun giinliik temizlik ve dezenfeksiyonu yapildiktan sonra temizlik
ve dezenfeksiyon takip ¢izelgesi doldurulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi gilinliikk 50 kg' dan fazla tibbi atik {iretiyorsa yada 50 kg' dan az iiretse dahi tibbi
atig1 2 giinden fazla bekletmek zorunda kaliyor ise +4 °C'de muhafaza etmesi gerekmektedir.
Tibbi atig1 1 hafta bekletmek zorunda ise tibbi atik deposu 1 haftalik atigini alacak kapasitede
olmalidir.

Tibbi atik deposu yeterli aydinlatilmalidir. Sogutulmayan depolarda pasif havalandirmanin
olup olmadigi degerlendirmelidir. (Havalandirma penceresi/ deligi bocek ve hayvan girisine
izin vermeyecek sekilde kapatilmis olmalidir). Sicak bolgelerde ve tibbi atigin 2giinden fazla
bekletilmesi durumunda depo 6zel olarak sogutulmalidir. Sogutulan depolarda 1s1 takip
cizelgesi sabah, 0gle ve aksam olmak iizere doldurulmali, gozlem sirasinda kontrol
edilmelidir.

Tibbi atik depo kapilarmin disartya dogru acildigi veya siirgiilii oldugu, kullanimlar1 disinda
daima kapali ve kilitli tutuldugu kontrol edilmelidir. Depo ve kapisi igeriye herhangi bir
hayvan girmeyecek sekilde olmalidir. Tibbi atik kapisinin turuncu renkte oldugu, tizerinde
goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile
yazilmis “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulundugu kontrol edilmelidir.

Degerlendirme sirasinda depo igerisinde su muslugu, 1zgarali drenaj sistemi bulunmasi
durumunda olumsuz olarak degerlendirilmelidir.

Depo girisinde giinliik temizlik ve dezenfeksiyonun yapildigina dair takip ¢izelgesi
bulundurulmali, gézlemciler tarafindan kontrol edilmelidir. Temizlik ve dezenfeksiyonun
nasil yapildig1 gérevli personele sorulmalidir.
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KAYNAK:

Tibbi Atiklarin Kontrolii Yonetmeligi

13. Madde

a) Deponun hacmi en az iki giinliik atig1 alabilecek boyutlarda olur.

b) Deponun hacmi, 12 nci maddenin ikinci fikrasinin uygulanmasi durumunda en az bir
haftalik atig1 alabilecek boyutta olur.

c) Deponun tabani ve duvarlar1 saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan,
temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanir. Depolarda yeterli aydinlatma
bulunur.

¢) Sogutulmayan depolarda pasif havalandirma sistemi bulunur.

d) Deponun kapisi turuncu renkli olur ya da turuncu renge boyanir, lizerinde goriilebilecek
sekilde ve siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! TIBBI
ATIK” ibaresi bulunur. Kap1 daima temiz ve boyanmig durumda olur.

e) Depo kapisi1 disartya dogru acilir veya siirmeli yapilir.

f) Depo kapisi kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli tutulur, yetkili olmayan kisilerin
girmelerine izin verilmez.

g) Depo ve kapist igeriye herhangi bir hayvan girmeyecek sekilde tesis edilir,

g) Deponun ici ve kapilar1 gorevli personelin rahatlikla calisabilecegi, atiklarin kolaylikla
bosaltilabilecegi, depolanabilecegi ve yiiklenebilecegi boyutlarda tesis edilir,

h)Depo saglik tesisi giris ¢ikist gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida
depolama, hazirlama ve satig yerlerinin yakinlarinda tesis edilmez,

1) Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan kullanilarak yapilir. Depoda
1zgaral1 drenaj sistemi ve su muslugu bulunmaz.

1) Depo, atiklarin bosaltilmasin1 miiteakiben temizlenir, dezenfekte edilir ve gerekirse
ilaclanir. Tibbi atik iceren bir torbanin yirtilmasi veya bosalmasi sonucu dokiilen atiklar
uygun ekipman ile toplandiktan, siv1 atiklar ise uygun emici malzeme ile yogunlastirildiktan
sonra tekrar tibbi atik torbasina konulur ve kullanilan ekipman ile birlikte depo derhal
dezenfekte edilir.

j) Temizlik malzemeleri, 6zel giysi ve koruyucu ekipmanlar, tibbi atik torbalari, kaplari,
kovalar1 ve konteynerler depoya yakin yerlerde bulundurulur. Temizlik ve dezenfeksiyon
talimati ile takip ¢izelgesi depo disina goriilebilecek sekilde asilir.

SORU: Tibbi atik yonetimi kapsaminda gegcici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
(GUNLUK 50 KG'DAN AZ TIBBi ATIK URETEN VE TIBBi ATIGI 2 GUNDEN
FAZLA BEKLETMEYEN SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)

SIRA : 66

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR :YPYD, EKO
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.16.1. Tibbi Atik Konteynerlar: {initenin en az iki giinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta
ve sayida, hacmi en az 0.8 m3, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis,
tekerlekli, kapakli, kapaklari kilitlenebilir olmalidir.

GD.16.2. Tibbi Atik Konteynerlari, kullanildiklar1 iinitenin bulundugu parsel sinirlar1 iginde,
dogrudan gilines almayan, hastane giris-¢ikisi, otopark ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta
trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satig yerlerinden uzaga
yerlestirilmelidir.

GD.16.3. Tibbi Atik Konteynerlerin kapaklar1 kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli
tutulmali, yetkili olmayan kisilerin a¢masina izin verilmemeli ve baska maksatla
kullanilmamalidir.

GD.16.4. Tibbi Atik Konteynerlarinin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin
hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar ve dik koseler igermemeli;
dis yiizeyleri turuncu renkte olmali, iizerlerinde goriilebilecek uygun biiyiikliikte ve siyah
renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “DIKKAT ! TIBBI
ATIK” ibaresi bulunmalidir.

GD.16.5. Tibbi Atik Konteynerlari, daima temiz ve boyanmis durumda olmali, atiklarin
bosaltilmasini miiteakiben her giin veya konteynerin icinde torbanin patlamasi veya
dokiilmesi gibi herhangi bir kaza durumunda hemen temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir

ACIKLAMA:

Giinliik 50 kg' dan az tibbi atik {ireten ve tibbi atigmmi 2 giinden fazla bekletmeyen saglik
tesislerinde gecici depolama islemi i¢in depo yoksa konteyner bulundurulmalidir.
Konteynerler en az 0.8 m3 hacminde, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden
yapilmali, tekerlekli, kapakli, kapaklar1 kilitlenebilir ve 2 giinliik tibbi atigin1 alabilecek
boyutta/sayida olmalidir.

Tibbi atik konteynerlerinin bulundugu alan degerlendirilmelidir. Tibbi Atik Konteynerlar
kullanildiklar1 iinitenin bulundugu parsel sinirlar1 i¢inde ve mutlaka bina disinda
bulunmalidir.

Konteynerlerin ~ kilitli olup olmadigi, bagska amagla kullanilip kullanilmadigi kontrol
edilmelidir.

Gozlemciler konteynerlarin standartlara uygun olup olmadigini degerlendirmelidir.
Konteynerlar kontrol edilerek, sorumlu personelden temizlik ve dezenfeksiyonun nasil
yapildig1 hakkinda bilgi edinilmelidir.

KAYNAK:

Tibbi Atiklarin Kontrolii Y6netmeligi

14. Madde

a) Hacmi en az 0.8 m3, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis,
tekerlekli, kapakli, kapaklar kilitlenebilir olur.

112 /253



b) Kapaklar, konteynerin i¢ine herhangi bir hayvan girmeyecek sekilde iiretilir.

c) Konteynerlerin i¢ yiizeyleri ylikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya
delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar ve dik koseler icermez. Kesisen yilizeyler yumusak
doniislerle birbirine birlesir.

¢) Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renkli olur, {izerlerinde goriilebilecek uygun
biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah renkli “DIKKAT!
TIBBI ATIK” ibaresi bulunur.

d) Konteynerler saglik kurulusunun en az iki giinliik tibbi atigin1 alabilecek sayida olur.

¢) Konteynerler, kullanildiklari saglik kurulusunun bulundugu parsel sinirlar1 iginde;
dogrudan giines almayan, saglik kurulusu girig-¢ikis1 ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta
trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satig yerlerinden uzaga yerlestirilir.

f) Konteynerlerin kapaklar1 daima kapali ve kilitli tutulur, yetkili olmayan kisilerin agmasina
izin verilmez.

g) konteynerlar atiklarin bosaltilmasini miiteakiben veya herhangi bir kazadan hemen sonra
temizlenir ve dezenfekte edilir. Temizlik ve dezenfeksiyon uygun dezenfektan kullanilarak
yapilir.

g) Konteynerler, tibbi atiklarin gegici depolanmasi disinda baska maksatla kullanilmaz.

SORU : Evsel atik gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu? (Yeralti ¢op konteyner
sistemi bulunan / evsel atig1 konteynere koyan tesisler icin GD.24.1 ve GD.24.2 unsurlari
muaftir)

SIRA 1 67

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.17.1 Evsel atik deposunun kapisinda goriilebilecek sekilde siyah renkle “Evsel Atik
Deposu” ibaresi bulunmali, deponun zemini, tavani, duvar kirik ve ¢atlak olmamali, yeterli
aydinlatma olmali ve deponun pasif havalandirma sistemi bulunmalidir.

GD.17.2. Evsel atik deposunda atiklarin tamamen bosaltilmasini miiteakiben zemini, tavani
ve duvari temizlenmelidir. Temizlik i¢in, depo i¢inde veya yakininda basingli su muslugu ve
suyun gidebilecegi kanalizasyona bagli 1zgarali drenaj sistemi bulunmalidir.

GD.17.3. Cam, plastik, kagit, metal gibi ambalaj atiklar, kaynaginda ayri ve lizerinde

"Ambalaj Atig1" veya "Kagit Atik", "Plastik Atik", "Cam Atik" ibaresi yazili plastik veya su
gecirmeyen kartondan yapilmis kutular icinde toplanmalidir.
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ACIKLAMA:

Belediye tarafindan toplanacak olan evsel atiklar, bir depoda toplaniyorsa bu unsurlar
degerlendirilecektir. Depo standartlara uygun degil ise olumsuz olarak degerlendirilecektir.
Depolarin temizligi basingl su ile yapilmali ve suyun kanalizasyona baglantisi 1zgarali drenaj
sistemi ile olmalidir. Zeminde sizinti gozlenen, koti kokulu depolar olumsuz olarak
degerlendirilir. Yeralti ¢cop konteyner sistemi bulunan / evsel atig1 konteynere koyan tesisler
muaftir.

Saglik tesisisinde kontamine olmamis ambalaj (cam, plastik, metal, kagit vb.) atiklar1 plastik
veya su gecirmeyen kartondan yapilmis kutular i¢inde toplanarak iizerine "Ambalaj Atig1"
veya "Kagit Atik", "Plastik Atik", "Cam Atik" ibaresi yazilarak toplanmalidir. Ambalaj
atiklar1 evsel atik deposunda ya da uygun bir depo alaninda toplanmalidir.

KAYNAK:
TKHK Cevre ve Atik Yonetim Kriterleri (19/02/2016 tarih ve 86642992-103.01-E.42 sayili
yazisi)

SORU : Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 68

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :18

BOYUTLAR : TGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.18.1 "Tehlikeli madde kalintilar1 igeren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmus
ambalajlar,

Tehlikeli maddeler iceren ya da tehlikeli maddeler ile kontamine olmus ahsap, cam ve
plastikler,

Amalgam atiklari,

Kartus ve tonerler,

Flourosan ve diger civa igeren atiklar,

Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu
gryst,

Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,

Eski akiiler,

Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklari,

Yag katran ve diger maddeler igeren kablolar,

Kullanilmis (mum) parafin ve yaglar,

Rontgen banyo sulari ve piller,

Etilen oksit kartuslart gibi Atik Yonetimi YoOnetmeligi Ek-4 atik listesinde yer alan diger
tehlikeli atiklar, diger atiklardan kaynaginda ayr1 toplanmalidir.

GD.18.2. Tehlikeli atik biriktiren ve depolayan saglik tesisi Cevre ve Sehircilik 1l

Miidiirliigiinden Tehlikeli Atik Gegici Depolama Izni almalidir.
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GD.18.3. Tehlikeli atiklar, tesis ve binalardan uzakta beton saha {izerine yerlestirilmis saglam,
sizdirmaz (zemin ve cat1 izolasyonuna sahip), emniyetli uygun depo igerisinde, gegici olarak
muhafaza edilmeli ve taginabilir yangin sondiirme tiipii olmalidir.

GD.18.4 Tehlikeli atik kaplarinin lizerinde tehlikeli atik ibaresi, atik kodu, depolanan atik
miktart ve depolama tarihi bulunmali, birbirleriyle reaksiyona girmeyecek sekilde
depolanmalidir.

GD.18.5. Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tagima Formu (UATF) ile lisansh
tasima/bertaraf firmasina teslim edilmelidir. Formun bir niishasi (Yesil niisha D) diizenli
olarak Cevre ve Sehircilik 1l Miidiirliigiine génderilmelidir.

GD.18.6. Her y1l ocak ve mart aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir
onceki yilin atik beyani (Tibbi, Tehlikeli, Bitkisel Atiklar) yapilmali ve beyan 5 yil
saklanmalidir.

ACIKLAMA:

Tehlikeli atiklarin ayristirllmasiin dogru yapilip yapilmadigi servislerde, laboratuvarda, dis
polikliniklerinde, kemoterapi merkezlerinde, goriintilemede ve tehlikeli atik depolarinda
gozlenmelidir. Ameliyathenede inhalasyon anesteziklerinin(sevorane v.b) siselerinin nasil
bertaraf edildigi sorgulanmalidir. Kemoterapi yapilan merkezlerde kemoterapi ilaclari ve
flakonlari, uygulanan serumlar, serum setleri, enjektorler tehlike atik olarak
degerlendirilmelidir. Laboratuvarda ve saglik tesisinin genelinde kullanilan ve siipheli
tehlikeli atik olabilecegi diisiiniilen sivilarin analizlerinin yaptirtilip, Atik Yoénetimi
Yonetmeligi EK-4 ' de verilen listede belirtilen konsantrasyonlarin {izerinde ise tehlikeli atik
kabul edilip depolanmali ve bertarafi o sekilde yapilmalidir. Tehlikeli atiklar uygun kaplarda
toplanmalidir. Sivi atiklar i¢in wvaril, kati ve tasinabilir hafif atiklar i¢in ise; iizerinde
goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “DIKKAT! TEHLIKELI ATIK” ibaresini
tasiyan, saglam plastik torbalar kullanilmalidir

Ayda 1.000 kilogram veya daha fazla tehlikeli atik iireten atik iireticileri, tehlikeli atik gegici
depolama izni almalidir. Saglik tesisinde aylik 1.000 kg' dan az atik ¢ikiyorsa GD.18.2
unsurundan muaf tutulacaktir.

Tehlikeli atik depo alanlar1 tesis ve binalardan uzakta, beton saha lizerine yerlestirilmis
saglam, sizdirmaz (zemin ve ¢at1 izolasyonuna sahip) olmalidir. Tel 6rgii ile ¢evrilmis, iistii
acik depolama alanlar1 olumsuz olarak degerlendirilir. Depo yakininda yangin séndiirme tiipti
bulunmalidir.

Depoda toplanmis olan tehlikeli atik kaplarinin {izerinde atigin ¢esidi, kaynagi, miktar1 ve
depoya giris tarihi ile ilgili bilgiler agik olarak yazilmalidir. Kirilabilecek nitelikteki tehlikeli
atiklar, depoda kirilmayacak sekilde depolanmalidir. Ornegin, floresan lambalar arasina
uygun malzeme (yumusak malzeme) konularak (karton kutuda) muhafaza edilebilir. Tehlikeli
atiklar depo igerisinde ¢apraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde ve agz1 kapal
depolanmalidir. Ornegin, oksitleyici madde ile yanici madde birbirinden uzakta muhafaza
edilmeli. Tehlikeli atik kaplarmin iizerinde EWC kodlamas1 yapilmali ve depo icerisinde
farkli alanlarda depolanmalidir. EWC kodlar1 duvarda yazili olmali ve tehlikeli atik kaplar
koduna uygun yerde depo igerisinde yer degistirmeden depolanmalidir.
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Gozlemci tehlikeli atiklarin lisansli tagima /bertaraf firmasina teslimi sirasinda olusturulan
ulusal atik formunun saglik tesisisin de kalan niishasini gérmeli, (Yesil niisha D) diizenli
olarak Cevre ve Sehircilik 1l Miidiirliigiine génderildigine dair kayitlari incelemelidir.

Saglik tesisi bir onceki yilin atik beyanini (Tibbi, Tehlikeli, Bitkisel Atiklar) her yil ocak ve
mart aylar arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) giris yapmali ve bu bilgileri 5
yil siire ile saklamali ve kayitlar gériilmelidir

KAYNAK:

Atiklarin Yonetimi Yonetmeligi

9. Madde

atik tireticisi,

b) Atiklarin1 ayr1 toplamak ve gegici depolamakla

g) Atik beyan formunu bir 6nceki yila ait bilgileri igerecek sekilde her yil Ocak ay1 itibariyle
baslamak {izere en ge¢ Mart ay1 sonuna kadar Bakanlik¢a hazirlanan ¢evrimici uygulamalar
kullanarak doldurmak, onaylamak, c¢iktisin1 almak ve bes yil boyunca bir niishasini
saklamakla, askeri birlik ve kurumlar ise yazili olarak belirtilen siirede Milli Savunma
Bakanlig1 ve Genelkurmay Baskanliginca Bakanliga gondermek ve bes yil boyunca bir
niishasini saklamakla,

h) UATF kullanimi zorunlu olan atiklar icin UATF kullanarak atik isleme tesislerine
gondermekle ve ilgili is ve islemlere uymakla,

i) Urettikleri atiklarin toplanmasi, tasinmasi ve gegici depolanmasi gibi islemlerden sorumlu
olan ¢alisanlarinin egitimini saglamakla, saglik ve giivenlik ile ilgili her tiirlii tedbiri almakla,
Atiklarin Yonetimi Yonetmeligi

13. Madde (2) ve (3) fikra

(2) Ozelligine gore simiflandirilarak gegici depolanan atigin iizerinde tehlikeli ya da tehlikesiz
atik ibaresi, atik kodu, depolanan atik miktar1 ve depolama tarihi bulunur.

(3) Atiklar birbirleriyle reaksiyona girmeyecek sekilde gecici depolanir.

Atiklarin Yonetimi Yonetmeligi Eki Ek-4'teki Atik Listesinde alti haneli atik kodunun
yaninda yildiz (*) isareti bulunan atiklar (Tehlikeli Atiklar)

Atik Yonetimi YoOnetmeliginde 23/03/2017 tarihli yapilan degisiklikle aylik 1.000 Kg
tizerinde tehlikeli atik ¢ikaran kurumlar depolama izni almalidir.((5) Ayda bin kilogramdan
daha az tehlikeli atik {ireten atik Treticilerinin, tehlikeli atiklarin1 gegici olarak
depoladigi/depolayacagi alanlari/konteynerleri gecici depolama izninden muaftir. Ayda bin
kilogram veya daha fazla tehlikeli atik iireten atik iireticileri tehlikeli atiklarini gegici
depoladig alanlari/konteynerleri i¢in il miidiirliiglinden gecici depolama izni alir.

SORU : Saglik tesisinde mevzuata uygun Atik Yonetim Plani olusturulmus mu?

SIRA : 69

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 19

BOYUTLAR - YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.19.1 Saglik tesisinde mevzuata uygun Cevre ve Sehircilik II Miidiirliigii tarafindan
onaylanmis Atik Yonetim Plant hazirlanmali ve tibbi atiklarin toplanmasi, taginmasi ve
bertarafi amaciyla ilgili belediye ile protokol yapilmalidir.

GD.19.2 Saglk tesisi giinliik 1 kilogramdan fazla tibbi atik iiretmesi durumunda tibbi
atiklarin1 Ulusal Atik Tasima Formu (UATF) diizenleyerek, giinliik 1 kilograma kadar tibbi
atik liretmesi durumunda ise tibbi atik alind1 belgesi/makbuzu kullanarak teslim etmelidir.

GD.19.3 Ulusal Atik Tasima Formunun D niishas1 (Yesil niisha) diizenli olarak Cevre ve
Sehircilik Il Miidiirliigiine resmi yaziyla gonderilmeli, formdaki atik miktar1 kaydedilmelidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisi tarafindan mevzuata uygun hazirlanan Cevre ve Sehircilik Il Miidiirliigii tarafindan
onaylanmis Atik Yonetim Plan1 ve ilgili belediye ile yapilan protokol goériilmelidir. Eger saglik
tesisi tarafindan 2017 yilin1 da kapsayan daha dnceden hazirlanmis Endiistriyel Atik Yonetim Planm
hazirlanmis ise olumlu olarak degerlendirilmelidir.
Saglik tesisleri atik yonetimi plani icerisinde ya da ayri1 olarak tibbi atik ydnetim planini da
hazirlamak zorundadir. Tibbi atik yoOnetim plant icin sadece saglik tesisi yOnetiminin onayi
yeterlidir.
Uretilen tibbi atigin teslimi sirasinda olusturulan Ulusal Atik Tasima Formu (UATF) ya da giinliik
1 kilograma kadar tibbi atik tiretmesi durumunda ise tibbi atik alind1 belgesi/makbuzu goriilmelidir.
Saglik tesisinin Ulusal Atik Tasima Formunun D niishasini (Yesil niisha) diizenli olarak Cevre ve
Sehircilik 11 Miidiirliigiine resmi yaziyla gonderdigine dair kayitlar1 olmali, bu kayitlarda atik miktari
da belirtilmis olmalidir.

KAYNAK:
ATIK YONETIMI YONETMELIGIi-2015
5. Madde
0) Bu Yonetmelik veya diger hukuki diizenlemeler ile atik yonetim planini hazirlama
yikiimliiligi verilen gercek ve/veya tiizel kisi, atik yonetim planini hazirlayarak sunmak ve
onaylatmak/uygun goriis almakla yiikiimliidiir.
6. Madde

1) UATF lerin kullanimina ve atiklarin tasinmasina iliskin usul ve esaslar1 belirlemekle,
9. Madde

c¢) Urettigi atiklara ve atiklarin &nlenmesi ile azaltilmasina yonelik olarak hazirlamakla
yiikiimlii oldugu atik yonetim planini hazirlayarak il miidiirliigiine sunmakla ve onay almakla,
h) UATF kullanimi zorunlu olan atiklar icin UATF kullanarak atik isleme tesislerine
gondermekle ve ilgili is ve islemlere uymakla yiikiimliidiir.
Tibbi Atiklarin Kontrolii Y6netmeligi 2017
5. Madde
h) Tibbi atik tasima araglarinin atik tasima lisansi almasi, tibbi atiklarin isleme tesislerine

lisansl araclar ile tasinmasi ve tasima esnasinda UATF kullanilmasi zorunludur.
9. Madde
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b) Tibbi atiklarin toplanmasi, taginmasi ve bertarafi amaciyla ilgili belediye ile protokol
yapmakla

c¢) Tibbi atiklarin ayr1 toplanmasi, saglik kurulusu icinde ve gecici depolanmasi ile bir kaza
aninda alinacak tedbirleri i¢eren tibbi atik yonetim planini hazirlamak ve uygulamakla

f) Giinlik 1 kilogramdan fazla tibbi atik i{iretmesi durumunda tibbi atiklarini UATF
diizenleyerek, giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik iiretmesi durumunda ise tibbi atik alindi
belgesi/makbuzu kullanarak teslim etmekle yiikiimliidiir.

SORU : Tehlikeli ve Tibbi Atiklar Birim bazinda tartilhyor mu?

SIRA : 70

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 20

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.20.1. Tehlikeli ve tibbi atik torbalarinda karisikliga sebep olmayacak sekilde, hangi
birimden geldigini belirten etiket bulunmali, tehlikeli ve tibbi atiklar birim bazinda (birimde
veya atik deposunda) tartilmali, tarti sonucu, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)
otomasyonunda olusturulan "Atik Modiiliine" kaydedilmelidir.

GD.20.2. Tehlikeli ve tibbi atik miktart i¢in birim bazinda donemsel analizleri yapilmalidir.
Tehlikeli ve tibbi atik miktar1 i¢in yapilan analiz sonuglar1 degerlendirilerek gerekli ise egitim
veya diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde tibbi atik miktarinin azaltilmasi, takibi ve atigin depolanmasi sirasinda
(kesici delici alet vb. nedeniyle) olusabilecek yaralanmalarin hangi birimden kaynaklandigini
tespit etmek amaciyla uygulanmaktadir. Saglik tesisinin aylik analizlerini ve atigin
azaltilmasina yonelik alinacak tedbirlerin belirlenmesini saglayacaktir. Etikette atigin ¢iktig
birim, kg, tartildig tarih ve saati gibi bilgiler yer almalidir. Modiilde tibbi ve tehlikeli atik
miktart (EWC koduna gore siniflandirilarak) ayri girilmelidir. Tibbi atik torbasinda bulunan
etiket ile HBYS Atik Modiiliindeki kayitlar karsilagtiriimalidir.

Birim bazinda yapilan 6l¢timlerden elde edilen sonuglarin analizleri yapilarak gerekli
onlemlerin alindigina ve gerektiginde egitimlerin verildigine dair kayitlar1 gézlemciler
incelemelidir.

KAYNAK:

TKHK Cevre ve Atik Yonetim Kriterleri

Atik miktarinin birim bazinda tespiti, takibi ve azaltilmasi amaciyla TKHK' nin 19/02/2016
tarih ve 86642992-103.01-E.42 sayili Atiklarin Birim Bazli Tartilmast konulu yazisiyla
atiklarin birim bazinda tartilmasi, kaydedilmesi, sonucun degerlendirilmesi ve analiz edilmesi
istenilmektedir.
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SORU : Yangin merdivenleri ve kacis yollar1 uygun olarak diizenlenmis mi?

SIRA 171

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :21

BOYUTLAR : TGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.21.1. Acil c¢ikislar1 gosteren ¢ikis levhalart bulunmali ve levhalar islevsel olmalidir.

GD.21.2 Saglik tesisinin yangin ydnetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili Itfaiye
Midiirliigii'nden alinan degerlendirme raporu bulunmalidir.

GD.21.3 Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar
ile ilgili ¢alismalar baslatilmalidir.

GD.21.4. Yangin ¢ikis kapilari ve yangin merdivenleri kullanima hazir ve islevsel olmali ve
kullanim amaci1 diginda kullanilmamalidir.

ACIKLAMA:

Acil ¢ikis levhalarinin islevsel olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Saglik tesisinin yangin yonetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili itfaiye Miidiirliigii'nden
alinan degerlendirme raporu incelenmelidir.

Saglik tesisinin Itfaiye Miidiirliigii'nden alinan degerlendirme raporunda belirtilen uygunsuzluklar
ile ilgili ¢aligmalarin yapilip yapilmadig1 degerlendirilir.

Yangin ¢ikis kapilari( panik barli ) ve yangin merdivenleri amaci disinda kullanilmamali, kilitli

olmamali ve her an ¢ikis yapilabilecek sekilde (kapinin oniine veya arkasina engel olacak fiziki
herhangi bir sey bulunmamali) olmalidir.

SORU : Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel
bakimlar: yapiliyor mu?

SIRA 2 72

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 22

BOYUTLAR : TGY, YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.22.1. Saglik tesisinin yangin ile ilgili plan/krokileri kolay ulagilabilir olmali ve krokilerde
yangin sondiirme sistemlerinin  yeri belirtilmeli ve yangin sondiirme tiipleri
numaralandirilarak listesi olusturulmalidir.
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.GD.22.2. Yangin sondiirme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi asmayacak sekilde
olmal1 ve sabitlenmelidir.

GD.22.3. Yangin uyar1 butonlar1 yerden en az 110 cm ve en fazla 130 cm yiikseklige
yerlestirilmeli ,kolayca goriilebilir ve erisilebilir olmalidir.

GD.22.4. Yangin sondiirme tiipleri alt1 ayda bir kontrol edilmeli, yillik genel bakimlari
yangin glivenligi sorumlusu veya temsilcisinin gézetiminde yapilmali, standartlara uygun toz
kullanilmali ve dort yi1l sonunda tozu degistirilmelidir.

GD.22.5. Yangin sondiirme tiiplerinin ve hortumlarinin yilda bir kez kontrol edildigine dair
etiketleme yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde olusturulan yangin krokilerinde yangin sondiirme tiiplerinin yeri belirtilmeli,

tiipler numaralandirilmali ve birim bazli yangin sondiirme tiiplerinin listesi olusturulmalidir.
Gozlemciler tarafindan boliim degerlendirmeleri yapilirken yangin sondiirme tiipleri, yangin
hortumlar1 ve yangin uyari butonlarinin olup olmadigr incelenmelidir. Gézlem esnasinda randomize
olarak secilen birimlerdeki yangin sondiirme tiipleri sayisi ile saglik tesisi tarafindan hazirlanan birim
bazl listenin uyumlu olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Yangin sondiirme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi asmayacak sekilde ve sabitlenmis
olmalidir.

Gozlemciler saglik tesisi icinde boliimler degerlendirilirken yangin uyar1 butonlar1 yerden en az 110
cm ve en fazla 130 cm yiikseklige yerlestirilmis mi , kolayca goriilebilir ve erisilebilir olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Alt1 aylik kontrol ve yillik bakimlara ait kayitlar incelenir. Bu bakimlarin yangin giivenligi sorumlusu
gbzetiminde yapilip yapilmadigr degerlendirilmelidir.

Yangin sondiirme tiliplerinin ve hortumlarinin tizerinde yillik kontrol edildigine dair etiketlerin olup
olmadig1 incelenmelidir.

KAYNAK:

SAGLIK BAKANLIGI YANGIN ONLEME VE SONDURME YONERGESI (2008):
DORDUNCU BOLUM
TASINABILIR SONDURME TUPLERI

MADDE 99- (1) Tasinabilir sondiirme tiiplerinin tipi ve sayisi, mekanlarda var olan durum ve
risklere gore belirlenir. Buna gore;

a) A sinift yangin ¢ikmasi muhtemel yerlerde, ¢ok maksatli kuru kimyevi tozlu veya sulu,

b) B smifi yangin ¢ikmas1 muhtemel yerlerde, kuru kimyevi tozlu, karbondioksitli veya kopiiklii,

¢) C smifi yangin ¢ikmasi muhtemel yerlerde, kuru kimyevi tozlu veya karbondioksitli,

¢) D smift yangin ¢ikmasit muhtemel yerlerde, kuru metal tozlu, sondiirme tiipleri bulundurulur

(2) Diistik tehlike sinifinda her 500 m2, orta tehlike ve yiiksek tehlike sinifinda her 250 m? yapi
insaat alani i¢in 1 adet olmak {izere, uygun tipte 6 kg’lik yangin séndiirme tiipi bulundurulmasi
gerekir.
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(3) Otoparklarda, depolarda, tesisat dairelerinde ve benzeri yerlerde ayrica tekerlekli tip sondiirme
tiipii bulundurulmasi mecburidir.

(4) Sondirme tlipleri disartya dogru, gec¢is bosluklarmin yakinina ve dengeli dagitilarak,
goriilebilecek sekilde isaretlenir ve her durumda kolayca girilebilir yerlere, yangin dolaplarinin i¢ine
veya yakinina yerlestirilir. Sondiirme tiiplerine ulagsma mesafesi en fazla 25 m olur.

(5) Tasmabilir sondiirme tiipleri i¢in, sondiiriiciiniin duvara baglant1 asma halkas1 duvardan kolaylikla
alinabilecek ve zeminden asma halkasina olan uzaklig1 yaklasik 90 cm’yi asmayacak sekilde montaj
yapilir.

(6) Arabali yangi sondiriictilerin TS 11749- EN 1866 ve diger tasinabilir yangin sondiirme
tiiplerinin TS 862- EN 3 kalite belgeli olmasi sarttir.

(7) Yangin sondiiriiciilerin periyodik kontrolii ve bakimi TS 11748 standardina gore yapilir.
Sondiiriiciilerin bakimini yapan iireticinin veya servis firmalarinin Sanayi ve Ticaret Bakanliginin
dolum ve servis yeterlilik belgesine sahip olmast gerekir. Servis veren firmalar, istenildiginde
miisterilerine belgelerini gostermek zorundadir. Sondiirme tiiplerinin alt1 ayda bir kontrol edilmesi,
yillik genel bakimlarinin yapilmasi, standartlara uygun toz kullanilmasi ve dort yil sonunda tozunun
degistirilmesi sarttir.

(8) Binalara konulacak yangin sondiirme tiiplerinin cinsi, miktar1 ve yerlerinin belirlenmesi
konusunda, gerekirse Sivil Savunma Miidiirliigli veya mahalli itfaiye teskilatinin goriisii alinabilir.
BESINCI BOLUM PERIYODIK TESTLER VE BAKIM

MADDE 100- (1) Bu Yonergede ongoriilen yangin sondiirme sistemlerinin, ilgili birim amiri,
yoneticisi veya bunlarin yazili olarak sorumluluklarini devrettigi yetkili personelin sorumlulugu
altinda, ilgili standartlarda belirtilen sistemin gerektirdigi periyodik kontrole, teste ve bakima tabi
tutulmasi sarttir. Sonug rapor ile belgelenir.

SORU: Saghk tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var m?

SIRA - 73

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :23

BOYUTLAR - YPYD, TGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.23.1.Saglik tesisinde olusturulan HAP/Acil Afet Plan1 her yilin basinda glincellenmelidir.
Planlar il Saglik Miidiirliigii tarafindan onaylanmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesist HAP/Acil Afet Plani giincel olup olmadig1 incelenmelidir. Saglik tesisinin farkl
kampiislerde yer alan ek binalar1 s6z konusu oldugunda her bir bina i¢in ayrt HAP/Acil Afet
Plani hazirlanmalidir. Acil Afet Plami Valilik Onay: icin il Saghk Miidiirliigiine gonderilmis,
ancak Valilik Onay1 alinamamis ise olumlu olarak degerlendirilir.
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KAYNAK:
Hastane Afet ve Acil Durum Planlar1 (HAP) Uygulama Y 6netmeligi (20 Mart 2015)

SORU : Yash ve yiiriiyemeyen hastalar icin yeterli tekerlekli sandalye mevcut mu?

SIRA 2 74

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 24

BOYUTLAR :YPYD,HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.24.1.Yash ve yiirliyemeyen hastalar igin ilgili bolimlerde yeterli sayida tekerlekli
sandalye bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Poliklinikler ve servislerde bulunan sedye ve tekerlekli sandalyelerin sayilariin yeterli olup
olmadigina gore degerlendirilmelidir.

SORU : Saghk tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus
mu?

SIRA : 75

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :25

BOYUTLAR : CHG, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.25.1.1lgili boliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi
olmalidir.

GD.25.2.Giivenlik kamera kayitlar1 en az 2 ay siire ile saklanmalidr.

GD.25.3. Kamera sistemi hasta ve personel mahremiyeti gz Oniine alinarak hastanin
muayene ve tedavi edildigi alanlarin digindaki tiim alanlar1 kapsamalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde hasta mahremiyetine dikkat edilerek hasta ve calisan gilivenligi i¢in kamera
sistemi bulunmalidir.

Gozlemciler degerlendirme giinlinden 2 ay 6nceki tarihe ait kamera kayitlarini inceleyerek
degerlendirmelidir.

Kamera sistemi hasta ve personel mahremiyeti g6z 6niine alinarak hastanin muayene ve tedavi

122/ 253



edildigi alanlarin disindaki tiim alanlar1 kapsamalidir.

KAYNAK:

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

Acil servislerde giivenlik onlemleri:

MADDE 10:(1) Acil servislerde hasta, hasta yakinlar1 ve c¢alisanlarin giivenligi i¢in saglik
tesisi yonetimlerince gerekli dnlemlerin alinmasi zorunludur. Acil servislerde giivenlik, resmi
kolluk kuvveti veya 6zel giivenlik personeli vasitasi ile ve yeterli sayida giivenlik kamerasi
destegi ile saglanir. Tibbi islemlerin gergeklestirildigi alanlar ile cerrahi miidahale,
ameliyathane, yogun bakim gibi kritik birimlere gorevli personel disinda ilgisi olmayan
kisilerin girmesi ilgilisine gore acilma 6zelligi olan kapilar konulmak suretiyle engellenir.
Gorevli personel, hasta, hasta yakini, ziyaret¢i, ambulans, hasta nakil aract veya sedye ile
getirilen acil hastalarin alindig1 girisler gerekli idari ve teknik Onlemler alinarak kontrol
altinda tutulur. Acil servisle baglantili otopark alanlarinda da yeterli 1siklandirma, gézetleme
kameralar1 ve gilivenlik personeli ile gerekli giivenlik onlemleri alinir. Giivenlik kamera
kayitlar1 en az 2 ay siire ile saklanmalidir.

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
1.1. Acil Servis Hizmet Sunumu Siireci 1.1.12. Bu alanlarin hasta ve personele yonelik yeterli
giivenlik tedbirleri alinmalidir. Giivenlik kod uygulamasi bu alanlarda esastir. Giivenlik
onlemleri kapsaminda kamera sistemleri kurulurken hasta mahremiyetini 6zen gosterilmelidir.
2.1. Poliklinik hizmeti sunum siireci

2.1.17.Bu alanlarin hasta ve personele yonelik yeterli giivenlik tedbirleri alinmalidir.
Giivenlik kod uygulamasi bu alanlarda esastir. Giivenlik Onlemleri kapsaminda kamera
sistemleri kurulurken hasta mahremiyetini 6zen gosterilmelidir.

3.1.Yatakli servis hizmet sunumu siireci:

3.1.28.Bu alanlarin personele yonelik yeterli giivenlik tedbirleri alinmalidir. Giivenlik kod
uygulamasi bu alanlarda esastir. Giivenlik Onlemleri kapsaminda kamera sistemleri
kurulurken personelin kisisel mahremiyete 6zen gosterilmelidir.

4.1.Laboratuvar hizmet sunum siireci:

4.1.13. Bu alanlarin personele yonelik yeterli giivenlik tedbirleri alinmalidir. Giivenlik kod
uygulamas1 bu alanlarda esastir. Gilivenlik Onlemleri kapsaminda kamera sistemleri
kurulurken personelin kigisel mahremiyete 6zen gosterilmelidir.

5.1.Gorlintlileme Hizmet Sunumu siireci:

5.1.10. Bu alanlarin personele yonelik yeterli giivenlik tedbirleri alinmalidir. Glivenlik kod
uygulamasi bu alanlarda esastir. Giivenlik Onlemleri kapsaminda kamera sistemleri
kurulurken personelin kigisel mahremiyete 6zen gosterilmelidir.

7.1.Ameliyathane hizmet sunumu siireci:

7.1.8. Bu alanlarin personele yonelik yeterli giivenlik tedbirleri alinmalidir. Giivenlik kod
uygulamas1 bu alanlarda esastir. Giivenlik Onlemleri kapsaminda kamera sistemleri
kurulurken personelin kisisel mahremiyete 6zen gosterilmelidir.

9.1.Yogun Bakim hizmet sunumu siireci:
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9.1.12.Bu alanlarin personele yonelik yeterli glivenlik tedbirleri alinmalidir. Giivenlik kod
uygulamasi bu alanlarda esastir. Giivenlik Onlemleri kapsaminda kamera sistemleri
kurulurken personelin kisisel mahremiyete 6zen gosterilmelidir.

15.1.T1bbi sosyal hizmetler hizmet sunum siireci:

15.1.17. Bu alanlarin hasta ve personele yonelik yeterli giivenlik tedbirleri alinmalidir.
Giivenlik 6nlemleri kapsaminda hasta mahremiyetini bozmayacak sekilde kamera sistemleri
kurulur.

17.1.Numune alma hizmetleri sunum stireci:

17.1.12. Bu alanlarin hasta ve personele yonelik yeterli giivenlik tedbirleri alinmalidir.
Gilivenlik kod uygulamasi bu alanlarda esastir. Giivenlik Onlemleri kapsaminda kamera
sistemleri kurulurken hasta mahremiyetini 6zen gosterilmelidir.

SORU : Sikistirilms tibbi gaz tiipleri, giivenlik acisindan sabitlenmis mi?

SIRA : 76

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 26

BOYUTLAR : YPYD, CHG, HGY, TGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.26.1. Sertifikali sikistirilmis tibbi gaz tiipleri bulunmali ve giivenlik ac¢isindan
sabitlenmelidir.

ACIKLAMA:

Sikistirilmis gaz tiipleri kullanim alanlarinda ve depolarda dik olarak ve saglam bir sekilde
sabitlenmeli, zincirle baglanmis oldugu goriilmeli, giivenlik 6nlemlerinin alinip alinmadig
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

SINAI VE TIBBi GAZLARIN URETIiMi, DOLUMU, SATISI iLE ILGIiLI DAGITIM
SIRKETLERI, YETKILI BAYILERIN VE KULLANICILARIN UYMALARI GEREKEN
USUL VE ESASLARA ILISKIN TEBLIG:

Kullanicilarin uymalar1 gereken hususlar

Madde 14

(2) Tiplerin kullanicinin isletmesinde depolanmasi ve nakledilmesi sirasinda ilgili glivenlik
kurallarina uygun hareket edilmelidir.

Tibbi gaz tiipleri giivenlik acisindan TSE standartlarina uygun olmali, tibbi gaz tiiplerinin
bulundugu yer uygun (yakininda yanici madde olmamali, Tipler 55 °C’ nin {izerinde
sicakliklara maruz birakilmamalidir, direkt glines 1s18ina maruz kalmamalidir, Tiipler
kullanim yerinde dik olarak ve saglam bir sekilde sabitlenmeli, zincirle baglanmis) olmali,
Tiipler diistiriilmemeli, birbirine ¢arptirilmamalidir. Tiip depo mahalleri i¢inde veya yakininda
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ciplak ates yakilmasina ve sigara igilmesine engel olunmalidir. Tipler, iglerindeki gazin
yanicilik, yakicilik, zehirlilik vs. 6zelliklerine gore gruplara ayrilarak depolanmalidir. Oksijen
veya yanmay1 destekleyen diger gazlarin tiipleri, yanici gaz tiiplerinden en az 6 m. uzakta
veya atese dayanikli bir duvar ile bu tiiplerden ayrilmis olarak depolanmalidir. Sikistirilmis
gaz tiipleri kullanim alanlarinda ve depolarda degerlendirilmelidir.

SORU: Su deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu?

SIRA - 77

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 27

BOYUTLAR : YPYD TGY, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.27.1.Su deposunda haftalik klor &lgiimii yapilmalidir. Olgiilen klor oram kayit
edilmelidir.

GD.27.2.Su deposunda yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve
kimyasal analizler yapilmalidir.

GD.27.3.Klor 6lgiimleri ve bakteriyolojik analizler Enfeksiyon Kontrol Sorumlusu tarafindan
degerlendirilmelidir.

GD.27.4. Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte
edildigine dair kayitlar1 olmalidir.

ACIKLAMA:

Su depolarina ait haftalik klor dlgiimlerinin kayitlar1 incelenmelidir. 17.02.2005 tarih ve 25730
Sayili Resmi Gazete de yaymlanan “Insani Tiiketim Amagh Sular Hakkinda Yonetmelik” geregi; Su
sebekesinin u¢ noktalarinda serbest bakiye klor miktar1 0,2-0,5 mg/L( ppm) olmalidir. Klor
miktarinin bu sinirlarin disinda olmasi halinde diizeltici faaliyet gelistirilip gelistirilmedigi kontrol
edilmelidir.

Su deposundan yilda en az 2 (iki) kez yapilan bakteriyolojik ve kimyasal analizlere ait sonuglar
degerlendirilmelidir.

Klor &lgtimleri ve bakteriyolojik analizlerin Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan
degerlendirilip degerlendirilmedigi incelenmelidir.

Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte edildigine dair
kayitlar degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

INSANI TUKETIM AMACLI SULAR HAKKINDA YONETMELIK

Madde 10 (Degisik besinci fikra:RG-7/3/2013-28580) (Degisik ciimle:RG-20/10/2016-29863)
Igme-kullanma sularinin dezenfeksiyonunda klor ve klorlu bilesikler kullanilir, su deposunda
suyun debisine ve basincina gore ayarlanabilen otomatik klorlama cihazlar ile dezenfeksiyon
islemi yapilir ve u¢ noktada yapilacak dlgiimlerde serbest klor diizeyinin 0.2-0.5 mg/L olmasi
saglanir. Klorlamada bu diizeyin saglanamamas1 durumunda mahalli idare tarafindan ara klorlama
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tinitesi yaptirilir. Deprem ve sel gibi olaganiistii durumlar ile kaynak, depo ve sebeke sistemi gibi
su yapilarinda olusan arizalanmalara bagli olarak yapilan su kesintilerinde sebekenin en ug
noktasinda serbest klor diizeyi en fazla 1.0 mg/L olacak sekilde klorlama yapilabilir. Igme-
kullanma suyunda dezenfeksiyon etkinliginin denetlenmesi amaciyla, serbest klor olglimleri
suyun mahallinde her giin yapilir.

SORU : Arsiv boliimiiniin isleyisine yonelik yazih diizenleme belirlenmis mi?

SIRA - 78
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 28

BOYUTLAR : YPYD, TGY, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.28.1. Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin
tahriplerine kars1 tedbirler alinmalidir.

GD.28.2.Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.

GD.28.3.Yangin sOndiirme cihazlar1 yangin talimati ¢er¢evesinde c¢alisir durumda
bulundurulmal1 ve kolay erisilebilir olmalidir.

GD.28.4. 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 tiirlii hayvan ve hasaratin tahriplerine
kars1 alinan tedbirler incelenmelidir. Su basmalari, sel felaketlerine kars1 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 yapildigi
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 Yiikiimliligii

Madde 4 - Miikellefler, ellerinde bulundurduklar1 ve Genel Miidiirliige teslim etmedikleri
arsiv malzemesi ile arsivlik malzemeyi her tiirlii zararli tesir ve unsurlardan korumak, mevcut
asli diizenleri igerisinde tasnif edip saklamakla yiikiimliidiirler.

Madde 11- Birim Arsivine Verilecek Malzemenin Ayrimi ve Hazirlanmasi

Madde 12-Uygunluk Kontroli

Madde 13-Malzemenin Birim Arsivine Devri
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Madde 15-Malzemenin Birim Arsivinde Tasnifi ve Yerlestirilmesi

Maddel7- Birim Arsivinden yararlanma(Birimlerce, gerektiginde, goriilmek veya incelenmek
iizere, ancak disartya cikarilmamak kaydiyla, birim arsivinden dosya alinabilir. Birim
arsivinden alinan dosya inceleme sonunda geri verilir.)

Arsivlerden Yararlanma

Madde 9 - Genel Midiirliigiin yetki ve sorumluluguna ge¢mis veya heniiz gegmemis olan
arsiv malzemesinin asli hi¢ bir sebep ve suretle, arsivlerden veya bulunduklar1 yerlerden
disariya verilemez.

Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik / Arsiv Malzemesi ile Arsivlik Malzemenin
Korunmasi, Birim ve Kurum Arsivlerinde Saklanmasi, Gizliligi ve Yararlanma, Koruma
Yikimluligi

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 yiikiimlidiir. Kurum, arsiv
malzemesi ve arsivlik malzemenin korunmasi ile ilgili olarak;

a) Yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hageratin tahriplerine karsi
gerekli tedbirlerin alinmasindan,

b) Yangina karsi, yangin sondiirme cihazlarinin yangin talimati ¢ergevesinde daimi calisir
durumda bulundurulmasindan,

c¢) Arsivin her bolimiinde uygun yerlerde higrometre bulundurmak suretiyle, rutubetin %50-
60 arasinda tutulmasindan,

d) Fazla rutubeti Onlemek igin, 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 igin 12-15 derece arasinda)
tutulmasindan,

Sorumludur.

Gozlemci arsiv boliimiinlin yazili diizenlemede bulunan bilgilerinin uygulandigini kontrol
etmelidir.

Birim ve Kurum Arsivleri

Madde 5 - Miikellefler, belirli bir siire saklayacaklari arsivlik malzeme igin “Birim Arsivleri”,
daha uzun bir siire saklayacaklar1 arsiv malzemesi veya arsivlik malzeme i¢in “Kurum
Arsivleri” ni kurarlar.

Miikellefler elinde bulunan arsivlik malzeme birim arsivlerinde 1-5 yil siire ile; arsiv
malzemesi ise, kurum arsivlerinde 10-14 yil siire ile saklanir.

SORU : Saghk tesisinde uygun ¢evre diizenlemesi yapilmis mi?

SIRA : 79

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 29

BOYUTLAR : YPYD,HAH,CHG
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.29.1 . Hastane bahgesinde hasta ve c¢alisanlar i¢cin uygun c¢evre diizenlemesi yapilmali ve
bekleme alanlar1 olusturulmalidir.

GD.29.2. Yonlendirme levhalar1 hasta ve yakinlarimin gorebilecegi dogru yerde, yeterli ve
aciklayict olmalidir.

GD.29.3.0topark ve bahge igerisinde, Saglik tesisi ¢evresinde (Otoparki , bahgce vb) yeterli
aydinlatma yapilmalidir.

GD.29.4 Hastane yakinindaki cadde ve sokaklarda hastanenin yerini gOsteren isaret ve
yonlendirme levhalari bulunmalidir.

GD.29.5 Engelli otopark: poliklinik girisine yakin bir alanda olmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisi bahgesinde hasta ve ¢alisanlar i¢in uygun gevre diizenlemesi, bekleme ve oturma
alanlar1 olusturulmalidir.

Y 6nlendirme levhalarinin konumu ve yeterliligi degerlendirilmelidir.

Otopark ve bahge icerisinde yeterli aydinlatma olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Saglik tesisi yakiindaki cadde ve sokaklarda hastanenin yerini gosteren isaret ve

yonlendirme levhalar1 bulunup bulunmadig1 gézlemlenmelidir

Engelli otoparki poliklinik girisine yakin bir alanda olmalidir. Engelli otoparkin amag dis1
kullanim1 engellenmelidir.

SORU: Hasta ve Calisan memnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?

SIRA : 80

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :30

BOYUTLAR : TKY, HAH, YPYD,CGH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.30.1. Hasta ve yakinlari i¢in talep ve oneri kutular1 hastalarin gorebilecegi yerlerde, saglik
tesisinin biiytikliigline gore yeterli sayida ve kullanima uygun olmali, memnuniyet,anket,
dilek, oOneri ve talepleri st yonetim tarafindan degerlendirilerek  gerekli goriilen
diizenlemeler yapilmalidir.

GD.30.2. Saglik tesisi yonetimi, ¢alisgan memnuniyet anketleri ile ¢alisanlarin goriis ve
onerileri dogrultusunda iyilestirici faaliyetlerde bulunmalidir.

ACIKLAMA::

Saglik tesisinin hasta memnuniyetini belirlemeye ve dlgmeye yonelik yapmis olduklari anket
calismalari, hasta ve yakinlar1 i¢in talep ve Oneri kutularinin sayisinin yeterliligi ve bunlarin
goriilebilir alanlarda olup olmadig: incelenmelidir. Saglik tesisi yonetiminin belirli periyotlarda
anket ve goriisler dogrultusunda yapmis oldugu iyilestirmelerde degerlendirilmelidir
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Saglik tesisinin ¢alisan memnuniyetini belirlemeye ve dlgmeye yonelik yapmis olduklar1 anket
caligmalar1 incelenmelidir. Saglik tesisi yOnetiminin belirli periyotlarda anket ve goriisler
dogrultusunda yapmis oldugu iyilestirmelerde degerlendirilmelidir.

SORU : Saglik tesisinin web sayfasinda saghk tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi
veriliyor mu?

SIRA : 81

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :31

BOYUTLAR :HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.31.1. "Saglik tesisinin Web sayfasinda;

-Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branslar,

-Hekim aylik ve giinliik ¢alisma listesi,

-Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri,

-Randevu alma bilgileri,,

-Calisanlarin, hasta ve yakinlarinin onerilerini bildirebilecegi alan,

-Ziyaret saatleri ve ziyaretg¢ilerin uymasi gereken kurallar,(ADSH 'de degerlendirilecek.)
-Hastaneye ulagim ve iletisim bilgileri,

-Site i¢i arama motoru olmalidir."

GD.31.2.Bilgiler giincel olmalidir.
ACIKLAMA:

Saglik tesisi web sayfasinda degerlendirilecek unsurlarda belirtilen tiim bilgilerin olup
olmadigi ve glincelligi degerlendirilmelidir.

SORU : Cahisanlara "uyum egitimleri" verilmis mi?

SIRA : 82

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 32

BOYUTLAR :CNE, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.32.1.Kuruma yeni baslayan personele, bir hafta i¢cinde uyum egitimi verilmelidir.

GD.32.2.Calisanlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlari olmalidir.
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ACIKLAMA :

Boliim degerlendirmeleri yapilirken boliimlere en son gelen personel isimleri alinarak bu
personele ait genel ve boliim uyum egitim kayitlart incelenmelidir.

Genel uyum egitimleri; saglik tesisinin fiziki yapisi, hizmet verilen boliimler, yonetim
kadrosu,calisma kosullari, izinler, hastane ulasimi, hastane iletisim bilgilerini igermelidir.
Boliim uyum egitimleri boliim yonetici ve ¢alisanlari, boliimiin faaliyet ve isleyisi, boliimiin
fiziki yapisi, mesleki kategorilere gore gorev ve sorumluluklari, boliimle ilgili yazili
diizenlemeleri, HBYS egitimini, boliimde kullanilan tibbi cihaz bilgilerini igermelidir.
Egitimlerin ilgili personelin baslangi¢ tarihinden itibaren bir hafta iginde yapilarak kayit altina
alinip alinmadig1 degerlendirilmelidir.

SORU : Hastalara kimlik dogrulamasi yapiliyor mu?

SIRA : 83

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 33
BOYUTLAR : YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.33.1. Saglik tesisine kabuliinden itibaren yapilacak tim islemlerde (hasta kayait,
muayene, tani, tedavi vb.) hastalara kimlik dogrulamas1 yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisine kabuliinden itibaren yapilacak tiim islemlerde (hasta kayit, muayene, tani,
tedavi vb.) hastalara kimlik dogrulamasi yapilmalidir. Saglk tesisinde Ayaktan ve Yatan
Hastalarda kullanilacak Kimlik dogrulama belirte¢lerinin ayri ayri belirlenip belirlenmedigi
gozlemci tarafindan sorgulanmalidir. Hasta kayit kabul birimlerinde her tiirlii yapilacak iglem
oncesi, laboratuvar testleri i¢in numune aliminda, laboratuvar sonucu manuel yazilacak hasta
raporlarinda, tetkik sonuglarinin hastaya verilmesi sirasinda, her tiirlii girisimsel ve cerrahi
islem Oncesi, ilag uygulamalar1 Oncesi, girisimsel islemler 6ncesi ,hasta Transferi (i¢/ dis)
oncesi, kan ve kan iirlinlerinin kullanimi ve transfiizyonu Oncesi, tedavi prosediirlerinin
uygulamasi oncesi vb. durumlarda hasta kimliginin dogrulanip dogrulanmadigi sorgulanmali
ve goOzlem esnasinda ziyaret edilen boliimlerde uygulamanin yapilip yapilmadigi
gozlenmelidir. Hasta dogrulamada tanimlayici olarak hasta bilekligi kullaniliyor ise yatisi
yapilan her hastada beyaz, alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli bileklik kullanilmali ve
hasta ad soyadi, protokol numarasi ve dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgilerini igcerdigi, okunakli
ve matbu sekilde diizenlendigi degerlendirilmelidir.

SORU: Saglk tesisinde hastalarin diisme riskini azaltacak onlemler alinmis m?

SIRA : 84

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 34
BOYUTLAR : HGY, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSUR:
GD.34.1. Hastalarin diisme riskini azaltacak onlemler alinmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler saglik tesisinde hasta dosyalarindaki diisme risk degerlendirme Glgeklerini ve
degerlendirmelerin belirlenen periyotlarda tekrarlanip tekrarlanmadigini incelemeli, hastalara
ve yakinlarina verilen egitimleri ve hastane kaynakli diisme risklerini azaltmak icin alinan
onlemleri degerlendirmelidir. Onlemler en az asagidaki unsurlar1 igermelidir.

- Hasta odalar1 ve diger kullanim alanlari, hastalarin ¢arpmasini ve diismesini onleyecek
sekilde diizenlenmelidir.

- Islak ve kaygan zeminlerde uyari levhalari konulmalidir.

- Zemin kuru olmalidir.

- Sedyeler hasta ve ¢alisanlara ¢arpmayacak sekilde frenleri kilitli olarak park edilmelidir.

- Sedye hasta tagima arabalar1 ve yatak korkuluklar periyodik olarak kontrol edilmelidir.

- Hasta yataklar1, sedyeleri ve diger hasta tasima araglarinda diismelere engel olacak
sekilde korkuluk, kemer vb. olmal1 ve bunlar etkin kullanilmalidir.

- Tekerlekli yataklar ve sandalyeler kullanilmadig1 zamanlar kilitlenmelidir.

- Hasta odasinda gereksiz esyalar, yerlerde kablo vb. bulundurulmamalidir.

- Tuvalet ve yatak arasinda hareketi engelleyen cisim ve esyalar olmamalidir.

- Telefon, cagn zili ve diger ulagmasi1 gereken nesneleri uzanmadan alabilecegi mesafede
olmalidir.

- Destekli yiiriiyebilen hastalarda tekerlekli sandalye, baston ya da koltuk degnegi kolay
ulasabilecegi sekilde yerlestirilmelidir.

- Yeterli aydinlatma saglanmalidir.

- Zemin, merdiven basamaklar1 vb. yerler kaymaya neden olmayacak sekilde
diizenlenmelidir.

- Koridorda hastanin yiiriirken tutabilecegi bantlar olmali, yerlerde iistiine basilabilecek
gereksiz esya vb. seyler bulunmamalidir.

- Yatis1 yapilan hastanin kendisine ve refakatcisine boliim uyum egitimi verilmelidir.
Uzun siire yatak istirahati sonrasi, sedasyon gerektiren uygulama sonrasi, ameliyat
sonrasi hasta ilk defa ayaga kalkiyorsa hastaya eslik edilmelidir.

Saglik tesisi i¢inde hastanin ameliyathane, servisler arasi sedye ile transferi yapilirken
diisme riskine kars1 dnlemlerin alinip alinmadig: degerlendirilmelidir.

KAYNAK

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI
3.1. Yatakli Servis Hizmet Sunumu Siireci

e) Servislerin temizlik islemlerine dair diizenlemeler yapilmalidir.

f) Kliniklerde hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde ¢agri sistemi bulunmalidir

h) Yatak basi baglantili ¢agri sistemi bulunmalidir.
1) Hasta ve yakinlarinin egitimine dair bir sistem olusturulmalidir.
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SORU : Hizmet sunulan tiim alanlarda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler
yapilmis n?

SIRA : 85

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 35
BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.35.1. Hastanin fiziksel, tibbi, sosyal, psikolojik ve bilgi mahremiyetini saglamaya yonelik
diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan degerlendirme yapilan (Poliklinikler, bebek emzirme, servis vb.)
alanlarda hastanin fiziksel, tibbi, sosyal, psikolojik ve bilgi mahremiyetini saglamaya yonelik
diizenlemelerin yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.

Gozlemciler

-Fiziksel mahremiyetin korunmasina yonelik diizenlemelerde; Saglik tesisine muayene,
tetkik, girisimsel iglem i¢in basvuran tiim hastalarda; her tiirlii saglik hizmeti sirasinda, ilgili
saglik c¢alisan1 ve hasta yakini (hastanin onayr dahilinde) disindaki kisilerin ortamda
bulunmasi engellenmeli hasta muayenesi paravan veya perde arkasinda, iigiincii kisilerin
gormesi engellenerek yapilmali muayene odasinda veya girisim alaninda saglik personeli
disinda kisi olmamali, polikliniklerde, uygulama alanlarinda, hasta odalarinda kontrolsiiz
giriglerin 6nlenmesi gereken durumlarda kapinin disaridan agilmasi engellenmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

3.1.Yatakl: servis hizmet sunum siireci

g) Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler
(perde, paravan, vb) bulunmalidir.

TKHK- Saglik Bakim ve Hasta Hizmetleri Daire Baskanligi Hasta Mahremiyetine Saygi
Gosterilmesi Hk.yaz1 09.02.2017-86642892 E.01.33

HASTA HAKLARI YONETMELIGI- 01.08.1998 Resmi Gazete Sayisi: 23420

Hasta mahremiyetine saygi gosterilmesi konulu Genelge 2016/10

SORU : Saghk tesisinde gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut
mu?

SIRA : 86

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 36
BOYUTLAR 'YPYD, CHG
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.36.1 Saglik tesisinde gorev yapan personele ait 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
alanlar1 olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde calisan gorevli personel i¢in tiim bdliimlerde giyinme ve dinlenme odalari
bulunmali ve dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma
alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye Ozel esya dolabi ve
mahremiyete uygun giyinme alanlarinin bulunup bulunmadigi degerlendirilmelidir

KAYNAK:

TKHK 12.11.2014 TARIHLI “ DINLENME ODALARI “ ILE ILGILI YAZI

Saglik tesislerimizde daha kaliteli, etkin ve verimli hizmet sunulmasi; ¢alisan personelin
moral ve motivasyonunun yiiksek olmasina, ihtiyag 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 calistigi ortami
seven, giiler yiizlii ve caligmaya istekli personel ile miimkiin olacaktir. Saglik personeli
calistig1 ortamda ne kadar mutlu ve huzurlu olursa; calistigi kuruma olan bagliligi, yaptig
islerdeki basarist ve buna bagl olarak hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyeti de bir o kadar
artacaktir.

Bu baglamda; saglik personelimizin taleplerinin karsilanmasi ve uygun dinlenme odalarinin
olusturulmasi planlanmaktadir. Bu kapsamda; tercihan gilinisigi alan dinlenme odalarinin
olusturulmasi1 ve bu alanlarda asgari olarak; el yikama lavabosu, mini buzdolabi, oturma
alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.) ve televizyon bulunmasinin saglanmasi ayrica kisiye
0zel esyalarin muhafazasi i¢in ¢alisanlara dolap tahsis edilmesi, mahremiyete uygun giyinme
alanlarinin olusturulmasi gerekmektedir.

SORU : Bilgilendirilmis onam formlari her girisimsel islem i¢cin ayri1 olarak diizenlenmis
mi? (Poliklinik, servis ve ameliyathane de degerlendirilecektir. )

SIRA : 87

BOLUM ADI : POLIKLINIKLER
BOLUM SIRA NO : 37

BOYUTLAR : YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.37.1. Girisimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gerceklestirecek saglik
meslek mensubu tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine
aktarilmalidir.
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Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

b) T1ibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile tahmini siiresi,
c¢) Diger tam1 ve tedavi segenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saglig1 lizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Sagligi i¢in kritik olan yasam tarzi Onerileri,

g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

h) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum
anladim" ifadesi ve imzasi,

1)Bilgilendirmeyi yapan ve girisimsel islemi gerceklestirenin adi, soyadi, tinvani ve imzasi,
1)Onamin alindigi tarih ve saat.

GD.37.2. Acil durumlar disinda, bilgilendirme hastaya makul siire taninarak yapilmalidir.

GD.37.3. Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina
konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan
niishasinda, bir nlishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

ACIKLAMA:

ADSM/ADSH’ ler de muayene ve tedavi olan, dolgu, kanal tedavisi, dis ¢ekimi, sabit protez,
hareketli protez, implant, subgingival kiiretaj vb. islemler oncesi her islem i¢in dis hekimi
tarafindan bilgilendirilmeli ve aydinlatilmis onamlari alinmalidir.

Her girisimsel islem i¢in ayrt onam almip alinmadigi hasta dosyalarinda incelenmeli,
hastalardan alinan onamlarda hastanin “okudum, anladim” ifadesi ve imzasi, bilgilendirmeyi
yapan ve tibbi miidahaleyi gerceklestiren saglik meslek mensubu adi, soyadi, linvani, tarih,
saat ve imzas1 olup olmadigi, matbu form olarak kullanilan onamlarda (......... ) seklinde bos
birakilan alanlarin doldurulup doldurulmadig: degerlendirilmelidir.

Hastanin kendisi yerine bir bagkasinin bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep
kisinin imzasi ile yazili olarak kayit altina alinmalidir.

Acil durumlar disinda, bilgilendirmenin hastaya makul siire taninarak yapilip yapilmadigi
hastaya sorularak degerlendirilir.

Formun iki niisha olarak imza altina alinip bir niishasinin hastaya veya kanuni temsilcisine
verilerek kayit altina alinip alinmadigi1 degerlendirilmelidir. Bilgilendirme uygun ortamda ve
hastanin mahremiyeti korunarak yapilmalidir.

KAYNAK:

HASTA HAKLARI YONETMELIGI (Resmi Gazete, Tarih: 01.08.1998; Say1: 23420):

Genel Olarak Bilgi Isteme

Madde 15- Hasta; saglik durumunu, kendisine uygulanacak tibbi islemleri, bunlarin faydalar
ve muhtemel sakincalari, alternatif tibbi miidahale usulleri, tedavinin kabul edilmemesi
halinde ortaya ¢ikabilecek muhtemel sonuglari ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda
s0zlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir.
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Hastanin Rizas1 ve Izin

Madde 24- Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kii¢iilk veya mahcur ise
velisinden veya vasisinden izin alinir. Hastanin, velisinin veya vasisinin olmadig1 veya hazir
bulunamadigi veya hastanin ifade giiciiniin olmadig1 hallerde, bu sart aranmaz.

Kanuni temsilci tarafindan muvafakat verilmeyen hallerde, miidahalede bulunmak tibben
gerekli ise, velayet ve vesayet altindaki hastaya tibbi miidahalede bulunulabilmesi;

Tiirk Medeni Kanunu'nun 272 nci ve 431 inci maddeleri uyarinca mahkeme kararina baghdir.
Madde 4:

g) Bilgilendirme: Yapilmasi planlanan her tiirlii tibbi miidahale 6ncesinde miidahaleyi
gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan kisiye gerekli bilginin verilmesini,

h) Riza: Kisinin tibbi miidahaleyi serbest iradesiyle ve bilgilendirilmis olarak kabul etmesini,”
“Bilgilendirmenin Kapsami

Madde 15 — Hastaya;

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

b) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacagi ile tahmini siiresi,
c) Diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saglig1 lizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

d) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Sagligi i¢in kritik olan yasam tarzi Onerileri,

g) Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

hususlarinda bilgi verilir.”

Madde 18 — Bilgi, miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve siipheye yer verilmeden,
hastanin sosyal ve kiiltiirel diizeyine uygun olarak anlayabilecegi sekilde verilir.

Hasta, tibbi miidahaleyi gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan tibbi miidahale
konusunda sozlii olarak bilgilendirilir. Bilgilendirme ve tibbi miidahaleyi yapacak saglik
meslek mensubunun farkli olmasini zorunlu kilan durumlarda, bu duruma iliskin hastaya
aciklama yapilmak suretiyle bilgilendirme yeterliligine sahip baska bir saglik meslek
mensubu tarafindan bilgilendirme yapilabilir.

Hastanin kendisinin bilgilendirilmesi esastir. Hastanin kendisi yerine bir baskasinin
bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep kisinin imzasi ile yazili olarak kayit altina
alinmak kaydiyla sadece bilgilendirilmesi istenilen kisilere bilgi verilir.

Hasta, ayn1 sikayeti ile ilgili olarak bir baska hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir
gorlis almay talep edebilir.

Acil durumlar disinda, bilgilendirme hastaya makul siire taninarak yapilir.

Bilgilendirme uygun ortamda ve hastanin mahremiyeti korunarak yapilir.

Hastanin talebi halinde yapilacak islemin bedeline iliskin bilgiler saglik hizmet sunucusunun
ilgili birimleri tarafindan verilir.

Madde 20 — llgili mevzuat hiikiimleri ve/veya yetkili mercilerce alnacak tedbirlerin
gerektirdigi haller disinda; kisi, saglik durumu hakkinda kendisinin, yakinlarmin ya da hig
kimsenin bilgilendirilmemesini talep edebilir. Bu durumda kisinin karar1 yazili olarak alinir.
Hasta, bilgi verilmemesi talebini istedigi zaman degistirebilir ve bilgi verilmesini talep
edebilir.
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Madde 24: Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiiclik veya mahcur ise
velisinden veya vasisinden izin alinir. Hastanin, velisinin veya vasisinin olmadig1 veya hazir
bulunamadigi veya hastanin ifade giiciiniin olmadig1 hallerde, bu sart aranmaz.

Riza Formu

Madde 26 — Mevzuatta ngoriilen durumlar ile uyusmazliga mahal vermesi tibben muhtemel
goriilen tibbi miidahaleler i¢in saglik kurum ve kurulusunca 15 inci maddedeki bilgileri iceren
riza formu hazirlanir. Riza formunda yer alan bilgiler; sozlii olarak hastaya aktarilarak riza
formu hastaya veya kanuni temsilcisine imzalatilir. Riza formu iki niisha olarak imza altina
almir ve bir niishas1 hastanin dosyasina konulur, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine
verilir. Acil durumlarda tibbi miidahalenin hasta tarafindan kabul edilmemesi durumunda, bu
beyan imzali olarak alinir, imzadan imtina etmesi halinde durum tutanak altina alinir.

SORU : Bilgi Giivenligine Yonelik Calismalar Planlanmis mi?

SIRA : 88

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 38

BOYUTLAR : TGY, YPYD, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.38.1.Sunucularin giivenligini saglamaya yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.

GD.38.2.Saglik tesisinde HBYS iizerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin
erisimini engelleyecek diizenlemeler ile bilgisayar kullanicilarinin  hangi alanlara
ulasabilecegine dair yetki tanimlamasi yapilmali ve uygulanmalidir. Yetki ve erisim,
hastaneye yeni gelen ve ayrilan ¢alisanlar1 da kapsamalidir.

GD.38.3.Veri paylasimi yapilan firmalar ile (HBYS, Laboratuvar hizmet alimlari,
Gortintiileme hizmet alimlar1 gibi) kurumsal gizlilik s6zlesmesi yapilmalidir.

GD.38.4.Hizmet alimi yapilan firma calisanlar1 ile (HBYS, Laboratuvar hizmet alimlari,
Gortintilleme hizmet, Temizlik, Giivenlik, Karsilama ve Yonlendirme Hizmet alimlar1 gibi)
personel gizlilik s6zlesmesi yapilmalidir.

GD.38.5.Bilgi Giivenligi ve mahremiyetine yonelik saglik tesisi ¢alisanlarina egitim verilmeli
ve kayitlar1 tutulmalidir.

ACIKLAMA:
Sunucularin giivenligini saglamaya yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir:
- Sunucular fiziksel olarak korunmus sistem odalarinda bulunmalidir.
- Yiikseltilmis zemin tizerinde konumlandirilmali ve tavan asma tavan olmalidir.
- Yetkili olmayan kisilerin girisini engelleyecek sekilde diizenleme yapilmalidir.
- Su, Yangin, elektrik kesintileri gibi acil durumlara yonelik 6énlemler alinmis olmalidir.
- Klima yedegi ile bulunmalidir.
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- Sicaklik ve nem kontrolleri (Veri Merkezi Kullanilabilirlik TIER 1 Seviyesine gore:
Sicaklik; 18-22 °C, nem ise; %45- %70 aralifinda olmali ve 6l¢iimler kayit altina alinmalidir.

- Sunucu odalarinda miimkiinse pencere olmamali var ise pencere agcilabilir nitelikte
olmamali ve film ile kapli olmalidir.

- Sunucu odalarinda duman dedektorleri; Yikseltilmis zeminin oldugu odalarda zeminin
altina, al¢altilmis tavanin oldugu odalarda tavanin iistline yerlestirmeli ve bunlarin kontrolleri
diizenli olarak yapilarak kayit altina alinmalidir.

- Sunucu odalarinda giivenlik kameras1 bulunmalidir.

Saglik tesisinde HBYS iizerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erisimini
engelleyecek diizenlemeler ile bilgisayar kullanicilarinin hangi alanlara ulasabilecegine dair
yetki tanimlamasi yapilip yapilmadigt ve uygulama ile Ortiislip Ortiismedigi
degerlendirilmelidir. Hastaneye yeni gelen calisana yetki tanimlamasi yapilip yapilmadigi
incelenmelidir. Hastaneden ayrilan bir personellin yetki tanimlamasi ve sisteme girig yapip
yapamadig1 sorgulanmalidir.

Veri paylasimi yapilan firmalar ile (HBY'S, Laboratuvar hizmet alimlari, Goriintiilleme hizmet
alimlar gibi) "Kurumsal Gizlilik S6zlesmesi" yapilma durumu degerlendirilmelidir.

Hizmet alim1 yapilan firma c¢alisanlari ile (HBYSS, Laboratuvar hizmet alimlari, Goriintiileme
hizmet, Temizlik, Giivenlik, Karsilama ve Yonlendirme Hizmet alimlar1 gibi) "Personel

Gizlilik So6zlesmesi" yapilma durumu degerlendirilmelidir. Polikliniklerde c¢alisan veri
hazirlama elemanlarindan  Orneklem yapilarak gizlilik sozlesmesi sorgulanabilir.
Soézlesmenin fotokopilerinin de goriilmesi yeterlidir.

Bilgi giivenligi ve mahremiyetine yonelik saglik tesisi ¢alisanlarina Bilgi Giivenligi Yetkilisi
tarafindan egitim verildigine dair kayitlar incelenmelidir.

Saglik Hizmetleri Siifi digindaki meslek grubundakiler tarafindan HBYS iizerinde hasta
bilgilerinin goriilmesi konusunda kisitlama bulunmalidir. Hastaya ait bu tip bilgiler HBYS’ ye
mutlaka Saglik Hizmetleri Siifina dahil meslek gruplarinda ¢alisanlar tarafindan girilmelidir.

KAYNAK:
T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii Bilgi Giivenligi Politikalar
Yonergesi ve Kilavuzu-2014

Kisisel Saglik Verilerinin Islenmesi Ve Mahremiyetinin Saglanmas1 Hakkinda Y&netmelik-20
Ekim 2016 Say1 : 29863

SORU : Hasta haklarina yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 89

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 39

BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.39.1 Hasta haklar1 birimi poliklinik alanlarina yakin ve kolay ulasilabilir bir alanda
konumlandirilmalidir.
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GD.39.2. Hastanin hekim se¢me hakkina yonelik diizenlemeler bulunmalidir.

GD.39.3. Hasta ve hasta yakinlarinin dini vecibelerini yerine getirebilmeleri i¢in ulagilmasi
kolay , uygun alanlar belirlenmelidir ve gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Hasta Haklar1 birimi kolay ulasilabilir alanda olmali, yonlendirme levhalar1 hasta ve yakinlari
tarafindan goriilebilecek sekilde diizenlenmelidir.

Saglik tesisinde hekim se¢gme hakkina yonelik diizenlemeler degerlendirilmelidir. (Poliklinik giris
kapisinda yer alan "hastanemizde hekim secebilirsiniz" logosu gibi)

Hasta ve yakinlarina dini vecibelerini yerine getirebilmeleri igin kolaylik saglanmali ve gerekli
diizenlemelerin yapilip yapilmadig1 degerlendirilmelidir. (Mescid vb.)

KAYNAK:

HASTA HAKLARI YONETMELIGI- 01.08.1998 Resmi Gazete Sayisi: 23420

Personeli Tanima, Se¢me ve Degistirme

Madde 9- Hastaya talebi halinde, kendisine saglik hizmeti verecek veya vermekte olan
tabiplerin ve diger personelin kimlikleri, gorev ve unvanlar1 hakkinda bilgi verilir.

Mevzuat ile belirlenmis usiillere uyulmak sart1 ile hastanin, kendisine saglik hizmeti verecek
olan personeli serbestge segme, tedavisi ile ilgilenen tabibi degistirme ve bagka tabiplerin
konsiiltasyonunu istemek hakki vardir.

Personeli segme, tabibi degistirme ve konsiiltasyon isteme haklar1 kullanildiginda, mevzuat ile
belirlenen iicret farki, bu haklari kullanan hasta tarafindan karsilanir.

Dini Vecibeleri Yerine Getirebilme ve Dini Hizmetlerden Faydalanma:

Madde 38- Saglik kurum ve kuruluslarimin imkanlari 6l¢iisiinde hastalara dini vecibelerini
serbest¢e yerine getirebilmeleri i¢in gereken tedbirler alinir.

Kurum hizmetlerinde aksamalara sebebiyet verilmemek, baskalarini rahatsiz etmemek ve
personelce diizenlenip yiiriitiillen tibbi tedaviye hi¢ bir sekilde miidahalede bulunulmamak
sart1 ile hastalara dini telkinde bulunmak ve onlar1 manevi yonden desteklemek iizere talepleri
halinde, dini inanglarina uygun olan din gorevlisi davet edilir. Bunun i¢in, saglik kurum ve
kuruluslarinda uygun zaman ve mekan belirlenir.

Ifadeye muktedir olmayip da dini inanci bilinen ve kimsesiz olan agoni halindeki hastalar
icin de, talep sart1 aranmaksizin, dini inanglarina uygun olan din gorevlisi ¢agrilir.

Bu haklarin nasil ve ne zaman kullanilacagi ve bu konuda alinacak tedbirler, saglik
kurulusunun ¢aligma usul ve esaslarin1 gosteren mevzuatta ayrica diizenlenir.

TKHK -04.01.2016 tarih ve 43 no’lu Ibadethaneler hakkinda genel yaz1.

SORU : Verimlilik karne hesaplamasinda kullanilan saghk tesisi verileri Bakanhgimiza
bildirilen veriler ile uyumlu mu?

SIRA : 90

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 40

BOYUTLAR : CNE, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.40.1. Dis iiniti say1s1 Kuruma bildirilen say1 ile uyumlu olmalidir.

GD.40.2. Nitelikli tinit (bir odada en fazla 2 tinit bulunan) sayis1 Kuruma bildirilen sayi ile
uyumlu olmalidir.

GD.40.3. ADSH Ameliyat masa sayist Kuruma bildirilen say1 ile uyumlu olmalidir.

GD.40.4. ADSM/ADSH' de aktif calisan hekim sayis1 ile uyumlu nobet hizmeti
verilmelidir..(Aktif hekim sayisi 20 ve daha fazla ise tam zamanl ,az ise 24:00 kadar ndbet
tutulmasi1,4-9 (4 ve 9 dahil)oldugunda icap nobeti tutulur.)

GD.40.5. Yerinde degerlendirme doneminde kurum tarafindan belirlenecek Verimlilik karne
hesaplamasinda kullanilan saghk tesisinin diger verilerinin Bakanligimiza bildirilen veriler
ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde mevcut dis iinit ile bilgi notunda belirtilen sayilar karsilastirilarak uyumu
degerlendirilir.

Saglik tesisinde mevcut Nitelikli iinit (bir odada en fazla 2 iinit bulunan) sayis1 Kuruma
bildirilen say1 ile uyumlu olmalidir.

Saglik tesisinde  mevcut ameliyat masa sayist ile bilgi notunda belirtilen sayilar
karsilastirilarak uyumu degerlendirilir.

ADSM/ADSH' de aktif ¢alisan hekim sayisina uygun (Aktif hekim sayis1 20 ve daha fazla ise
tam zamanli, az ise 24:00 kadar nobet tutulmasi,4-9 (4 ve 9 dahil)oldugunda icap ndbeti
tutulur.)ndbet tutulup tutulmadigr degerlendirilmelidir.

Yerinde degerlendirme doneminde kurum tarafindan belirlenecek Verimlilik karne
hesaplamasinda kullanilan saglik tesisinin diger verileri Bakanligimiza bildirilen verileri ile
uyumu degerlendirilecektir.

SORU : Saghk cahisanlari, saghk hizmeti sunumu esnasinda siddete ugramasi halinde
hastane yonetimi tarafindan gerekli destek saglaniyor mu?

SIRA 101

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :41

BOYUTLAR :CNE, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.41.1. Saglik calisanlarinin, saglik hizmeti sunumu esnasinda siddete ugramasi halinde
yapilmast gereken siirecler hakkinda ilgili ¢alisanlara egitimler verilmeli ve egitimler kayit
altina alinmalidir.

GD.41.2. Saglik calisanlarina yonelik siddetin dnlenmesini saglamaktan sorumlu bir ekip
kurulmalidir. Siddete maruz kalma durumunda olay ile ilgili gerekli kayitlar diizenlenmelidir.
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ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan degerlendirme sirasinda ¢alisan personel ile konuyla ilgili egitimler
verilip verilmedigi goriisiiliir ve egitim kayitlar1 incelenir.

Olay bildirim kayzitlar1 incelenmelidir.
KAYNAK:

Calisan Gilivenliginin Genelgesi (04.05.2012 giincelleme tarihi 30.09.2015)

SORU : Saglik tesisinde engellilere yonelik diizenlemeler mevcut mu?

SIRA 1 92

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 42

BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.42.1. Saglik Tesisinin ’Engelli Bireylere Yonelik Saglik Tesisleri Denetleme Formu‘’na
gore son 6 ayda yaptigi diizenlemeler kuruma bildirilen verilerle uyumlu olmali ve gerekli
iyilestirme ¢aligsmalar1 baglatilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Genel Sekreterlik ekipleri tarafindan saglik tesislerinde yapilan son 6 aya ait "Engelli
Bireylere Yonelik Saglik Tesisleri Denetleme Formlari” incelenmeli, formlardaki verilerle
saglik tesisinde yapilan goézlemlerin uyumlu olup olmadigi ve  gerekli iyilestirme
caligmalarinin yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.

SORU : Kurumda personele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plan1 olusturulmus

mu?

SIRA 03

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :43

BOYUTLAR :CNE, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.43.1. Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plani olusturulmalidir.
GD.43.2. Egitimler planlanan zamanda yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde hizmet i¢i egitimlere yonelik yillik egitim plani olusturulmali ve egitimler
plana uygun olarak verilmelidir. Degerlendirilme sirasinda randomize olarak segilen
personelin aldiklar1 egitim konu bagliklar1 ve zamanlar1 not edilerek, verilen egitimin kayitlart
ile karsilagtirilmalidir.
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TEKNIK HIZMETLER
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Soru : HEPA Filtreli havalandirma sisteminin Kkontrolii ve bakimina yonelik
diizenleme yapiliyor mu?

SIRA - 94

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : TGY, EKO, THY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH.1.1. Havalandirma sisteminin bakimi periyodik olarak en az yilda bir kez yapilmali ve
gerekli goriildiigii takdirde filtreler degistirilmelidir.

TH.1.2. Havalandirma sisteminin performans testleri (sizdirmazlik testi, hava debisi ve hava
hiz1 Olglimii, partikiil Ol¢iimii, hava akis yonleri tespiti vb.) yapilmali ve uygunsuzluk
durumunda gerekli diizenlemeler baslatilmalidir.

ACIKLAMA

Saglik tesislerinin ameliyathane, yogun bakim ve sterilizasyon alanlarinda hepa filtreli
havalandirma sistemleri kullaniliyor ise, periyodik bakimlart yapilmali ve gerekli gorildigi
takdirde hepa filtreler degistirilmelidir. Havalandirma sisteminin sizdirmazlik, hava debisi,
hava hizi, hava akis yonii, partikiil 6l¢timii vb. performans testleri akreditasyon belgeli yetkili
firmalar tarafindan yapilmis olmalidir. Hepa filtreli havalandirma sistemi bulunmayan saglik
tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

Soru : Jeneratorlerin, bakim ve kontrolleri diizenli yapiliyor mu?

SIRA - 95

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER

BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : TGY, YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

TH. 2.1. Bagl bulunulan enerji dagitim sirketinden alinmis kabul belgesi olmalidir.

TH. 2.2. Bakim-onarim sozlesmelerinde belirtilen donemlerde, bakimlar yapilmali ve bakim
formlar1 saklanmalidir.
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ACIKLAMA

Saglik tesislerinde aktif olarak kullanilan jeneratorlerin ilgili yonetmelige gore; bagl
bulunulan ilin enerji dagitim sirketi tarafindan diizenlenmis gegici ya da kesin kabul belgesi
olmalidir. Gegici kabul komisyonunca belirlenmis eksik, noksan, hata vb. islemler
tamamlanmalidir. Jeneratorlerin, giinliik kontrolleri ile bakim-onarim sézlesmesinde belirtilen
donemlerde bakimlart yapilmali ve diizenlenen formlar dosyalanmalidir. Saglik tesisinin
kendi teknisyenleri tarafindan yapilan rutin kontrol, bakim ve onarimlar i¢in sdzlesme
aranmadan, yapilmis kontrol ve bakimlara ait formlar incelenir.

KAYNAK

02.09.1988 tarih ve 19917 sayih Elektrik Enerjisi iImdat Gruplari ve Otoprodiiktor
Tesisleri Ruhsat Yonetmeligi

30.12.2014 tarih ve 29221 sayil Elektrik Tesisleri Proje Yonetmeligi

06.11.2015 tarihli ve 29524 sayih Elektrik Uretim Tesisleri Kabul Yoénetmeligi

Soru : iklimlendirme ve klima sistemlerinin, bakim ve Kkontrolleri diizenli olarak
yapiliyor mu?

SIRA - 96

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRANO :3

BOYUTLAR : TGY, YPYD, THY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

TH.3.1. Bakim-onarim sozlesmelerinde belirtilen donemlerde, bakimlar yapilmali ve bakim
formlar1 saklanmalidir.

ACIKLAMA

Iklimlendirme sistemlerinin fonksiyonu, kurulduklar1 ortamdaki havanm optimum sicaklik ve
neme sahip olmasii saglamalidir. Iklimlendirme ve klima sistemlerine; ilgili bakim-onarim
sozlesmesinde belirtilen donemlerde, bakimlar yapilmali ve diizenlenen bakim formlar
dosyalanmalidir. Saglik tesisinin kendi teknisyenleri tarafindan yapilan rutin kontrol, bakim
ve onarimlar i¢in s6zlesme aranmadan, yapilmis bakim ve onarimlara ait formlar incelenir.

KAYNAK

05.12.2008 tarih ve 27075 sayili Binalarda Enerji Performans1 Yonetmeligi
27.10.2011 tarih ve 28097 sayili Enerji Kaynaklarinin ve Enerjinin Kullaniminda Verimliligin
Artirilmasina Dair Yonetmelik
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Soru : Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik, gerekli diizenlemeler saglanmis mi?

SIRA - 97

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRA NO : 4

BOYUTLAR : TGY, YPYD, THY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH.4.1 Yeni veya mevcut asansorlerin, belediye veya belediye sinirlar1 disinda kalanlar igin
il 6zel idaresi tarafindan onaylanmis tescil belgesi olmalidir.

TH.4.2. Her y1l A tipi muayene kurulusu tarafindan yapilan yillik periyodik kontrol sonucu
diizenlenmis uygunluk belgesi olmalidir.

TH. 4.3. Uygunluk belgesinde belirtilen etiketler, kabin igerisinde rahatlikla goriilebilecek bir
sekilde yapistirilmis olmalidir.

TH.4.4. Bakim-onarim sozlesmelerinde belirtilen donemlerde, bakimlar yapilmali ve bakim
formlar1 saklanmalidir.

ACIKLAMA

Yeni asansorler piyasaya arz edildigi tarih itibartyla otuz giin igerisinde monte eden firma
tarafindan, bir defaya mahsus olmak tizere ilgili idareye (belediye — il 6zel idaresi) tescil
ettirilir. Tescilden Once asansoriin, ilk periyodik kontroliiniin yapilmis ve yesil bilgi etiketinin
yapistirilmis olmasi gerekmektedir. Uygun goriilen tescil bagvurusu neticesinde, onayh tescil
belgesi ilgili idare tarafindan diizenlenir ve asansér monte edene sunulur. Mevcut asansorler
ise; A tipi muayene kurulusu tarafindan tespiti yapilip glivenlik seviyesi artirildiktan sonra, bir
defaya mahsus olmak tizere ilgili idare tarafindan tescil edilir. Saglik tesisi yonetimi, mevcut
asansoriin glivenlik seviyesinin TS EN 81-80 standardina gore artirildigini ispatlayan ve yesil
etiket almis periyodik kontrol raporuyla, ilgili idareye 30 giin igerisinde bagvurur. Mevcut
asansoriin tescil belgesi, ilgili idare tarafindan diizenlenir ve bina sorumlusuna sunulur.
Mevcut asansorlerin uygunluk kontrolii, yilda en az bir kez Bilim, Sanayi ve Teknoloji
Bakanligiin yetkilendirmis oldugu ve ilgili idarenin protokol imzaladig: akreditasyon belgeli
A tipi muayene kurulusu tarafindan yapilmis olmalidir. Bu kontrol sonucu verilen; yesil
(kusursuz), mavi (hafif kusurlu), sar1 (kusurlu) ve kirmizi (giivensiz) renkli etiketler asansor
kabinlerinin goriinen kisimlarina yapistirilmalidir. Kirmizi renkli bilgi etiketi ilistirilen
asansoriin kullanimina izin verilmez ve bu asansoriin en fazla otuz giin icerisinde giivenli hale
getirilmesi, sar1 renkli bilgi etiketi ilistirilmis olan asansérdeki uygunsuzluklarin ise en fazla
altmis giin igerisinde giderilmesi saglik tesisi yonetimi tarafindan saglanir. Bu siirelerin, A tipi
muayene kurulusu tarafindan takip kontrolii yapilir. Takip kontrolii neticesinde giivenli hale
getirilmedigi belirlenen asansorler, ilgili idare tarafindan miihiirlenerek hizmetten men edilir.
Mavi renkli bilgi etiketi ilistirilmis olan asansdrlerde belirlenen uygunsuzluklarin ise, bir
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sonraki periyodik kontrole kadar giderilmesi saglik tesisi yonetimi tarafindan saglanmalidir.
Asansorlere bakim- onarim sozlesmesi geregince yetkili servisleri tarafindan periyodik
bakimlart yapilmali ve diizenlenen bakim formlar1 dosyalanmalidir. Saglik tesisinin kendi
teknisyenleri tarafindan yapilan rutin kontrol, bakim ve onarimlar i¢in sézlesme aranmadan,
yapilmig bakim ve onarimlara ait formlar incelenir. Asansorii bulunmayan saglik tesisleri bu
sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK

24.06.2015 tarih ve 29396 sayih Asansor Isletme, Bakim ve Periyodik Kontrol
Yonetmeligi
27.01.2016 tarih ve 29606 sayili Asansor Piyasa Gozetimi ve Denetimi Yonetmeligi

Soru : Enerji tiikketim takip modiiliine, veri girisleri dogru ve diizenli olarak yapiliyor
mu?

SIRA - 98

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER

BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH.5.1. Enerji tiikketim takip modiiliinde, veri giris yetkilisi iletisim bilgileri giincel olmalidir.

TH.5.2 .Elektrik faturalarinin veri girisleri, enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak
yapilmalidir.

TH.5.3. Su faturalarmin veri girisleri, enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak
yapilmalidir.

TH.5.4. Yakit faturalarimin veri girisleri, enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak
yapilmalidir.

ACIKLAMA

Saglik tesislerimizde kullanilan elektrik, dogalgaz ve su giderlerinin takibi, verilerin
degerlendirilmesi, yapilan analizlerin etkin olmasi, gerekli Onlemlerin alinmasi ve yakit
dontisiim finansman calismalarmin etkin yapilabilmesi i¢in fatura girislerinin ilk ve son
endeks donemlerine gore; MKYS/Enerji Tiiketim Takip Modiiliine eksiksiz, dogru ve
zamaninda yapilmasi gerekmektedir. Saglik tesislerinde sisteme fatura girisi yapacak kisinin
belirlenmis ve sistemdeki iletisim bilgilerinin giincel olmasi gerekmektedir. MKY S/Enerji
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Tiiketim Takip Modiilii/iletisim Bilgileri sekmesindeki bilgilerin giincelligi ve sorgulama
neticesinde fatura kayit bilgilerinin diizenli olarak girislerinin yapilip yapilmadigi kontrol
edilir.

KAYNAK

01.08.2013 tarih ve 5454.3278 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimcihigr’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 farkliliklariin tespit edilerek gerekli Onlemlerin alinmasinin
saglanmasi, yakit doniisiimiiniin finansman ¢aligsmalarini etkin yapilabilmesi i¢cin TKHK nin
web uygulamalar icerisinde 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 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimcili@r’nin Enerji Tiiketim Takip Modiilii Veri Girisleri Hk. Yazisi

Saglik kuruluslarmin elektrik, dogalgaz ve su giderleri Verimlilik Karnesi Idari Kriterler
Grubunda yer alan i-12 ve I-AD-08 kodlu ‘‘Enerji Sarfiyat1’> gdsterge puanlarina gore de
analiz edilmektedir. Bu baglamda elektrik, dogalgaz ve su gider analizlerinin saglikli
yapilabilmesi i¢in Kurumumuz web uygulamalarinda yer alan Malzeme Kaynaklar1 Yo6netim
Sistemi ‘“MKYS’’ igerisindeki Enerji Takip Modiilii'ne saglik kuruluslarimiz tarafindan veri
giriglerinin zamaninda ve dogru yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Enerji Tiiketim Takip Modiiliine veri girisi ve modiiliin isletilmesi ile ilgili is ve islemler i¢cin
Tibbi Hizmetler Kurum Bagkan Yardimciligt Tibbi Cihaz ve Yatirnm Planlama Daire
Bagkanlig ile iletisime gegilmesi, s6z konusu modiile zamaninda, dogru ve glivenilir bir
sekilde veri giriglerinin yapilmasi i¢in Genel Sekreterliginize bagli saglik kuruluslarinin
bilgilendirilmesi ve takibinin tarafinizca titizlikle yiiriitiilmesi hususunda;

Soru : Kesintisiz giic kaynaklarimin (UPS), bakim ve Kkontrolleri diizenli olarak
yapiliyor mu?

SIRA - 99

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : TGY, YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
TH. 6.1. Ameliyathane, yogun bakim, acil servis, goriintileme merkezleri vb. hizmet

alanlarimi besleyen UPS'lerin; bakim-onarim s6zlesmesinde belirtilen donemlerde, bakimlari
yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
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ACIKLAMA

Saglik tesislerinde bulunan ameliyathane, yogun bakim, acil servis, goriintiilleme merkezleri
gibi hizmet alanlarinda bulunan yasam destek cihazlar1 ile goriintiileme cihazlar1 elektrik
dalgalanmalar1 ve sebeke kesintilerine karst korunmalidir. Bu koruma i¢in kullanilacak olan
kesintisiz gii¢ kaynaklarinin (UPS), bakim-onarim sdzlesmesinde belirtilen donemlerde,
bakimlar1 yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir. UPS odalar1 asir1 sicak ise, akiilerin
uzun Omiirlii olmasi, verimli ¢aligmasi ve patlamamasi acisindan gerekli sogutma islemleri
(klima vb.) yapilmalidir. Saglik tesisinin kendi teknisyenleri tarafindan yapilan rutin kontrol,
bakim ve onarimlar i¢in s6zlesme aranmadan, yapilmis bakim ve onarimlara ait formlar
incelenir.

Soru : Merkezi gaz sistemlerinin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?

SIRA : 100

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : TGY, YPYD, THY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH. 7.1. Medikal gazlarin, basing ve akis kontrolleri giinliik olarak yapilmali ve degerler
kayit altina alinmalidir.

TH.7.2 .Olumsuz durumlarda, isitsel ve gorsel uyar1 veren alarm sistemleri bulunmalidir.

TH.7.3.Merkez ve kat kontrol panolarinin; bakim-onarim sdzlesmesinde belirtilen
donemlerde, bakimlar1 yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.

ACIKLAMA

Medikal gaz sistemlerinin, saglik hizmet sunumunu aksatmayacak sekilde bakim-onarim
sozlesmesinde belirtilen donemlerde, bakimlart yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir.
Olumsuz durumlarda, uyar1 veren alarm sistemlerinin aktif olarak ¢alismasi gerekmektedir.
Saglik tesisinin kendisi tarafindan yapilan bakim ve onarimlar i¢in sézlesme aranmadan,
yapilmis bakim ve onarimlara ait formlar incelenir. Merkezi gaz sistemi bulunmayan saglik
tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.
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ECZACILIK
HIZMETLERI
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SORU:TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayinlanan Benzer
Gériiniise, Okunusa Ve Yazihsa Sahip flaclarin Yénetimi Talimata uygun yapiliyor mu?

SIRA 1101

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

EH.1.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglarin listesi hazirlanmali ve
kullanimda olmalidir. Hastane eczanesinde hatayr onlemek amaciyla farkli raflarda muhafaza
edilmelidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisinde goriiniisii, okunusu ve yazilisi benzer ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazilisa
Sahip Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

Yazilisi, okunusu ve goriiniisii birbirine benzeyen ilaglar igin listeler olusturulmali, ¢aligma
alanlarinda ve depolarda bulundurulmalidir.
llag depolanmasinda raf yerlesimi yazilisi, okunusu ve goriiniisli birbirine benzeyen ilaglar

yan yana, alt alta ve yakin yerlesimde olmayacak sekilde diizenlenmelidir.

KAYNAK :

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c) : llag sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

SORU: Saghk tesisinde ilaglar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine
eczaci tarafindan egitim verilmis mi? (Saghk tesisinde eczacimin olmadigl durumlarda
Genel Sekreterlikte veya aym birlikteki diger bir saghk tesisinde c¢alisan eczaci
tarafindan egitim verilmelidir.)

SIRA - 102

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : EHY, YPYD, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
EH.2.1. Ilag ve tibbi sarf malzemelerle ilgili saglk tesisinde ilgili saglik personeline eczaci

tarafindan egitim plan1 hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlar
olmalidir. Asgari olarak asagida belirtilen konularda egitim verilmelidir;
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*Akiler ilag kullanima,

*[laglarin stabilitesi

*[la¢ ge¢imsizligi

*Ilag-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi

*Yiiksek riskli ilaglar ve kullaniminda dikkat edilmesi gereken hususlar
*[laglarda advers etki ve advers etki bildirimi

*Boliinebilir ve ezilebilir ilaglar,

*T1bbi sarf malzemelerinde olumsuz olay ve olumsuz olay bildirimi
*[la¢ Hazirlama Teknikleri

*Ozel saklama kosullarina sahip ilaglar (soguk zincire tabi ilaclar, 1s1ktan korunmasi gereken
ilaglar, vb.)

*Ilag ve tibbi sarf malzeme depolama kosullari

* Akiler antibiyotik kullanimi

EH.2.2. Saglik tesisinde ilag¢ 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 kayitlari olmalidir.

EH.2.3. Eczanede hasta basi ilag hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise
mezunu tercihen eczane teknisyenligi sertifikali olmalidir.

ACIKLAMA :

flag ve tibbi malzemelerle ilgili saglik tesisinde tiim saglik personeline eczaci tarafindan
verilen egitim i¢in egitim dokiimanlari ve egitim kayitlar1 incelenmelidir.

Servis eczanelerinde, depolarda, ilag hazirlama ve satin alma siireglerinde goérevli eczact
disindaki personele verilen egitim i¢in egitim dokiimanlar1 ve egitim kayitlari incelenmelidir.
Eczanede hasta bazli ilag hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise mezunu
tercihen eczane teknisyenligi sertifikali olmalidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (¢) : ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacina uygun, hastanmn
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

llaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalar1 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.

Personel : 2- Ecza depolarinda c¢alisacak yardimci personel, kendilerine verilen gorevle
bagdasan bir egitim almis olmalidir. Ayrica gorevi siiresince ilag, depolama, saklama ve
dagitim konularinda egitime tabi tutulmali ve egitim uygun araliklarla tekrarlanmalidir. Bu
egitimler, ecza depolar1 ile ilgili meslek kuruluglarinca verilmeli, kayitlar1 tutulmali ve teftise
acik olarak saklanmalidir.
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SORU:': Ilaglarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki
bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg: tarafindan yaymlanan Advers
Etki Bildirimi Talimatina uygun yapiliyor mu?

SIRA : 103

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.3.1. Saglik tesisindeki ila¢ giivenliginin saglanmasi i¢in farmokovijilans sorumlusu
belirlenmelidir. Farmakovijilans sorumlusu Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK)
tarafindan ilgili konuda diizenlenen "Online Egitimi" tamamlayarak katilim belgesi almis
olmalidir. Advers etki bildirimine Advers Etki Bildirimi Talimati dogrultusunda yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisindeki farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir ve ilgili kisiye gorevlendirmesi
teblig edilmis olmalidir. Farmakovijilans sorumlusu TITCK’ya bildirilmeli ve ilgili konuda
diizenlenen "Online Egitimi" tamamlayarak katilim belgesi almis olmalidir. Saglik tesisinde
ila¢g kullanim1 ve uygulamalarindan gorevli saglik personelleri farmakovijilans sorumlusunu
bilmelidir.

Advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan
Advers Etki Bildirimi Talimatina uygun yapilmalidir. TITCK’ya advers etki bildirimlerinin
Advers Etki Bildirimi Talimati dogrultusunda yapilip yapilmadigi sorgulanmali ve yapilmis
bildirimlere bakilmalidir.

KAYNAK:

BESERI TIBBI URUNLERIN GUVENLIGININ IZLENMESI VE DEGERLENDIRILMESI
HAKKINDA YONETMELIK :

Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Sorumluluklars;

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 calisma
yontemlerini hazirlarlar ve uygulamaya koyarlar.

MADDE 13 : Saglik meslegi mensuplari, tirlin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iirline bagh
olabilecegi diisiliniilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklari
saglik kuruluslarindaki farmakovijilans irtibat noktasi aracilifi ile on bes giin iginde
TUFAM ne bildirirler.
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SORU: Ila¢ yonetimi icin olusturulmus ikazlar HBYS firmasi tarafindan sisteme
entegre edilmis mi?

SIRA - 104

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 4

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

EH.4.1. llag-ilag ve ilag-besin etkilesim tablosu hazirlanmahdir ve HBYS’ye entegre
edilmelidir

EH.4.2. Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar ve varsa yatis
oncesindeki son 24 saat igerisinde kullanmis oldugu bilinen ilaglar HBYS eczane modiiliinde
goriilmelidir.

EH.4.3. Dar terapotik aralikli ilag listesi (Orn. varfarin, teofilin, fenitoin, digoksin,
vankomisin, aminoglikozitler vb.) olusturulmali ve HBY'S’ ye entegre edilmelidir.

EH.4.4. Kullanim siiresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeleri i¢in HBY'S uyar1 vermelidir.

EH.4.5. HBYS eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (acil, ameliyathane vs) ilag ve tibbi sarf
malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlar1 goriilebilmelidir.

ACIKLAMA:

Ilag-ila¢ ve ilac-besin etkilesimleri tablosu hazirlanmis olmali ve calisma alanlarinda
bulunmalidir. Hekim order diizenleme ve hemsire ilag uygulama ekranlarinda HBYS’ ye
entegre edilmis olan tablolar 1s181nda order igerigine gore etkilesim uyarisi bulunmalidir.
Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar ve yatis oncesindeki son 24
saat igerisinde kullanmis oldugu bilinen ilaglar serviste ilgili personel tarafindan sisteme
girilmeli, eczacinin ilag etkilesimlerini kontrol edebilmesi icin HBYS eczane modiiliinde
goriilmelidir.

Dar terapdtik aralikli ilaglarin kan konsantrasyonlarmin izlenmesi ve yorumlanmas ile
optimum etkinlik ve minimum toksisiteyi saglamak amaciyla Saglik tesisinde kullanilan dar
terapotik aralikli ilaglar belirlenip, dar terapotik aralikli ilag listesi yapilmalidir. Liste HBY'S
entegre edilmelidir. ilag kan konsantrasyonlarmin takip edilebilmesi igin laboratuvar
bulgularinin HBY'S ekraninin eczane modiiliinde goriilmesi gerekmektedir.

Ilag ve tibbi sarf malzemelerin miadlari HBYS ’ye dogru girilmeli ve kullanim siiresi 6 ay
kalan ila¢ ve tibbi sarf malzemeler icin HBYS eczane modiiliinde uyar1 vermelidir.

Stok kontroliiniin etkin yapilabilmesi i¢in HBY'S eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (acil,
yogun bakim, ameliyathane vs) ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlar
goriilebilmelidir.

Bu isleyislerin uygun sekilde yapilip, yapilmadigi kontrol edilmelidir.
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KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 6 (c) : Ilacin farmakolojik etkisinin devamlilig1 ile emniyeti, etkinligi ve maliyeti
bakimindan gozetimini saglar.

MADDE 7 (c) : Ilag sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

SORU : Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlari hakkinda eczac1 tarafindan
hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel veya el brosiirleri ile bilgilendirme yapiliyor mu?

SIRA - 105

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.5.1. Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan /
onaylanan gorsel, isitsel veya el brosiirleri bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Ozel kullanim gerektiren ilaclarin, kendi kullanim alanmi olan polikliniklerde ve bekleme
salonlarinda yanlis kullanimdan dogan sonuclari en aza indirmek icin bilgilendirme
materyalleri hazirlanmalidir. Hastane giris ve ¢ikislarinda, poliklinik bekleme alanlarinda
eczacilar tarafindan hazirlanan bilgilendirme brosiirleri veya ekranlardan gegen bilgilendirme
gorilintiileri aranmalidir.

Saglik Tesisinde eczacinin bulunmadigi durumlarda Genel Sekreterlikte c¢alisan eczaci
tarafindan hazirlanan veya onaylanan bilgilendirme materyallerinin saglik tesislerine
dagitilmis olmasi gerekmektedir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

Eczacinin gorev ve yetkileri; MADDE 6 (d) : Ilag kullanimina bagl sorunlar hakkinda
hastalar1 bilgilendirir ve ¢ikan sorunlarin bildiriminin yapilmasina iliskin faaliyetleri yiiriitiir.
MADDE 7 (a) : Hastanin ilaglarini, ilag uygulanmasinda kullanilan araglar1 ve tibbi cihaz ve
malzemeleri giivenli ve etkin bir sekilde kullanilabilmesine yardimci olur, bunlar hakkinda
yeterli bilgi ve kavrayisa sahip olmasini saglar.
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SORU : Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi
tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli flaclarin Yonetimi Talimatina" uygun yapiliyor
mu?

SIRA - 106

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.6.1. Yiiksek riskli ilag listesi hazirlanmali, liste tiim kullanim alanlarinda bulunmalidir.
Diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir. Yiiksek riskli ilaglarin muhafaza
edilecegi alanlar dikkat ¢ekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir.

ACIKLAMA:

Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
yayinlanan "Yiiksek Riskli Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yapilmalidir. S6z konusu
talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir. Isleminin
talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Eczac1 tarafindan yiiksek riskli ilag listesi hazirlanmali ve kullanim alanlarinda
bulundurulmalidir.

Yiiksek riskli ilaglar diger ilaglardan farkli alanlarda muhafaza edilir, bu ilaglarin bulundugu
alan tabela ile belirtilir.

laglarm  muhafaza edildigi alanlar dikkat c¢ekmek amaci ile kirmizi renkle
belirginlestirilmelidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmas1 ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢dziimiinde
aktif gorev alir.

SORU: Ila¢ ve tibbi sarf malzeme iadeleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig) tarafindan yaymlanan ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme fade Talimatina uygun
olarak yapiliyor mu?

SIRA : 107

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : EHY, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.7.1. HBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar ve tibbi sarf
malzemeler; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya
ltizum halindekiler kullanilmadig1 zaman 24 saat iginde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta
bazli olarak, ila¢ iade formu doldurularak hastane eczanesine iade edilmeli ve formlar
karsilikli imzalanip saklanmalidir. Hasta basina iade islemi HBYS eczane modiiliinde
gerceklestiriliyorsa, iade bilgilerini igeren form ¢ikti olarak alinip, karsiliklt imzalanmalidir.

ACIKLAMA:

HBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta taburcu
oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler
kullanilmadigr zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan ila¢ iade formu
doldurularak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayinlanan ilag ve
Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatia uygun eczaneye iade edilmelidir.

S6z konusu talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.
Iade isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Eczaneye gelen iade formlarindan 3 oOrneklem segilerek, iade edilen ilaglarin, HBYS
iizerinden hasta orderinde olup, olmadig1 kontrol edilir.

24 saat icinde belirtilen sebeplerle kullanilmayan ilaglar, servis veya birim sorumlusu

tarafindan eczaneye iade formlarla teslim edilmezse saglik tesisi yonetimi tarafindan gerekli
tedbirler alinmalidir.

KAYNAK:

1.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018

Stratejik Amag 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde
mali siirdiiriilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi
2.YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI :

| — Baseczacinin Gorev ve Yetkileri : b) Eczane ile ecza deposunda bulunan biitiin ilaglarin,
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 is1 yapabilecek diger bir
gorevliye yaptirir.

S — Hemgirelerin Gorev ve Yetkileri :

e) Kendilerine teslim edilen demirbas esya ile alet, ilag 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.
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SORU : Illac ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanh@ tarafindan yaymlanan "ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat1"
dogrultusunda yapiliyor mu?

SIRA - 108

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :8

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.8.1. llag ve tibbi sarf malzemelerin imhast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yaymnlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat1" dogrultusunda
yapilmalidir

ACIKLAMA:

lag ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yaymnlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat:" dogrultusunda
gerceklestirilmelidir. S6z konusu talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali
ve uygulanmalidir. Imha isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol
edilmelidir.

KAYNAK:

T.C. CEVRE VE SEHIRCILIK BAKANLIGI 22.07.2005 TARIH VE 25883 SAYILI RESMI
GAZETEDE YAYINLANAN TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI :

3. BOLUM - Atiklarin Unite I¢inde Ayrilmasi, Toplanmasi ve Taginmas;

MADDE 10 : Uniteler, EK-2’de belirtilen atiklarin kaynaginda ayri toplanmasi ve
biriktirilmesi, atiklarin toplanmasi ve tasmmasinda kullanilacak ekipman ve araglar, atik
miktarlari, toplama siklig1, gecici depolama sistemleri, toplama ekipmanlarinin temizligi ve
dezenfeksiyonu, kaza aninda alinacak Onlemler ve yapilacak islemler, bu atiklarin
yonetiminden sorumlu personel ve egitimleri basta olmak iizere detayl bilgileri iceren Unite
I¢i Atik Yonetim Plani’n1 hazirlamak ve uygulamak zorundadir.

T.C. CEVRE VE SEHIRCILIK BAKANLIGI 02.04.2015 tarih ve 29314 Sayili RESMI
GAZETEDE YAYINLANAN ATIK YONETIMI YONETMELIGI

SORU : ilaclarin kirllmasi, kaybolmasina yénelik diizenlemeler uygun sekilde yapihiyor
mu?

SIRA :109

BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :9

BOYUTLAR : EHY, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.9.1. llaglarm kirilmasi, kaybolmasi durumunda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanligi tarafindan yayinlanan "llaglarin Kirilmast1 ve Kaybolmasi Durumunda
Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde kullanilan tiim ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi durumunda TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "ilaglarin Kirllmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir. S6z konusu
talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmus Ilaglarin Tlag Deposuna Alinmasi,

c) Miadi gecen iiriinlerin, saglik tesisleri ila¢ sorumlusu bilgisi dahilinde il saglik
miidiirliigiine imha igin tesliminden, taginir kontrol yetkilisi sorumludur.

13.1.5.Yesil ve Kirmiz1 Regetelerin Temini ve Dagitilmasi:

f) Yarim kalmis narkotik ilaglar hekim, eczaci ve hemsire imzasi ile tutanak altina alinarak
imhas1 gerceklestirilir. Bir niishast eczanece, diger niishasi servis sorumlu hemsiresince
dosyalanir.

g) Hastaya kullanilmayip iade edilen ilaglar, hastanin hemsiresinin iade sebebini belirttigi
tutanak ile eczaneye ayn1 giin geri iade edilir. Kayitlar diizeltilerek (geri alinarak) bu tutanak
evraki, servislerden geri iade edilen ilaglar dosyasinda saklanir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ ILACLARIN YONETIMI
HAKKINDA YAZI 17/07/2014

Boliinebilir dozlardaki ilaglarin iizerine acgilis saatlerinin ve tarihlerinin yazilmasi ve her ilacin
ozelligine gore uygun kosullarda saklanmasi, servislerde miadi dolan, saklama kosullari
acisindan sulandirildiktan, agildiktan ya da hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan
ya da saklama siiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklar
diizenlemek suretiyle imha prosediiriiniin baglatilmas1 gerekir.

Saglik tesislerinde imha isleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin adi, fiyati, imha edilen doz miktar1” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, {i¢ aylik periyotlar halinde takip eden aym ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler bilinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczacilig1 Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhas: ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢éziimiinde
aktif gorev alir.
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SORU : Narkotik (Kirmmuzi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ yonetimi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop flaclarin
Yonetimi Talimatina" uygun sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 110

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.10.1. Narkotik (Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisimin kisitlanarak uygun sekilde
saklanmalidir.

EH.10.2. Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaclarin kirilmasi, kaybolmasi veya
miadinin ge¢mesi durumunda Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yénetimi Talimatina uygun
hareket edilmelidir.

EH.10.3. Narkotik (Kirmizi1) ve Psikotrop (Yesil) ilaclarin kullanilmayan kismi dozlar takip
edilmelidir. Kullanilmayan doz kalmasi durumunda Narkotik ve Psikotrop Ilaclarin Y&netimi
Talimatina uygun hareket edilmelidir.

EH.10.4. Yazili diizenlemeye Narkotik (Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ kullanim1 olan tiim
birimlerden ulasilabilmelidir.

ACIKLAMA :

Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilag yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarn Yonetimi Talimatina"
uygun sekilde yapilmalidir.

S6z konusu talimatlar servislerde, eczane ve ila¢ depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.
Isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Saglik tesisindeki tiim narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBi HIZMETLER SUNUM
REHBERI :

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmis Ilaglarin Ilag Deposuna Alinmast,

f) Yesil ve kirmiz1 regeteler ile bu regetelerle verilebilen ilaglar, saglik tesisleri de emniyetli
bir depoda ve siirekli kilitli dolaplarda saklanir.

13.1.5.Yesil ve Kirmiz1 Regetelerin Temini ve Dagitilmasi:

a) Yesil ve kirmiz1 regetelerin yillik ihtiyag miktarlari, saglik tesisi idaresine tesisin ilag
sorumlusu tarafindan bildirilir. Kirtasiye deposunca saglik miidiirliglinden teslim alinan
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receteler belli araliklarla eczaneye aktarilir. Talep saglik tesisleri ilag sorumlusu tarafindan
yapilir.

b) Saglik tesisi ila¢ sorumlusunun gorevlendirecegi bir eczaci tarafindan talepte bulunan
hekimlere regeteler, tutanak karsiligi teslim edilir. Recete kullanilinca iiglincii 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 miidiirliigiine gonderilmek {izere idareye teslim edilir.

c) Yesil ve kirmiz1 regeteler ve bu regetelere ait ilaclar saglik tesisleri eczanesince giivenli
odalarda, kilitli dolaplarda saklanir. Bu receteye 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 ilaclar1 aldigini
belirtir evraki imzalar, bu evrak kirmizi regete teslim dosyasinda saklanir.

f) Yarim kalmis narkotik ilaglar hekim, eczaci ve hemsire imzasi ile tutanak altina alinarak
imhas1 gerceklestirilir. Bir niishast eczanece, diger niishasi servis sorumlu hemsiresince
dosyalanur.

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 iizerine agilis saatlerinin ve tarihlerinin yazilmasi ve her ilacin
ozelligine gore uygun kosullarda saklanmasi, servislerde miadi dolan, saklama kosullari
acisindan sulandirildiktan, acildiktan ya da hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan
ya da saklama siiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklar
diizenlemek suretiyle imha prosediiriiniin baglatilmas1 gerekir.

Saglik tesislerinde imha isleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin ads, fiyati, imha edilen doz miktar1” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, {i¢ aylik periyotlar halinde takip eden ayin ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczacilig1 Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢oziimiinde
aktif gorev alir.
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SORU: Ilaglarin hastane eczanesinden ¢ikin TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanhg tarafindan yaymlanan Hasta Bazh ila¢ Cikis Talimatina uygun olarak
yapiliyor mu?

SIRA : 111

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR : EHY, YPYD, AYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

EH.11.1. Ilaglar hastane eczanesinde her hasta i¢in ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.

EH.11.2. Paket {izerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis
olmalidir.

EH.11.3. Hasta bazli ila¢ hazirlama alan ve kosullar1 olusturulmalidir.

EH.11.4. Hasta adma hazirlanmis ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim
edilirken kayi1t altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Ilaglarin eczaneden ¢ikist TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
yayinlanan Hasta Bazli Ilag Cikis Talimatina uygun olarak yapilip yapilmadigi kontrol
edilmelidir. Ilaclar hasta bazinda karsilandiktan sonra her hasta igin kilitli seffaf poset icine
konulmak suretiyle ayr1 ayr1 paketlenmis oldugu goézlemlenmelidir. Servislerde rastgele
secilen ilaglarin hasta bazli ambalajlarinda saklanip saklanmadigi kontrol edilmelidir. Saglik
tesisleri her iki sart1 da saglamalidir. Hasta bazli ila¢ paketlerinin {izerinde ilgili servisin adi,
ilaglarm ad1, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis olmas1 aranmalidir. (Ismi
ayn1 olan hastalara iligskin karisikligi 6nlenmesi ve dogru hastaya dogru ilacin gittiginden
emin olunmasi icin gerekli tedbirler alinir.) Ilag hazirlama alanlari; hasta bazli ilag
paketlerinin hazirlanabilecegi karisikliga sebep olmayacak genislikte olmalidir. Servis veya
birimlerden gelen sorumlu hemsirenin / hemsirenin ilaglar1 teslim alacagi alanlar eczanede
hasta bazli ila¢ hazirlama alanlarindan ayr1 olmalidir. Ilaglarin eczaneden ¢ikislarina dair
kayitlar1 kontrol edilir. Yapilan ¢ikisa 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:

13.1.3.2.Eczaneden ilag verilmesi;

a) Ilaglarmn giinliik hasta bazl1 verilmesi esastir. Ancak, ameliyathanede, yogun bakim ve acil
serviste ilaclarin birimin aciliyetine binaen yedekli verilmesi gerekebilir.

b) Talimatlara yazilan ilaglar otomasyon sistemine, otomasyon sistemi yoksa yatan hasta ilag
talep defterine (hastanin adi, protokolii, doktoru, ilaglar1 ve ilaglarin miktar1) yazilarak talep
edilir. Talep edilen ilaglar, eczaci tarafindan veya eczaci gozetiminde eczaci teknisyeni
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tarafindan hazirlanir. Hazirlanan ilaglar servis hemsiresine imza karsiligi teslim edilir. Bu
evrak saglik tesisinin biiyiikliigiine gore saglik tesisi bazinda veya servisler bazinda
dosyalanir.

SORU : Kism doza konu olan ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanh@ tarafindan yaymlanan Kismi Doz ilaclarin Yoénetimi Talimatina uygun
olarak yapiliyor mu?

SIRA - 112

BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

EH.12.1. Kismi doza konu olan ilaglar belirlenmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Kismi Doz Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun olarak
ozellikli birimlerden gelen Saglik Tesisi I¢i Kismi Doz Ilag Bildirim Formlar1 hastane
eczanesinde toplanmalidir.

ACIKLAMA :

Kismi doza konu olan ilaglar yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Kismi Doz ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.
Kismi doza konu olan ilaglar belirlenmelidir. Saglik tesisindeki kullanimlar: ilgili talimata

uygun olarak Saglk Tesisi I¢ci Kismi Doz ilag Bildirim Formlar1 kullanilarak eczaneye
bildirilmelidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

Eczacimin gorev ve yetkileri;
MADDE 6 (d) : Ilag kullanimma bagli sorunlar hakkinda hastalar1 bilgilendirir ve ¢ikan
sorunlarin bildiriminin yapilmasina iliskin faaliyetleri ytirtitiir.

MADDE 7 (a) : Hastanin ilaglarini, ilag uygulanmasinda kullanilan araglari ve tibbi cihaz ve
malzemeleri giivenli ve etkin bir sekilde kullanilabilmesine yardimci olur, bunlar hakkinda
yeterli bilgi ve kavrayisa sahip olmasini saglar.

SAGLIK BAKANLIGI STRATEJIK PLAN 2013-2017

Stratejik Amagc 2 : Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin etkili kullanimini saglamak
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018

Stratejik Amag¢ 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gdosteren Saglik Tesislerinde
mali siirdiirtilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ ILACLARIN YONETIMI
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 kosullari
acisindan sulandirildiktan, agildiktan ya da hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan
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ya da saklama siiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklari
diizenlemek suretiyle imha prosediiriiniin baglatilmas1 gerekir.

Saglik tesislerinde imha igleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin adi, fiyati, imha edilen doz miktar1” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, {i¢ aylik periyotlar halinde takip eden ayin ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler bilinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczaciligi Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : ilaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢éziimiinde
aktif gorev alir.

SORU : Ila¢ hazirlama iinitelerinde Birbirine karistirlmamasi gereken ilaclar ile ilgili
gerekli onlemler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan
"fla¢ Gecimsizligi Talimatina" uygun alinmis m?

SIRA - 113

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : EHY, YPYD,HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

EH.13.1. Eczaci tarafindan ameliyathane ve servislerde kullanilmak iizere Gecimsiz Ilag
Listesi hazirlanmalidir.

EH.13.2. ilag ge¢imsizlikleri ile ilgili gorsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlar1 bulunmali,
gecimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek islemler bilinmelidir.

ACIKLAMA:

[lag hazirlama {initelerinde birbirine karistirilmamasi gereken ilaglar ile ilgili gerekli &nlemler
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "lla¢ Gegimsizligi
Talimatina" uygun alinmalidir.

Eczaci tarafindan hazirlanan ilag ge¢imsizlik listesi ilgili birim ve servislerde bulundurulup
bulundurulmadig ve ilaglar hazirlanirken ilgili talimata uyuluyor mu kontrol edilmelidir.

Ilag gecimsizlikleri ile ilgili yatan hasta servislerinde, acil servislerde, yogun bakimlarda
calisan saglik personelinin ulasabilecegi bolgelerde gorsel uyart ve bilgilendirme
dokiimanlarin bulunup, bulunmadigina bakilmalidir.

Gecimsizlik tespit edildigi durumlarda gerceklestirilecek islemler TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagskanlig1 tarafindan yaymlanan "ila¢ Gegimsizligi Talimatma" uygun olarak
yapilmalidir. Eczacilar tarafindan orderda ge¢imsiz oldugu tespit edilen ilaglara dair bilgi notu
sozel veya yazili olarak ilgili hekim ile paylasilir ve hemsirenin ilag uygulama araliklari
yeniden belirlenir.
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KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c) : Ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacina uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

SORU : Oral ilaglarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu?

SIRA - 114

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.14.1. Tabletler de doz ayarlamasinin yapilmasi veya yutulamayan tabletlerin toz haline
getirilmesi i¢in servisler, eczane vb. bolimlerde tablet kesme ve ezme aparatlar
kullanilmalidir.

ACIKLAMA:

Doz ayarlamasiin tam yapilmasi amaciyla (yogun bakim, servisler, eczane vb. bdliimlerde)
boliinmesi gereken tabletler i¢in tablet kesme aparati bulunmasi gerekmektedir. Yarim kalan
tabletler 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. bdliimlerde tablet ezme
aparatt bulunmasi1 gerekmektedir. Eczacilar tarafindan hastanede bulunan kati oral dozaj
formlar1 hakkinda kirilabilirlik ve ezilebilirlik siniflandirmasi yapilmali, kirllamayan ve/veya
ezilemeyen oral dozaj formlar1 hakkinda servisler bilgilendirilmeli, kirllma veya ezilme
sonrasinda yarim kalan dozu saklanamayacak olan ilaglar i¢in gerekli uyar1 yapilmalidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c) : Ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacma uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

SORU: Saghk Tesisinde ila¢ yonetimi uygun olarak yapihyor mu? (ilgili birimlerde
degerlendirilecektir.)

SIRA : 115

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :15

BOYUTLAR : EHY, HGY, YPYD, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.15.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin
muhafazas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Benzer
Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Yonetimi Talimatina " uygun olarak
yapilmalidir.

EH.15.2. Yiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat ¢ekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek
riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan yaymlanan "Yiksek
Riskli Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

EH.15.3. Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmali ve bu ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina alinmalidir. Narkotik ve
Psikotrop ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaclarin Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve
Imhasi1" uygun olarak gerceklestirilmelidir

EH.15.4. ilaglarin kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanhg tarafindan yaymlanan "[laglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile ilgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

EH.15.5. Tim ilaglarin kullanilmayan dozlart (kismi dozlar1) takip edilmelidir.
Kullanilmayan doz (kismi doz) kalmas: durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Taklp
ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimnlanan "Kismi Doz Ilaglarin Yénetimi Talimatina"
uygun hareket edilmelidir

EH.15.6. Hastalarda ila¢ kullanimima bagli olarak gelisen advers etkilerin bildiriminin
yapilacag1 farmakovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayimnlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gercgeklestirilmelidir.

EH.15.7. Tlgili birimlerde soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali ve bu ilaglarin
muhafazasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Soguk
Zincir Ilaglarinin Yénetim Talimat1" uygun gergeklestirilmelidir.

EH.15.8. llag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "[lag Gegimsizligi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.15.9. ila¢ deposundan; ilgili birimlere verilen ila¢ ve farmakolojik iiriinler Tasmir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1
tarafindan yaylnlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatia" uygun hareket edilmelidir.

EH.15.10. laglarin; ilgili birimlerde bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miat ve miktarlari
uyumlu olmalidir. Tlgili birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat ve miktar
kontrolleri yapilmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayimlanan
"Miktar ve Miat Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir

EH.15.11. Ilgili birimlerden hastane eczanesine ila¢ iadesi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun
yapilmalidir.

EH.15.12. Isiktan korunmas: gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi

tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi Gereken Ilaclarla Ilgili Talimat" dogrultusunda
muhafaza edilmelidir.
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EH.15.13. Yari-kati preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb.
farmaso6tik formu olan ilaglar acildiktan sonra ilag lizerinde acilis tarihi, hastanin adi-soyadi,
protokol numarasi, ilacin ad1 ve agildiktan sonra tiiketim stiresi bilgilerinin yer aldig1 bir etiket
olmalidir.

ACIKLAMA:

S6z konusu unsurlara iliskin iglemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Hasta ve ilag giivenligi agisindan yari-kati preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik
preparatlar, slispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar
acildiktan sonra ilag lizerinde acilis tarihi, ilacin adi, agildiktan sonra tiiketim siiresi ve
saklama kosulu bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c) : llag sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhas ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢éziimiinde
aktif gorev alir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI :

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmus ilaglarin llag Deposuna Alinmast,

f) Yesil ve kirmiz1 regeteler ile bu regetelerle verilebilen ilaglar, saglik tesisleri de emniyetli
bir depoda ve siirekli kilitli dolaplarda saklanir.

13.1.5.Yesil ve Kirmiz1 Recgetelerin Temini ve Dagitilmasi:

a) Yesil ve kirmiz1 regetelerin yillik ihtiya¢ miktarlari, saglik tesisi idaresine tesisin ilag
sorumlusu tarafindan bildirilir. Kirtasiye deposunca saglik miidiirliigiinden teslim alinan
receteler belli araliklarla eczaneye aktarilir. Talep saglik tesisleri ila¢g sorumlusu tarafindan
yapilir.

b) Saglik tesisi ilag sorumlusunun goérevlendirece§i bir eczaci tarafindan talepte bulunan
hekimlere receteler, tutanak karsiligi teslim edilir. Recete kullanilinca tigiincii niishast hekim
tarafindan eczaneye teslim edilir. Eczaci tarafindan regeteler, 5 sene eczanede saklanilir. 5 yili
dolan receteler yilsonunda eczaci ve saglik tesisi ilag sorumlusunun imzaladigi tutanakla
saglik midiirliigline gonderilmek tizere idareye teslim edilir.

¢) Yesil ve kirmiz1 regeteler ve bu recetelere ait ilaglar saglik tesisleri eczanesince giivenli
odalarda, kilitli dolaplarda saklanir. Bu receteye mahsus ilaglarin giinliik ilag verme boliimiine
ne kadar ¢ikartilacagi, saglik tesisi ila¢ sorumlusu tarafindan belirlenir.

d) Giinliik ilag verme boliimiinde de bu ilaglar kilitli dolaplarda saklanmak zorundadir.

e) Ilaglar direkt hastanin hemsiresine teslim edilir. Hastanin hemsiresi ilgili ilaglar1 aldigini
belirtir evraki imzalar, bu evrak kirmizi regete teslim dosyasinda saklanir.
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f) Yarim kalmis narkotik ilaglar hekim, eczaci ve hemsire imzasi ile tutanak altina alinarak
imhas1 gerceklestirilir. Bir niishast 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 iizerine agilis saatlerinin ve tarihlerinin yazilmasi ve her ilacin
ozelligine gore uygun kosullarda saklanmasi, servislerde miadi dolan, saklama kosullari
acisindan sulandirildiktan, agildiktan ya da hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan
ya da saklama stiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklari
diizenlemek suretiyle imha prosediiriiniin baslatilmasi gerekir.

Saglik tesislerinde imha igleminin adimlar1 yazili talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin ads, fiyat1, imha edilen doz miktar1” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, {i¢ aylik periyotlar halinde takip eden ayin ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczacilig1 Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.

BESERI TIBBI URUNLERIN GUVENLIGININ iZLENMESI VE DEGERLENDIRILMESI
HAKKINDA YONETMELIK :

Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Sorumluluklari;

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 ici farmakovijilans sistemini kurar ve bu
Yonetmelige gore faaliyet gosterirler; bunun ile ilgili standart farmakovijilans calisma
yontemlerini hazirlarlar ve uygulamaya koyarlar.

MADDE 13 : Saglik meslegi mensuplari, tiriin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iirline bagh
olabilecegi diisiiniilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklar
saglik kuruluslarindaki farmakovijilans irtibat noktasi1 aracilifi ile on bes giin i¢inde
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.

llaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalar1 Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan
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"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 triinler uygun
sogutma sistemleri i¢inde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi iirlinlerin nakli sirasinda bu
iirlinlerin belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak i¢in gerekli tedbirler
mutlaka alinmalidir. Sevk araglarinda nakliye siiresine ve miktara bagl olarak soguk kabinler,
sogutma dolaplari, 1s1 yaliimli 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar
bulunmalidir. Bunlarin, iriinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi gilivenceye
alimmalidir. Sevk ambaldjlarinin iizerinde saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde
yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise, saklama sartlar1 acik ve silinemeyecek sekilde ve
gonderilen iilkede anlasilacak dilde yazilmis olmalidir.

Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in Uriiniin ambalajinda belirtilen hususlara, sogukta
saklanacak {iriiniin fiilen tiiketildigi noktaya ulasincaya kadar uyulmalidir.

24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik iiriinler (as1 ve saire)
icin kullanilacak soguk zincir gereci i¢inde iirliniin muhafaza edilebilecegi azami siire
(glin/saat), gereg iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

06.04.2011 TARIH VE 27897 SAYILI RESMiI GAZETEDE HASTA VE CALISAN
GUVENLIGININ SAGLANMASINA DAIR YONETMELIK :

MADDE 1 : Bu Yonetmeligin amact; 2 nci madde kapsamindaki tiim saglik kurumlarinda,
hasta ve c¢alisan giivenligi i¢in giivenli hizmet sunumu ve giivenli bir ortam saglanmasina,
hizmet sunumunda kalitenin artirilmasina, saglik kurumunda hasta ve calisanlar i¢in
muhtemel risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi i¢in uygun yontem ve tekniklerin
belirlenmesine ve hizmet i¢i egitimler ile giivenli hizmet sunumu ve giivenli calisma
ortaminin siirdiiriilebilirliginin saglanmasina yonelik usul ve esaslar1 diizenlemektir.

MADDE 5 — (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlari; bu Yonetmelik hiikiimleri
dogrultusunda uygulama yapmak, hasta ve ¢alisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli
faaliyetleri gergeklestirmek amaciyla, kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla
yiukiimliidiir. Saghk kurumlari, hasta ve ¢alisan giivenligine iliskin tedbirleri alirken ve
diizenlemeleri yaparken Daire Bagkanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Hizmet Kalite Standartlarini esas alir.

SORU : Saglk tesisinde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapihyor mu? (lgili
birimlerde degerlendirilecektir.)

SIRA - 116

BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR - YPYD, EHY, TKY, HGY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.16.1. Tibbi sarf deposundan; ilgili birim ve servislere verilen tibbi sarf malzemeler
Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanhig1 tarafindan yayinlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.16.2. Tibbi sarf malzemelerinin; ilgili birimlerde bulunan ve HBYS tlizerinde goriilen
miat ve miktarlart uyumlu olmalidr. flgili birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin
olarak miat ve miktar kontrolleri yapilmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1
tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miat Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir

EH.16.3. Tibbi sarf malzemelerinin ilgili birim ve servislerden tibbi sarf deposuna iadesi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "ilag ve Tibbi Sarf
Malzeme {ade Talimatina" uygun yapilmalidir.

EH.16.4. Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan
beklenmeyen etki ile karsilagilmas1 durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.

EH.16.5. Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili gorsel
uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

S6z konusu unsurlara iliskin islemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili saglik personelinde

farkindalik saglamak icin ilgili birim ve servislerde gorsel ve bilgilendirme dokiimanlari
aranir.

KAYNAK:

TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

4. Stok Yonetimine Iliskin Diger Hususlar;

c) Saglik Tesisi ambarlarindan tiiketim birimi olmayan birimlere kesinlikle toplu malzeme
cikis1 yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi
ozellikli birimlerde Hastane Yoneticisinin uygun goriisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek
miktarda stok bulundurulabilecektir. Bu sekilde 6zellikli birimlerin sayist ve bu birimlere
verilebilecek malzeme c¢esidi sinirli tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin
saklama gsekli, miatlari, tliketilip tliketilmeme durumlar1 ve tiiketildiler ise hasta {izerine
distimlerinin yapilip yapilmadigr denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara
“lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri énlenmelidir.
Saglik Tesisinin personel, islem yogunlugu ve yerlesim sartlarina gére bu 6zellikli birimler
icin MKYS iizerinde ayr1 ambar tanimlanip, bu ambardan sorumlu taginir kayit ve kontrol
yetkilisi gorevlendirilmesi suretiyle (mevcut taginir kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de
olabilir) yine 5 giinliik ihtiyact asmayacak sekilde “Ambarlar Arasi Devir” iglem tiirii ile ana
ambardan malzeme ¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

Genel Sekreterliklerimiz ve bagl Saglik Tesislerine temin edilen tibbi malzemelere iliskin

Hatali Uriin Bildirimlerinin 14/07/2010 tarih ve 27641 sayili Resmi Gazete’ de yayinlanan
“TIBBI CIHAZLAR UYARI SISTEMINE ILISKIN USUL VE ESASLAR HAKKINDA

168 / 253



TEBLIG’in 2.B6liim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar1” kapsaminda yapilmasi gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyar1 sistemi kapsaminda olusan olumsuz
olaylar1, Bakanliga bildirmekle yiikiimliidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik ¢alisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyar1 sistemi siirecinde imalatci, yetkili temsilci, ithalatci,
cihazin piyasaya arzindan sorumlu gercek veya tiizel kisiler ve Bakanlik ile isbirligi yapmakla
sorumludur.

c) Saglik kurum ve kuruluslari, biinyelerinde gorev yapan tim personeli olumsuz olay
bildirimi konusunda bilgilendirir ve bu Teblig kapsamindaki sorumluluklarin1 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/operatorler ve kullanicilar, bu olay1 bir tutanak ile Bakanliga bildirir. Tutanakta
ilgili cihazin markasi, modeli, imalatg1 ve/veya ithalatci, seri/lot numaralarina ait bilgiler
bulunur.

e) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, olaya neden olan ya da olmast muhtemel olan
cihazlari, varsa depo stoklar1 ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
Bakanligin bilgisi dahilinde imalatci, yetkili temsilci, ithalatci, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gercek veya tiizel kisilere gonderir.

SORU: Hastane Eczanesinden ilgili birimlere gelen ilaglar, tedavi odasinda her hasta
icin ayri olarak muhafaza ediliyor mu?

SIRA - 117

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : EHY, HGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.17.1. Hastane Eczanesinden hasta bazli ¢ikis1 yapilan ilaglar ilgili birimlerde hasta bazli
olarak muhafaza edilmelidir.

EH.17.2. laglar kullanimi1 esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayici bilgilerini
iceren kapali kaplarda verilmelidir.

ACIKLAMA:
Servislerde ila¢ hazirlama ve ilag muhafaza alanlar1 incelenerek; hasta bazli olarak eczaneden
teslim alinan ilaglarin servislerde hasta bazli olarak saklandii, tedavi esnasinda da hastaya
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0zel, hastanin kimlik tanimlayici bilgilerini igeren kapali kaplarin kullanilip kullanilmadig:
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 adi, protokolii, doktoru, ilaglar1 ve ilaglarin miktar1) yazilarak talep
edilir. Talep edilen ilaglar, eczaci tarafindan veya eczaci gozetiminde eczaci teknisyeni
tarafindan hazirlanir. Hazirlanan ilaglar servis hemsiresine imza karsiligi teslim edilir. Bu
evrak saglik tesisinin biiyiikliigline gore saglik tesisi bazinda veya servisler bazinda
dosyalanir.
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SORU: Tiim Medikal Depo Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapis1 ve iletisim
kanallari belirlenmis mi?

SIRA - 118
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :1

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

MD.1.1. Tiim Medikal Depo Hizmetlerine ilisgkin mevzuata uygun organizasyon yapisi
bulunmalidir.

MD.1.2. Medikal depo kapsaminda ¢alisan personelin gorev dagilimlar1 yapilmali ve gorev
tanimlamalari belli olmalidir. Gorev tanimlari ilgili personellere teblig edilmelidir.

ACIKLAMA:

Medikal Depo Hizmetlerine iliskin Kurum baskanligindan baslamak tizere, genel sekreterlik
ve saglik tesisi blinyesinde organizasyon semasi hazirlanmali ve gorevlilerin gérev tanimlari
belirlenmelidir.

Medikal depo kapsaminda calisan personelin gorev tanimlar1 belirlenmis olmalidir ve ilgili
personele teblig edilmelidir.

KAYNAK:

2 KASIM 2011 TARIH VE 28103 SAYILI RESMiI GAZETE YAYINLANAN SAGLIK
BAKANLIGI VE BAGLI KURULUSLARININ TESKILAT VE GOREVLERI

HAKKINDA KANUN HUKMUNDE KARARNAME

MADDE 9 (g) : Tehlikeli kimyasal ve biyolojik maddelere bagl saglik tehditlerine yonelik
hazirlik ve cevap gelistirilmesi amaciyla gerekli organizasyonu saglamak.

SORU : Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru simflandirma tanimi
seciliyor mu?

SIRA - 119

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

MD.2.1. Tibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru siniflandirma tanimi
secilmelidir.
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ACIKLAMA:

Sisteme kayitlh medikal malzemelerden 6rneklem usulii ile 3 malzeme faturasi ile girisi
yapilan tasinir islem fisinde tanimlanan iiriin ismi birbiri ile uyumlu olup, olmadig: kontrol
edilir.

KAYNAK:

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu 06.01.2014tarih, 5451.1659/700 sayili "TIBBI SARF
MALZEMELERIN SINIFLANDIRILMASI HK." konulu yaz1

Stok Analiz ve Kontrol Dairesi Bagkanlig1 tarafindan yiiriitilmekte olan Tibbi Sarf Malzeme
Siniflandirma calismasi hakkinda, 19-25 Kasim 2012 tarihleri
arasinda ¢alistay gergeklestirilmis olup, Tibbi Sarf Depo Sorumlusu olan Tasinir Kayit
Kontrol Yetkilileri 'ne egitim verilerek; depo mevcudunda bulunan tibbi sarf malzemelerinin,
Malzeme Kaynaklar1 Yonetimi Sistemi (MKYS) "Malzeme Esleme-Yeni Tibbi Sarf Esleme”
modiiliinde eslestirilmesi ¢aligmasi baslatilmistir.

flgi (a) yazimiz ile "Tibbi Sarf Malzemelerinin Siiflandirilmasi Versiyon-1” calismasinin
tamamlandigr duyurulmus ve ilgi (b) yazimiz ile de Tibbi Sarf depolarinda kayitli tim
malzemelerin sistem iizerinden eslestirmelerinin tamamlanmasi gerektigi hatirlatilmigtir.
Tibbi Sarf Malzemelerinin 2014 yili itibariyle tekil terminoloji ile takibinin saglanabilmesi
amaciyla; s0z konusu listedeki Siniflandirma Tanimlarmin, Saglik Tesisleri MKYS
islemlerinde kullanilmasi zorunlulugu getirilmistir. Calismanin metodolojisi ve uygulama
detaylar1 ekte belirtilmistir.

MKYS 'de yapilacak tiim analiz ¢aligmalarinda (stok takibi, fiyat analizi vb.) Tasinir Malzeme
Kodu yerine Smiflandirma Kodu ve Siniflandirma Tanimi kullanilacak olup, tanimi ayni
secilmis iki malzemenin fiyatlar1 esdeger kabul edilerek yaklasik maliyet bilgisine esas
olacaktir. Stok Bolge Koordinatorleri tarafindan; eslestirme ¢alismast Veri Dogrulugu
performans kriterleri igerisinde degerlendirilecektir. Konunun Genel Sekreterlikleriniz
biinyesindeki il Konsolide ve Stok Uzmanlariniz tarafindan hassasiyetle takibinin saglanmas,
Saglik Tesislerine gerekli bilgilendirme ve destegin verilmesi 6nem arz etmektedir.

Yeni Malzeme Girisi Yapilan Tibbi Sarf Malzemelerin Kayd:

15 Ocak 2014 tarihi itibariyle MKYS Malzeme Girisi kisminda;

1) 150.03.03 Tasinir kodu alt detay bilgisinin sisteme girilmesi zorunlu olmayacak, hesap
verilebilirlik agisindan sadece 2. Diizey Detay Kodu bilgisi ile sisteme veri gonderilmesi
yeterli olacaktir.

UBB Barkod bilgisi girisi yapildiktan sonra, Malzeme Agiklama kismina manuel veri girisi
yapilamayacak, web servis araciligiyla UBB Etiket Ad1 bilgisi otomatik olarak gelecektir.
UBB Kapsam Dig1 tibbi sarf malzemelerin; sisteme girisi yapilirken 13 haneli 3 rakami
(3333333333333) Barkod bilgisi alanina girilecek, Malzeme Ac¢iklama kismina manuel veri
girisi yapilamayacak, sistemden "Kapsam Dis1 Malzeme” agiklamasi otomatik olarak
gelecektir.

Smiflandirma Tanimlarimin, malzeme girisi esnasinda secilmesi zorunludur. Bu se¢im
yapildiktan sonra Siniflandirma Kodu sistemden otomatik olarak gelecektir. Hastane Bilgi
Yonetimi Sistemi (HBYS) Firmalar1 entegrasyon ile Siniflandirma Kodu ve Simiflandirma
Tanimin1 se¢ilmemis herhangi bir malzemenin giris kaydini, MKYS 'ye aktaramayacaktir.
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MKYS-HBYS web servisleri malzeme girisleri ve ¢ikislar1 kapsaminda giincellenecektir.
Sadece gecen yildan devir olan malzemelerin ¢ikis hareketlerinde Siniflandirma Tanimi
bulunmasi zorunlulugu aranmayacaktir.

Yeni malzeme girislerinde iiriinlerin tam karsiligi (en, boy, ¢ap vs.) olan Siniflandirma
Tanimlarinin girilmesi zorunludur.

Malzeme giris kaydi esnasinda, Siniflandirma Tanimlar igerisinde {riiniliniiziin tam
karsiliginin (en, boy, ¢ap vs.) bulunmamasi halinde; tkhk.tibbicihaz@saglik.gov.tr adresinden
yeni tanimlama yapilarak liste giincellenecektir.

SORU: MKYS'de tanimlanan siiflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli
olan temel ilac listesi ve sarf malzeme listesi olusturulmus mu?

SIRA : 120

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.3.1. Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore
temel ilag ve sarf malzeme listeleri bulunmalidir. Ihaleler temel ilag ve sarf malzeme
listesinden hazirlanmalidir.

ACIKLAMA:

Eczanede; MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore hazirlanmis temel ilag listelerine
bakilmalidir. ilag Thaleleri temel ilag listeleri baz alinarak hazirlanmalidir.

Tibbi sarf deposunda; MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya 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 Olusturulmasi;

a) Bendi Stok Yonetim Birimince Birlik Temel Malzeme Listeleri (ilag, tibbi sarf,
laboratuvar, kirtasiye gibi) olusturulur.

b) Saglik tesisleri de ihtiyag duyduklari tasinirlarin Birlik Temel Malzeme listelerine
eklenmesini teklif eder. Bu tekliflerin Stok Yonetim Birimince alternatif {riinler de goz
ontinde bulundurularak degerlendirilmesi ile Birlik Temel Malzeme Listeleri giincellenir.

¢) Bu listeler bu Genelgenin yliriirliige girdigi tarihten itibaren en ge¢ 3 ay i¢inde olusturulur.
d) Temel Malzeme Listeleri miinferit talepler dikkate alinmadan en sik karsilasilan vakalar
g0z oniinde bulundurularak hazirlanmali, boylece etkin stok yonetimi i¢in malzeme ¢esidi en
alt seviyede tutulmalidir.
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e) Bu listeler haricindeki talepler, gerekcenin agiklandigi resmi belgeler ile kayit altina
alimarak 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 miktarii gegmeyecek sekilde 60 giin yetecek miktarda alim yapilmasi uygun
olacaktir.

SORU : Faturada TITUBB (Tiirkiye Ila¢c ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkod
ve etiket adi, seri/lot numaralari, SUT kodu mevcut mu?

SIRA - 121
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

MD.4.1. Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal
Bilgi Bankas1) barkodu ve etiket ad1, seri / lot numaralari, geri 6deme listesinde bulunuyorsa
SUT kodu bulunmalidir

ACIKLAMA :
Son girilen medikal malzeme faturalarindan rastgele 3 o6rnek segilip, istenen veriler kontrol
edilir.

KAYNAK :

TC CALISMA SOSYAL GUVENLIK BAKANLIGI SAGLIK UYGULAMA TEBLIGI 2014
Stok Kurumca bedeli karsilanan tibbi malzemelerin, Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi
Bankas1 (TiTUBB) kayit/bildirim islemi tamamlanmis olmalidir.

SORU: Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatali iiriinlerin takip
edilmesi ile ilgili sorumlu belirlenmis ve TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg
tarafindan yayinlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimati dogrultusunda yapiliyor mu?

SIRA 1122

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.5.1. Saglik tesisinde tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz
olaylarn bildirimi i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir. Olumsuz olay bildirimi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan Olumsuz Olay Bildirim
Talimatina uygun yapilmalidir.

MD.5.2. Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili gorsel
uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlar1 bulunmalidir

ACIKLAMA:

Saglik tesisindeki materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir. Saglik tesisinde tibbi sarf
malzemelerin kullanimi ve uygulamalarinda gorevli saglik personelleri materyovijilans
sorumlusunu bilmelidir.

Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin bildirimi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimatina uygun
yapilmalidir. TITCK’ya medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin
bildirimlerinin Olumsuz Olay Bildirim Talimati dogrultusunda yapilip yapilmadig:
sorgulanmali ve yapilmis bildirimlere bakilmalidir.

Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylarda farkindaligin artirilmasi
icin ilgili servis ve birimlerde c¢alisan saglik personelinin ulasabilecegi bolgelerde gorsel uyari
ve bilgilendirme dokiimanlarin bulunup, bulunmadigina bakilmalidir.

KAYNAK:

Genel Sekreterliklerimiz ve bagli Saglik Tesislerine temin edilen tibbi malzemelere iliskin
Hatali Uriin Bildirimlerinin 14/07/2010 tarih ve 27641 sayili Resmi Gazete’ de yaymlanan
“TIBBI CIHAZLAR UYARI SISTEMINE ILISKIN USUL VE ESASLARHAKKINDA
TEBLIG’in 2.B6liim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatérlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar1” kapsaminda yapilmas1 gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklar: sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyar1 sistemi kapsaminda olusan olumsuz
olaylar1, Bakanliga bildirmekle ytlikiimliidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik calisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyar1 sistemi siirecinde imalatci, yetkili temsilci, ithalatci,
cihazin piyasaya arzindan sorumlu gergek veya tiizel kisiler ve Bakanlik ile igbirligi yapmakla
sorumludur.

c) 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.
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d) Tibbi cihaz uyar1 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 ithalat¢i, seri/lot numaralarina ait bilgiler
bulunur.

e) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, olaya neden olan ya da olmasi muhtemel olan
cihazlari, varsa depo stoklar1 ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
Bakanligin bilgisi dahilinde imalatg1, yetkili temsilci, ithalatgi, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gercgek veya tiizel kisilere gonderir.

SORU : Tiim medikal depo malzemeleri icin muayene, mal kabul islemleri TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Medikal Depo Mal Kabul
Talimatina gore yapiliyor mu?

SIRA : 123

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

MD.6.1. Mal kabul islemlerinden 6nce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir. Mal
kabul sirasinda sayimi depo sorumlusu yapmalidir.

ACIKLAMA:

Tiim medikal depo malzemelerinin muayene ve mal kabul islemleri TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore
yapilmalidir.

Medikal malzemeler, tedarik¢i firma tarafindan depolara teslim edilmedik¢ce muayene
islemlerinin  baslamamas1  gerekmektedir. Muayene islemlerinin nasil  yapildig:
sorgulanmalidir.

Depolara gelen medikal malzemeler tedarik¢i firma yetkili istiraki ile depo sorumlusu
tarafindan sayilip, muayene ve kabul komisyon iiyeleri 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.

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.
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SORU : ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve Kritik stok seviyeleri
belirlenmis mi?

SIRA - 124
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.7.1. ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri
belirlenip, HBYS sistemine girisi yapilmalidir. Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde
HBYS sistemi uyar1 vermelidir.

ACIKLAMA :

Medikal depolarda ilaglarin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri belirlenip,
belirlenmedigi HBYS sisteminden kontrol edilmelidir.

Medikal depolarda ilaglarin, HBYS sisteminde belirlenen minimum ve uyart (renkli, gorsel,

isitsel vb.) verip, vermedigi kontrol edilmelidir.
ADSM’ lerde kontroller HBYS/MKYS {izerinden yapilacaktir.

KAYNAK:
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 : Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda nu?

SIRA - 125

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR
MD.8.1. Medikal depoda stok diizeyi iki aymn (60 giin) altinda olmalidir.

ACIKLAMA :
Saglik tesisinde, Tasinir Kontrol Yetkilisi ile birlikte MKY'S verilerine bakilarak ilag ve tibbi
sarf malzeme stok diizeyi ortalamasi 60 giin veya altinda olup, olmadig1 kontrol edilmedir.

Ilag veya tibbi sarf malzeme stok giin diizeylerinden birinin 60 giiniin iizerinde olmasi
durumunda soru olumsuz olarak degerlendirilir.
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KAYNAK

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013/09 SAYILI GENELGE:

1.2 Maddesinin

a) Bendi Isbu Genelge ile Birlikler ve bagl Saglhk Tesisleri icin Azami Stok Miktar1 60
(altmis) giin yetecek stok miktar1 olarak yeniden belirlenmistir.

SORU : Medikal depodan ilgili birimlere ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin ¢ikis1 TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan "fla¢ ve Tibbi Sarf
Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun yapiliyor mu?

SIRA : 126

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :9

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.9.1. Medikal depodan ilgili birimlere ilag ve farmakolojik iirlinlerin Tasinir Mal
Y onetmeliginde belirtilen miktarda ¢ikisi yapilmalidir.

MD.9.2. Medikal depodan ilgili birimlere tibbi sarf malzemeleri Taginir Mal Yonetmeliginde
belirtilen miktarda ¢ikis1 yapilmalidir.

MD.9.3. Belirtilen birimlere yapilan toplu ila¢ ve tibbi sarf malzeme ¢ikislarinin MKYS'den
alian tasinir islem fisleri; ilgili birim sorumlusuna imzalatilip, dosyalanmalidir.

MD.9. 4.Eczac1 tarafindan Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda, ilag ve tibbi sarf
malzeme ¢ikis1 yapilan birimlerde belirli araliklarla stok miktarlar1 kontrol edilmelidir.

ACIKLAMA:

Ilgili birimlere ilag ve tibbi sarf malzemelerin ¢ikisit TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanhig1 tarafindan yayinlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina" uygun yapilmalidir.

S6z konusu talimatlar Ozellikli birimlerde, eczane ve ila¢ depolarinda bulunmali ve
uygulanmalidir. Toplu ¢ikis isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol
edilmelidir.

Yapilan toplu ¢ikislara dair MKYS'den alinan tasinir islem figleri, ilaglarin birim sorumlusuna
(saglik ¢alisani) eczane deposunda teslimati esnasinda islemi gergeklestiren TKY ve teslim
alan birim sorumlusu tarafindan imzalanmak suretiyle dosyalanmalidir. Bu dosyalarin
uygunluguna bakilmalidir.

Eczaci tarafindan Tasinir Mal Yo6netmeliginde belirtilen miktarda ilag ve tibbi sarf malzeme
¢ikist yapilan birimlerde eczaci tarafindan {i¢ ayda bir seferden az olmamak iizere stok miktari
kontrolii yapilmalidir. Kontrollerde fiili stok miktar1 ile HBYS’ de goriilen stok miktari
arasinda uyumsuzluk tespit edilmesi durumunda rapor tutularak baghekime konu ile ilgili bilgi
verilmelidir.
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Yapilan stok miktar1 kontrolleri kayit altina alinmalidir. Bu kayitlar gézlemci tarafindan
incelenmelidir.
KAYNAK:

TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

4. Stok Yonetimine Iliskin Diger Hususlar;

c) Saglik Tesisi ambarlarindan tiiketim birimi olmayan birimlere kesinlikle toplu malzeme
cikist yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi
ozellikli birimlerde Hastane YdOneticisinin uygun goriisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek
miktarda stok bulundurulabilecektir. Bu sekilde 6zellikli birimlerin sayisi ve bu birimlere
verilebilecek malzeme c¢esidi sinirhi tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin
saklama sekli, miatlari, tiiketilip tiiketilmeme durumlar1 ve tliketildiler ise hasta iizerine
diisiimlerinin yapilip yapilmadigr denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara
“lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri 6nlenmelidir.
Saglik Tesisinin personel, islem yogunlugu ve yerlesim sartlarina gére bu 6zellikli birimler
icin MKYS iizerinde ayr1 ambar tanimlanip, bu ambardan sorumlu tasinir kayit ve kontrol
yetkilisi gorevlendirilmesi suretiyle (mevcut taginir kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de
olabilir) yine 5 giinliik ihtiyact agsmayacak sekilde “Ambarlar Aras1 Devir” islem tiirii ile ana
ambardan malzeme ¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

SORU: MKYS Yilik ihtiya¢c Giris Islemleri Ekram aktif olarak kullanihyor mu?
Girilen veriler gecmis tiiketim miktarlari ile uyumlu mu?

SIRA 1 127

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR - YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.10.1. Tasinirlara ait yillik ihtiya¢ miktarlart Tagmir Kayit Yetkilisi tarafindan MKY S'de
yer alan "Yillik Ihtiyag Girisi Islemleri ekram" {izerinden sisteme girilecek veya bazi
malzemeler i¢in otomatik olarak belirlenmesi saglanacaktir. Yillik Ihtiyag Miktarlar1 bir
onceki y1l ve yil i¢indeki tiikketimler ile hizmet kapasitesindeki artis ve azalislar da goz oniine
alarak gercekei bir sekilde belirlenecektir.

MD.10.2. Taginirlara ait yillik ihtiya¢ miktarlar1 veri girisleri 2013/09 sayili Genelgenin 1.2
maddesinin ¢ ve d bendine uygun olarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde yillik ihtiyaglarin MKYS'de yer alan “Yillik Thtiya¢ Girisi Islemleri” ekranina
girisinin yapilip yapilmadigi, yillik ihtiya¢ girisi yapilmigsa girilen degerlerin uygunlugu

kontrol edilir.
KAYNAK:
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KAYNAK:
TKHK STOK YONETIMI GENELGE 2013/9 SAYILI GENELGE:

1-STOK YONETIMI UYGULAMALARI

1.2. Azami Stok Miktarinin Belirlenmesi

a) Isbu Genelge ile Birlikler ve bagli Saglik Tesisleri i¢cin Azami Stok Miktar1 60 (altmis) giin
yetecek stok miktari olarak yeniden belirlenmistir.

b) Azami Stok Miktar1 ilgili malzeme i¢in giinliik ortalama talep hizinin 60 (altmis) ile
carpimi suretiyle elde edilir.

c) Tasimirlara ait yillik ihtiya¢ miktarlar1 Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkilileri tarafindan
MKYS’de yer alan “Yillik Ihtiya¢ Giris Islemleri Ekran1” iizerinden sisteme girilecek veya
bazi malzemeler i¢in otomatik olarak belirlenmesi saglanacaktir.

d) Yillik ihtiya¢ miktarlar1 bir dnceki yil ve yil i¢indeki tiikketimler ile hizmet kapasitesindeki
artis ve azalislar da g6z oniine alinarak gergekei bir sekilde belirlenecektir.

e) MKYS'de yillik ihtiyaci girilmeyen malzemelerin yillik ihtiya¢ miktarlari sistem tarafindan
otomatik olarak 1 (bir) olarak kabul edilecektir. Dolayisiyla fiili stok, stok fazlasi modiiliine
sistem tarafindan otomatik olarak yansitilacaktir.

f) Farmasotik esdeger kabul edilen jenerik ilaglara bagli ticari miistahzarlar bir arada
degerlendirilerek yillik ihtiya¢ miktarlart belirlenecektir.

SORU: Ihaleler i¢in y1l icinde cekilecek maksimum siparis sayisina dikkat ediliyor mu?

SIRA : 128

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.11.1. Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢ekerken azami 2 aylik stok
diizeyini dikkate alarak iiriin talep edilmesi, ithale idari s6zlesmelerinde yil iginde cekilecek
maksimum siparis sayisinin belirlenmesi (6rnegin 12 aylik sézlesmede en az 6, en fazla 8
siparig) ve tedarik¢inin uhdesinde kalan tiim {riinlerin siparislerinin birlestirilmesine gayret
edilerek kargo maliyetlerinin en aza indirgenmesi saglanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanligi tarafindan 19 Ekim 2016 tarihinde yayinlanan 31899314 barkod sayili "Stok
Tasarruf Eylem Plan1" konulu yaziya uygun hareket edilmelidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢cekerken azami 2 aylik stok diizeyini dikkate
alarak iirin talep edilmesi, yil i¢inde cekilecek maksimum siparis sayisinin 8’1 gecip

gelmedigi kontrol edilmelidir. Saglik tesisinde 19 Ekim 2016 tarihinden sonra yapilan
ithalelerde degerlendirilecektir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STOK TAKIP VE ANALIZ DAIRE
BASKANLIGI 19 EKIM 2016 TARIH VE 31899314 BARKODLU “STOK TASARRUF
EYLEM PLANI” KONULU YAZI
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SORU: s eksilisi yapilan ihaleler icin Tedarik Paylasim Platformu iizerinden Is Eksilis
Belgesi alinms mi?

SIRA : 129

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.12.1. Birlik stok uzmanlar1 tarafindan mevcut ihalelere ait is eksiltme kalemleri
belirlenir. Belirlenen kalemler TPP sisteminde bulunan ihale islemleri boliimiine yiiklenir.
Yiiklemeyi takiben en az 30 giin i¢inde talep gelmeyen kalemler i¢in sistemden is eksiltme
yapilabilecegine dair bir belge alinir. Belge yazdirilmadig: siirece ilgili kalem ilanda kalir ve
sistem kullanicilar1 tarafindan goriilmeye devam eder. Belge yazdirilmadan is eksiltme
yapilamaz.

MD.12.2. Tedarik Paylasim Platformu Is Eksilis is ve islemleri TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanligi tarafindan Ocak 2017'de yaymnlanan "Tedarik Paylagim Platformu
Kilavuzuna" uygun yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Islemlerin ilgili mevzuatlara uygun olarak yapilip yapilmadigi kontrol edilir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STOK TAKIP VE ANALIZ DAIRE
BASKANLIGI TEDARIK PAYLASIM PLATFORMU KILAVUZU

SORU: Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimi uygun sekilde
gerceklestiriliyor mu?

SIRA : 130

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 13

BOYUTLAR : EHY, YPYD,

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR
MD.13.1. Tehlikeli maddelerin listesi tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.
MD.13.2.Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve tasinmasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire

Bagkanlhig1 tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde YoOnetimi Talimatina" uygun
gerceklestirilmelidir.
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MD.13.3. Tehlikeli maddelerin {izerlerine tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketler
bulunmalidir.

MD.13.4.Tehlikeli maddelerin dokiilmesi sagilmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi
Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

MD.13.5.Tehlikeli maddelere maruz kalinmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Y 6netimi Talimatina" uygun
gerceklestirilmelidir.

ACIKLAMA:

Tehlikeli maddelerin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
yayinlanan "Tehlikeli Madde Yo6netimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin listesi tercihen duvara monte PVC kitap
seklinde olmalidir.

Malzeme kayitlarinda tehlikeli maddenin ismi, markasi, etken maddesi, son kullanma tarihi
bulunan listelerin hazirlanip, hazirlanmadigi kontrol edilir.

Kullanim sekli, temas halinde yapilacaklar, saklama kosullari, giivenli taginma sekli,
dokiilmesi ve tehlikeli maddelere maruz kalinmasinda yapilacaklar talimata uygun olarak
yapilip yapilmadigi kontrol edilir.

Tehlikeli maddelerin depolarda muhafazasinin uygun kosullarda yapilip, yapilmadig: kontrol
edilir. Ornegin; Eter, alkol vb. patlayic1 ve yanict malzemeler yan yana depolanmamalidir.
Tehlikeli maddelerin depolardaki yerlerinin tehlikeli madde sinifin1 gdsteren etiketlerle
belirlenip, belirlenmedigi kontrol edilmedir.

KAYNAK:

CEVRE BAKANLIGI 20/04/2001 TARIH VE 24379 SAYILI TEHLIKELI
KIMYASALLAR YONETMELIGI;

MADDE 29 : Zararli kimyasal madde ve irlinleri; ozellikleri, depolamalar1 ve diger
sekillerdeki istigalleri sirasinda arz edebilecekleri tehlikenin cinsine gore Ek-VIII'de verilen
siiflara ayrilmistir. Zararlh kimyasal madde ve iirlinlerini iiretenler, ¢cevre ve insan sagligina
zarar vermeyecek sekilde depolama yapmakla yiikiimliidiir. Bu maddelerin kotli amaclh veya
sorumsuz kisilerin eline gegmemesi ve amag¢ disinda kullanilmamast i¢in gerekli dnlemler,
isletme miidiirii, serbest bolgelerde serbest bolge miidiirleri tarafindan alinir.

Zararli kimyasal madde ve iriinlerinin 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 iirtinlerinin yiikleme, bosaltma ve
kullanimlar1 sirasinda ortaya cikabilecek tehlikeler ve bu tehlikelere karsit korunma dnlemleri
ile 1lgili uyari isaretleri ve yazilar asilir.

Zararh kimyasal madde ve {iriinleri, ilag, hayvan ilaci, gida maddesi, hayvan yemi ve bunlarin
katki maddeleri ile ayn1 depolara konulamaz.

Ek-IV 'de verilen isaretlerden korozif, az zehirli ve tahris edici 6zelligi ile etiketlenmis olan
madde ve iiriinlerin depolanmasinda, insan ve ¢evre sagligi agisindan isletmede gerekli
yerlerde uyar1 levhalari 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

183 /253



ilgili personel disindaki kisilerin bu maddelerle istigalini dnlemek i¢in gerekli 6nlemleri
almakla yiikiimliidiir.

SORU : Medikal depolar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan
yayimnlanan Medikal Depo Fiziki Standartlar1 Talimatina uygun fiziki kosullara sahip
mi?

SIRA 1131

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :14

BOYUTLAR : CHG, YPYD,AYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.14.1. Duvar ve tavanlar temizlenebilir, rutubet Onleyici ve dayanikli malzemeyle
kaplanmis, boyanmis olmalidir. Borularin (atik su, kalorifer vb.) yalitimi1 yapilmis olmalidir.

MD.14.2. Depo ve raflarda bulunan malzemelerin, duvar ve zemin ile temasi bulunmamali,
raf sistemleri devrilmeye kars1 sabitlenmis olmalidir.

MD.14.3. Haserelere kars1 onlem alinmalidir.

MD.14.4. Aydinlatma yeterli olmalidir. (TS EN 12464'e gore depo alani 100 liiks, depo
sorumlusu odas1 500 liiks)

MD.14.5. Medikal depo alanlar1 yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme
saglanmalidir

MD.14.6. Medikal depo, saglik tesisinin ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip
olmali ve depo alanlarinda yerlesim plani bulunmalidir.

MD.14.7. Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarina
gore temizlik personeli tarafindan giinlilk olarak yapilmalhdir. Temizlik formlar1 depo
sorumlusunda bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Medikal depolar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayimlanan
Medikal Depo Fiziki Standartlar1 Talimatina uygun fiziki kosullara sahip olmali ve istenilen
sartlar1 saglamalidir.

Medikal depo fiziki sartlar1 degerlendirilmelidir.

Yer, duvar ve tavanlar boyanmis olmali, rutubete karsi 6nlem alinmalidir.

Depolardan gecen atik su borulari mutlak suretle agikta goriilmeyecek sekilde kapatilmali ve

yalitimi saglanmis olmalidir. Yalnizca yalitim yapilmis olmasi yeterli degildir. Herhangi bir
patlama halinde kamu zarar1 olusmamasi i¢in gerekli tedbirler alinmis olmalidir.

Depoda bulunan malzemelerin duvar ve zeminle temasi bulunmamalidir. Palet veya rafa
yerlestirilmis sekilde yerle temas: kesilmeli, duvara yaslanmayacak sekilde bosluk
birakilmalidir.
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Raf sistemi kurulmus olan depolarda raflarin devrilmesini Onlemek, calisan giivenligini
saglamak ve kamu malina gelebilecek zarar1 6nlemek icin raflarin birbirine ve duvara monte
edilmis olmas1 gerekmektedir.

Depo belirli araliklarla hagerelere karsi ilaglanmali ve kontrolii idare tarafindan yapilmalidir.
Ozellikle zemin ve zemin altinda bulunan depolarda kemirgen hayvanlarin girisini
engelleyecek tedbirlerin alinmis olmasi1 gerekmektedir.

Depo gorevlisinin malzeme giris ve ¢ikislarinda hata yapma olasiligini 6nlemek i¢in medikal
depolar belirtilen giicte aydinlanma aparatlariyla aydinlatilmali, 6zellikle kor noktalara dikkat
edilmelidir. Aydinlatma i¢in ¢ekilen kablolarin, kagak sonucu yangin ¢ikma ihtimaline karsin
topraklanmasi ve agikta kablo bulundurulmamasi: gerekmektedir.

Medikal depo sorumlusu, depo temizlik kurallarin1 ve temizleme sikligin1 belirlemeli, idare
tarafindan  gorevlendirilen temizlik personelini deponun fiziki sartlar1 agisindan
bilgilendirmelidir. Calisan giivenligi konusunda yanict ve yakici malzemelerin bulundugu
depolarin temizligi esnasinda gerekli giivenlik 6nlemler idare tarafindan alinmalidir. Medikal
depo sorumlusu temizlik ve bakim formlarini doldurarak arsivlemeli, geregi halinde hastane
idaresine bilgi vermelidir.

Medikal depoda bulunan malzemelerin giivenli depolanmasinin saglanmasit ve bozulma
sonucunda kamu zarar1 olusmamasi i¢in (6rnegin, oda sicakligi ve bagil nem gibi saklama
kosullar1 belirlenmis ilaglarin uygun kosullarda saklanmamasi durumunda aktivite kaybina
ugramast gibi.) depolarin iklimlendirilmis olmasi gerekmektedir. Yeterli havalandirma
alanlar1 olusturulmali, hirsizliga kars1 giivenlik 6nlemleri idare tarafindan alinmalidir.

Medikal depo sorumlulari tarafindan depo plani olusturulmali, malzeme teslimatinda ilgili
alanlara yerlesimi saglanmalidir. Yer degisikligi yapilmasi halinde liste giincellenmeli ve
giincel listeler belirli alanlarda asili olmalidir.

Medikal depo yapilacak alan; saglik tesisinde bulunan malzeme c¢esidi, kaplayacaklar1 hacim,
istif miktar1 gibi kriterler géz oniinde bulundurulmak suretiyle sec¢ilmeli, gerekli diizenlemeler
yapilmalidir. Medikal depo sorumlusunun ¢alisma odasi olmali, verimli ¢alisma igin 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 nct maddeye gore yiriirliige konulan Kilavuz’da
diizenlenen sekilde, iirlinlerin uygun sartlarda muhafaza edilmelerini ve dagitilmalarim
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 g¢ekme islemlerinin uygun ve etkili bir sekilde
gerceklestirilebilmesini saglayacak sartlar1 ve 4 iincii maddenin (v) bendinde belirtilen
Yonetmelik hiikiimlerine uygun ve 26 nci1 maddeye gore yiiriirliige konulan Kilavuz’da
diizenlenen sekilde “acil geri cekme plani” n1 haiz olmasi gerekir.
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Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalart 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 iirtinlerin giivenligi, kayitlar, siparis kayitlari, iade
iirlinler, geri ¢cekme plani, iade triinler i¢in uygulanacak islemler gibi tiriiniin kalitesini veya
dagitim aktivitelerini etkileyecek biitiin islemler ve usuller yazili prosediirler halinde
belirlenmelidir. Bu prosediirlere dair belgeler, kalite sisteminden sorumlu kisi tarafindan
tarihli ve imzali olarak onaylanmalidir.

5- Binalar ve ekipman, iriinlerin gerektigi sekilde saklanmasi ve dagitimi i¢in uygun ve
yeterli nitelikte olmalidir. Yangina karsi gerekli tedbirler alinmalidir. Uriinlerin uygun
sartlarda saklanmasi i¢in Ongoriilen hususlar, uygun aletler ve cihazlar ile izlenmeli ve
kayitlar1 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 biitlin {irtinlerin uygun sekil ve sartlarda saklanmasini ve dagitimini emniyete alacak
tarzda tasarlanmig olmalidir. Depo alanlarimin yer, duvar ve tavanlari su gegirmez, kolay
temizlenebilir ve dayanikli malzemeden yapilmis olmalidir.

6- Mal teslim alma ve sevk etme yerleri, depolama alanlarindan ayrilmis olmalidir. Bosaltma
ve yiikleme siiresince iirtinler kotii hava sartlarindan korunmalidir.

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman ¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

9- Kabul kismi, bosaltma sirasinda triinleri kotii hava sartlarindan koruyacak sekilde
olmalidir. Kabul alani, depo alanlarindan ayr1 olmalidir. Kabul sirasinda kaplarin zarar goriip
gérmedigi ve alinan malin siparis ile ayni olup olmadigi ve raf 6mrii kontrol edilir.

10- Ozel saklama tedbirleri gerektiren iiriinler (meseld narkotikler, 6zel saklama sartlarida
saklanacak Triinlerdir) kabul sirasinda derhal tanimlanmali; yazili talimatlarda ve ilgili
mevzuatta belirlenen sekilde depolanmalidir.

13- Depolama alanlari, temiz ve ¢Opten, tozdan ve zararlilardan arindirilmis olmalidir.
Kirilmayi, dokiilmeyi, mikroorganizmalar ile bulagmay1 ve capraz bulasmay1 Onleyecek
yeterli ve etkili metotlar uygulanmalidir.

14- Gorevlilerin ve yetkililerin disindaki kisilerin depolama alanlarina girisi 6nlenmelidir.

15- Uyusturucu, psikotrop ilaglar, canli m mikroorganizma igeren ilaglar ve toksik ilag ve
maddelerin depolandig1 yerler, ana depodan ve biribirlerinden ayrilmis olmali ve kilit altinda
tutulmalidir. Bu boliimlerde mallarin giris ve ¢ikis islemleri, mes'ul miidiiriin veya kalite
giivencesi sorumlusunun veya bunlarin her ikisinin denetiminde yapilmali ve kayitlar
tutulmalidir.
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SORU :Depolarin giivenligi saglanmak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m?

SIRA : 132

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 15

BOYUTLAR :YPYD, TGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

MD.15.1. Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.15.2. Yangin tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.15.3. Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

MD.15.4. Elektrige bagli yasanacak olumsuzluklara karsi gerekli tedbirler alinmalidir.
(Elektrik kablosu gibi agikta aktif kaynak birakmamak vb.)

ACIKLAMA:

Eczane ve depolama alanlarinin yiiksek riskli alanlar olmasi nedeniyle depolarin giivenligi ve
olaganiistii durumlarda meydana gelebilecek riskleri azaltilmalidir. Hirsizlik i¢in medikal
depolarin kapilar1 saglam olmali, gerekli kamera sistemleri, giivenlik personeli gibi 6nlemler
alinmalidir.

Yangin tehlikesi i¢in merkezi sondiirme sistemleri, yangin tiipleri (yangin tiiplerinin kontrol
tarihlerine bakilmalidir) gibi 6nlemler alinmalidir.

Su basmalari, sel felaketlerine karsi bariyer, logar, tahliye kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidir.
Deprem riskine kars1 malzemelerin sabitlenmesini saglayacak montaj islemleri yapilmalidir.
Elektriksel giivenlik agisindan prizler kirik olmamali, kablolar1 acikta, giivenlik riski
olusturacak sekilde bulunmamalidir.

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 nct maddeye gore yiiriirlige konulan Kilavuz’da
diizenlenen sekilde, iirlinlerin uygun sartlarda muhafaza edilmelerini ve dagitilmalarim
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
gergeklestirilebilmesini saglayacak sartlar1 ve 4 {incii maddenin (v) bendinde belirtilen
Yonetmelik hiikiimlerine uygun ve 26 nci1 maddeye gore yiiriirliige konulan Kilavuz’da
diizenlenen sekilde “acil geri gekme plan1” n1 haiz olmasi gerekir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagiim Ve Muhafaza
Uygulamalart 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.
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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 iirtinlerin giivenligi, kayitlar, siparis kayitlari, iade
iriinler, geri ¢ekme plani, iade iirlinler i¢in uygulanacak islemler gibi iirlinlin kalitesini veya
dagitim aktivitelerini etkileyecek biitiin islemler ve usuller yazili prosediirler halinde
belirlenmelidir. Bu prosediirlere dair belgeler, kalite sisteminden sorumlu kisi tarafindan
tarihli ve imzali olarak onaylanmalidir.

5- Binalar ve ekipman, triinlerin gerektigi sekilde saklanmasi ve dagitimi i¢in uygun ve
yeterli nitelikte olmalidir. Yangma kars1 gerekli tedbirler alinmalidir. Uriinlerin uygun
sartlarda saklanmasi i¢in Ongoriilen hususlar, uygun aletler ve cihazlar ile izlenmeli ve
kayitlar1 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 {izere yeterli alana sahip olarak ve depoda
bulunan biitlin {lirlinlerin uygun sekil ve sartlarda saklanmasini ve dagitimini emniyete alacak
tarzda tasarlanmis olmalidir. Depo alanlarinin yer, duvar ve tavanlar1 su gecirmez, kolay
temizlenebilir ve dayanikli malzemeden yapilmis olmalidir.

14- Gorevlilerin ve yetkililerin disindaki kisilerin depolama alanlarina girisi 6nlenmelidir.
15- Uyusturucu, psikotrop ilaclar, 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 miidiiriin veya kalite
giivencesi sorumlusunun veya bunlarin her ikisinin denetiminde yapilmali ve kayitlari
tutulmalidir.

21- Sevk sirasinda asagidaki hususlara uyulacaktir:

a) Taninma isaretleri ve yazilar yok olmamalidir.

b) Sevkiyat yapilan iiriin, digerlerine bulastirilmamali, diger liriinler veya materyal ile
bulagsmayacak durumda olmalidir.

c¢) Dokiilme, kirilma ve hirsizliga kars1 yeterli tedbirler alinmalidir.

d) Sevkiyati yapilan iiriinlerin giivenligi saglanmali, kabul edilemeyecek derecede sicaga,
soguga, 1518a, neme veya diger istenmeyen etkilere veya mikroorganizma veya zararlilara
veya zararlara maruz kalmalar1 6nlenmelidir.

SORU : Medikal depolarda ila¢ ve tibbi malzemeler uygun kosullarda saklaniyor mu?

SIRA - 133

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR : YPYD, EHY ,HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR
MD.16.1. Medikal depolarda ilaglar uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.

MD.16.2. Medikal depolardaki tibbi malzemeler uygun sicaklikta ve nem kosullarinda
saklanmalidir.

MD.16.3. Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi
halinde, ilgili yetkiliye uyar1 veren USB girisli dijital dereceler yoluyla ger¢ek zamanli olarak
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bilgilendirme yapilmalidir. USB girisi olan dijital dereceden belirli periyotlarda rapor alinip
depo sorumlusu tarafindan elektronik olarak arsivlenmelidir.

MD.16.4. Soguk zincire tabi ilaglar ve tibbi sarf malzemeler, soguk zincirin kirilmasini
engelleyecek sekilde TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgl tarafindan yayinlanan
"Soguk Zincir Ilaglarinin Yénetim Talimati" 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.)

MD.16.5. Isiktan korunmasi gereken ila¢ ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak saklanmasi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan Isiktan Korunmasi
Gereken Ilaglarla Ilgili Talimatina uygun yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Ilaglar ve tibbi sarf malzemelerin saklama kosullar1 géz &niinde bulundurulmak suretiyle
gruplandirilarak depolanmali ve gerekli saklama kosullar1 saglanmalidir. (oda sicakligr ve
bagil nem vb.) Ilag, tibbi sarf malzeme ve hasta giivenligi acisindan, 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
buzdolab1 gerekse oda sartlarinda anlik uyar1 veren (gorsel, isitsel, mesaj, mail vb.) ve USB
baglantis1 ile veri aktarimi saglanabilen dijital derecelerle takip edilmelidir. Medikal depo
sorumlusu tarafindan USB girisi olan dijital dereceden belirli periyotlarda rapor alinip depo
sorumlusu tarafindan elektronik olarak arsivlenmelidir.

Edinilen kayitlarin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde bozulma tespit edilirse,
depo sorumlusu hastane idaresine bilgi vermeli ve yasal islemler yapilmaldir. ilag ve tibbi
sarf malzemelerin imhast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan
yayinlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme imha Talimat:" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.
Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yaymlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimatina" uygun olarak
yonetilmelidir.

Tiim medikal depolarda 1s1iktan korunmasi gereken ila¢ ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak
saklanmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan Isiktan
Korunmasi Gereken Ilaglarla Tlgili Talimatina uygun yapilmalidir.

Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

llaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalar1 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 ¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

11- T1bbi farmasétik iiriinler, tibbi malzeme, kozmetikler ve benzerleri gibi cesitli iiriin tiirleri
birbirinden ayr1 yerlerde depolanir. Her bir iiriin, 1s1ktan, nemden ve sicakliktan
kaynaklanabilecek zararlari 6nlemek iizere, imalatcisinca belirlenen sartlar altinda
bulundurulur. Sicaklik ve nem periyodik olarak izlenir; kaydedilir ve bu kayitlar diizenli
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olarak gozden gegirilir.

12- Ozel sicaklikta saklama ongoriilen durumlarda, depolama alanlari, istenen sartlarin disina
cikildigini belirten sicaklik kaydediciler veya diger cihazlar ile donatilmalidir. Bu nitelikteki
alanlarin her yerinde 6ngoriilen sartlarin saglandigini gosterecek yeterli cihazlar bulunmalidir.

SORU : Tlac ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miat yonetimi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymlanan Miktar ve Miat Kontrol Talimatina
uygun olarak yapiliyor mu? (ilag, tibbi sarf vb.)

SIRA 1134

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR

MD.17.1. Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sézlesmede
(Teknik sartnamede) kullanim siiresi 3 ay kalan tiim medikal malzemelerin bildirimleri
yapilmalidir.

MD.17.2. Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sézlesmede
(Teknik sartnamede) kullanim siiresi dolan veya dolmak iizere olan tiim medikal malzemeler
fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmeden degistirilmelidir.

MD.17.3. Miat yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKYS iizerinden "Miat
Uzatimi Cikis" islem tiirii ile yliklenici firmaya ¢ikisi yapilmalidir. Yiikleniciden gelen uzun
miadl1 malzemelerde "Miat Uzatimi Girig" islemi ile kayitlara alinmalidir.

MD.17.4. Tim medikal depo malzemeleri i¢in miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin
daha once kullanilmasini saglamak i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.17.5. Medikal depoda bulunan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin fiili miktar1 ve miadi ile
HBYS iizerinde goriilen miat ve miktarlari uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Ilag ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miat yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan Miktar ve Miat Kontrol Talimatina uygun olarak
yapilmalidir.

Tedarik¢i firma ile yapilan teknik sartnamelere bakilmalidir. Genel sekterlik veya bagl saglik
tesisleri ile tedarik¢i firma ile imzalanan teknik sartnamede kullanim siiresi 3 ay kalan tiim
medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir, bu bildirimler dogrultusunda kullanim stiresi
dolan veya dolmak iizere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep
edilmeden degistirilmelidir ibaresi olmalidir.

Miat yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKYS {iizerinden "Miat Uzatimi Cikis"
islem tiirti ile tedarik¢i firmaya cikisi yapildigir ve tedarik¢i firmadan gelen uzun miadl
malzemelerde "Miat Uzatimi Giris" islemi ile kayitlara alinip alinmadigi kontrol edilmelidir.

3 cesit ilag ve tibbi sarf malzeme depolarda ve caligma alanlarinda son kullanim tarihlerine

bakilip, miktarlar1 sayilmali, HBYS-MKYS iizerinden de kontrol edilmelidir. Son kullanma
tarithi yakin olan medikal malzemelerin ¢calisma alanlarinda olmasina dikkat edilmelidir.
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Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerinden 3 6rnek alinir fiili miktar ve
miadlar1 HBYS’de goriilen miktar ve miadlarla karsilastirilir. Ayn1 zamanda HBYS’de
goriilen ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinden 3 6rnek alinir miat ve miktarlari medikal depodaki
fiili miktar ve miadlar ile karsilastirilir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : ilaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢éziimiinde
aktif gorev alir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBi HIZMETLER SUNUM
REHBERI :

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmus Ilaglarin Tlag Deposuna Alinmasi,

b) Ila¢ depolarinda gérevlendirilmis kisiler; ilaglarin evsafina uygun olarak alinmasi, depolara
yerlestirilmesi, miatlarinin kontrolii, miadi yaklasan ve azalan {irlinlerin belirlenmesi iglerini
yaparlar ve ilgili kayitlar1 tutarlar. Miad1 azalan {iriinlerin, {irilinleri getiren firma ile
goriisiilerek degistirilmesi, daha once firma tarafindan degistirilmis ve kullanilamayacak
iiriinlerin bagka saglik tesisine sevkinden sorumludurlar.

TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

6. Tasinir Islemlerine iliskin Diger Hususlar;

c) Tasinir Mal Yonetmeliginin 27 inci maddesinin 5 inci fikrasinda; “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 miath olanlarla degistirilenler, Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanagma dayanilarak diizenlenecek Tagmir Islem Fisiyle kayitlardan cikarilir ve yenisi
kayitlara alinir” seklinde yer alan hiikme istinaden degistirilecek tasinirlar MKYS iizerinde
“Miat Uzatim1 Cikis” islem tiirii ile kayittan diistiliir. Cikis birimi olarak iadenin yapildig
ilgili firma ad:1 secilir. lade edilen tasinir yerine alman uzun miath tasmnir ise “Miat Uzatimi
Giris” islemi ile kayitlara alinir.

SORU: ihtiya(; planlama islemleri icin Genel Sekreterlik ile irtibath calismak iizere
saghk tesisleri biinyesinde Hastane Yoneticisi tarafindan “Ihtiyac Tespit Komisyonlar1”
kurulmus mu?

SIRA 1134

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 18

BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
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MD.18.1. Ihtiya¢ planlama islemleri icin Genel Sekreterlik ile irtibatl ¢alismak {izere saglik
tesisleri biinyesinde Hastane Y®neticisi tarafindan “Ihtiya¢ Tespit Komisyonlar1” kurulmali ve
ihtiya¢ belirlemede gerekli islemleri yerine getirmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde Genel Sekreterlik ile irtibatli calismak iizere saglik tesisleri biinyesinde
Hastane Yoneticisi tarafindan Ihtiyag Tespit Komisyonlarinin kurulup kurulmadigi ve
komisyonda gorev alan personele gorevlerinin teblig edilip edilmedigi kontrol edilir. Gegmise
yonelik islemlerde Ihtiyac Tespit Komisyon kararlari aranir.

KAYNAK:

TKHK STOK YONETIMI GENELGE 2013/9 SAYILI GENELGE:

2. IHTIYAC TESPIT VE PLANLAMA ISLEMLERI

2.1 Stok Yénetim Birimi ve Ihtiyag¢ Tespit Komisyonlar

b) Ihtiyag Planlama islemleri icin Genel Sekreterlik ile irtibatli calismak iizere Saglik Tesisleri
biinyesinde “Ihtiya¢ Tespit Komisyonlar1” kurulacaktir.

c¢) Saglik Tesisi Ihtiyag Tespit Komisyonlari; Hastane Yoneticisi veya gorevlendirecegi
kisinin baskanliginda, Bashekim, Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii, idari ve Mali Hizmetler
Midiirii veya bunlar1 temsilen yardimecilart ile Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkililerinden
olusturulur. Ayrica bu komisyonlara ihtiyacin niteligine gore (mal veya hizmet) ilgili teknik
veya uzman personel de katilabilir.

SORU :Polikliniklerde tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA 1135

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 19

BOYUTLAR : EHY,HGY,YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.19.1. Tibbi sarf deposundan; Polikliniklere verilen tibbi sarf malzemeler en fazla Tasinir
Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yaymlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

MD.19.2. Polikliniklerden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan "lla¢ ve Tibbi Sarf Malzeme lade
Talimatina" uygun yapilmalidir.

MD.19.3. Soguk zincire tabi tibbi sarf malzemesi listesi bulundurulmali ve soguk zincir
bozulmayacak sekilde muhafaza edilmelidir. (Estetik dolgu setleri, Bondingler vb. iiretici
firma tarafindan belirlenen sicakliga uyularak muhafaza edilmelidir)

MD.19.4. Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan

beklenmeyen etki ile karsilasilmasi durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar: sistemine bildirimi
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TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.

ACIKLAMA:

S6z konusu unsurlara iliskin iglemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Saglik tesisinde bulunan soguk zincire tabi tibbi sarf malzemelerinin listesi bulundurulmalidir.
Bu listeden orneklem usulii ile segilen soguk zincire tabi tibbi sarf malzemelerin mevcut
depolama alanlarindaki durumu incelenerek soguk zincire uygunlugu sorgulanir. Soguk
zincire tabi tibbi sarf malzemelerinin muhafaza edildigi dolaplar, sicaklik ve nemin referans
degerler disina ¢ikmasi durumunda sesli ve gorsel uyar1 veren UBS ile bilgilerin bilgisayara
aktarilabildigi dijital dereceler ile takip edilmelidir.

KAYNAK:

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.

llaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalar1 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 ¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

23- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaclar ve immiinolojik iiriinler uygun
sogutma sistemleri i¢inde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi {irlinlerin nakli sirasinda bu
iriinlerin belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak i¢in gerekli tedbirler
mutlaka alinmalidir. Sevk araglarinda nakliye siiresine ve miktara baglh olarak soguk kabinler,
sogutma dolaplar1, 1s1 yalittmli 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar
bulunmalidir. Bunlarm, iirtinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi giivenceye
almmalidir. Sevk ambalijlarinin {izerinde saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde
yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise, saklama sartlar1 acik ve silinemeyecek sekilde ve
gonderilen iilkede anlasilacak dilde yazilmisg olmalidur.
Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in {riiniin ambaldjinda belirtilen hususlara, sogukta
saklanacak  triniin  fiilen  tiiketildigi noktaya wulasincaya kadar uyulmalidir.
24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik tiriinler (as1 ve saire)
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icin kullanilacak soguk zincir gereci iginde iiriiniin muhafaza edilebilecegi azami siire
(glin/saat), gereg iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

Genel Sekreterliklerimiz ve bagli Saglik Tesislerine temin edilen tibbi malzemelere iliskin
Hatali Uriin Bildirimlerinin 14/07/2010 tarih ve 27641 sayili Resmi Gazete’ de yaymlanan
“TIBBI CIHAZLAR UYARI SISTEMINE ILISKIN USUL VE ESASLARHAKKINDA
TEBLIG’ in 2.B6liim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar1” kapsaminda yapilmas1 gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyar1 sistemi kapsaminda olusan olumsuz
olaylar1, Bakanliga bildirmekle ylikiimlidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik calisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyar: sistemi siirecinde imalatgi, yetkili temsilci, ithalatci,
cihazin piyasaya arzindan sorumlu gergek veya tiizel kisiler ve Bakanlik ile isbirligi yapmakla
sorumludur.

c) 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/operatorler ve kullanicilar, bu olay1 bir tutanak ile Bakanliga bildirir. Tutanakta
ilgili cihazin 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 stoklar1 ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
Bakanligin bilgisi dahilinde imalatgi, yetkili temsilci, ithalat¢i, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gercek veya tiizel kisilere gonderir.

SORU : Poliklinikte ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 136

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 20

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.20.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaclar ile ayn1 ilacin farkli dozlarmin
muhafazas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanli§1 tarafindan yayinlanan "Benzer
Gorlintise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun olarak
yapilmalidir.
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MD.20.2. Yiiksek riskli ilaclarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat ¢ekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek
riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymlanan "Yiiksek
Riskli Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

MD.20.3. Ilaglarm kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanhgi tarafindan yaymlanan "[laglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile ilgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

MD.20.4. Tim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlar1 (kism1 dozlari) takip edilmelidir. Yarim
kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Kismi Doz ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

MD.20.5. Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak
farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanligi tarafindan yaymnlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gerceklestirilmelidir.

MD.20.6. Polikliniklerde bulunan ilag miktarlari ve miat kontrolleri yapilmalidir. TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayimlanan "Miktar ve Miat Kontrol Talimatina"
uygun hareket edilmelidir.

MD.20.7. Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmas: Gereken Ilaglarla Ilgili Talimat" dogrultusunda
muhafaza edilmelidir.

ACIKLAMA:

S6z konusu unsurlara iliskin iglemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c¢) : Ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacina uygun, hastanmn
gereksinimleri ile uyumlu ve glivenli olmasini saglar.

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmas1 ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢oziimiinde
aktif gorev alir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ ILACLARINYONETIMI
HAKKINDA YAZI 17/07/2014

Boliinebilir dozlardaki ilaglarin iizerine agilis saatlerinin ve tarihlerinin yazilmasi ve her ilacin
ozelligine gore uygun kosullarda saklanmasi, servislerde miadi dolan, saklama kosullari
acisindan sulandirildiktan, agildiktan ya da hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan
ya da saklama siiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklari
diizenlemek suretiyle imha prosediiriiniin baglatilmas1 gerekir.

Saglik tesislerinde imha isleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin adi, fiyati, imha edilen doz miktar1” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, {i¢ aylik periyotlar halinde takip eden aymn ilk haftasinda
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hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczacilig1 Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.

BESERI TIBBI URUNLERIN GUVENLIGININ iIZLENMESI VE DEGERLENDIRILMESI
HAKKINDA YONETMELIK :

Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Sorumluluklari;

MADDE 9 : Universite hastaneleri, diger egitim ve arastirma hastaneleri ile 27.3.2002 tarihli
ve 24708 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Ozel Hastaneler Ydnetmeliginde 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 calisma
yontemlerini hazirlarlar ve uygulamaya koyarlar.

MADDE 13 : Saghik meslegi mensuplari, lirlin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iiriine bagl
olabilecegi diisiiniilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklari
saglik kuruluslarindaki farmakovijilans irtibat noktasi araciligi ile on bes gilin icinde
TUFAM’ne bildirirler.

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) Ilag depolarinda kullanilan kontrol cihazlarinin (is1, 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.

llaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalar1 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 ila¢ ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih:
22 Ekim 1999)

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman ¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

23- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaclar ve immiinolojik iirlinler uygun
sogutma sistemleri i¢inde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi iirlinlerin nakli sirasinda bu
irtinlerin belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak i¢in gerekli tedbirler
mutlaka alinmalidir. Sevk araglarinda nakliye siiresine ve miktara bagli olarak soguk kabinler,
sogutma dolaplari, 1s1 yalittmli 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar
bulunmalidir. Bunlarm, iirtinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi giivenceye
alinmalidir. Sevk ambalijlarinin iizerinde saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde
yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise, saklama sartlar1 acik ve silinemeyecek sekilde ve
gonderilen iilkede anlasilacak dilde yazilmisg olmalidur.
Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in {riiniin ambaldjinda belirtilen hususlara, sogukta
saklanacak  iriiniin  fiillen  tiiketildigi noktaya ulasincaya kadar uyulmalidir.
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24- Kontrollii olarak sogukta saklanmas1 gereken ilaglar ve immiinolojik iirlinler (as1 ve saire)
icin kullanilacak soguk zincir gereci ic¢inde iirlinlin muhafaza edilebilecegi azami siire
(glin/saat), gerec iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

06.04.2011 TARIH VE 27897 SAYILI RESMI GAZETEDE HASTA VE CALISAN
GUVENLIGININ SAGLANMASINA DAIR YONETMELIK :

MADDE 1 : Bu Yo6netmeligin amact; 2 nci madde kapsamindaki tiim saglik kurumlarinda,
hasta ve calisan giivenligi i¢in giivenli hizmet sunumu ve giivenli bir ortam saglanmasina,
hizmet sunumunda kalitenin artirilmasina, saglik kurumunda hasta ve calisanlar ig¢in
muhtemel risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi i¢in uygun yontem ve tekniklerin
belirlenmesine ve hizmet i¢i egitimler ile giivenli hizmet sunumu ve giivenli ¢alisma
ortaminin siirdiiriilebilirliginin saglanmasina yonelik usul ve esaslar1 diizenlemektir.

MADDE 5 — (1) Bu Yonetmelik kapsamindaki saglik kurumlari; bu Yonetmelik hiikiimleri
dogrultusunda uygulama yapmak, hasta ve calisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli
faaliyetleri gerceklestirmek amaciyla, kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla
yiukiimliidiir. Saghk kurumlari, hasta ve galisan gilivenligine iliskin tedbirleri alirken ve
diizenlemeleri yaparken Daire Baskanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Hizmet Kalite Standartlarini esas alir.
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AYNIYAT DEPO
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Soru : Ayniyat depolarinda yapilan islemlerin tasimir islem fisleri, Malzeme
Kaynaklar1 Yonetim Sistemi'nden alimyor mu?

SIRA : 138
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD, AHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.1.1 Ayniyat depolarinda yapilan giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb. islemlerin taginir
islem figleri MKYS’den alinmis olmalidir.

A.D.1.2 Tasmir islem fislerinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olarak
dosyalanmalidir.

ACIKLAMA

HBYS’de yapilan ve entegrasyon ile MKYS’ye gonderilen islem hatalarin1 gorebilmek, ayrica
denetim, sorusturma, bagli muhasebe birimlerine hesap verme gibi asamalarda HBY'S veri ve
evraklarmin resmi gegerliligi olmadigindan, ayniyat depolarinda yapilan tiim islemlere ait
taginir islem fislerinin, MKYS sisteminden alinmasi ve imzali olarak dosyalanmasi
gerekmektedir. Satinalma giris fislerinin teslim eden kismu, ilgili firma yetkilisi tarafindan
imzalanamiyor ise, muayene komisyon bagkani tarafindan imzalanmalidir.

KAYNAK

Kamu idarelerince yapilabilecek diizenlemeler ile defter ve belgelerin elektronik
ortamda tutulmasi

MADDE 11 — (1) Tasinirlarin tiim giris ve ¢ikis kayitlart ile kullanilacak defter, belge ve
cetvellerin elektronik ortamda tutulmasi ve diizenlenmesi esastir.

(2) Kamu idareleri, bu Yonetmelikte belirlenen esas ve usullere bagli kalmak ve Bakanligin
uygun gorlisiinii almak kosuluyla o6zel diizenleme yapabilir ve gereken hallerde bu
Yonetmelikte yer alan defter, belge ve cetveller yaninda baska defter, belge ve cetveller de
kullanabilirler.

(3) (Ek: 14/3/2016-2016/8646 K.) Elektronik ortamda diizenlenen defter, belge ve cetvellerde
gerekli goriilmesi halinde ilave siitun ve satir agilabilir.

Maliye Bakanhg1 Merkezi Yonetim Harcama Belgeleri Yonetmeligi

Merkezi yonetim kapsamindaki kamu idarelerinde mali islemlerin gerceklestirilmesi 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 : Ayniyat dayanikh tasimir depolarinda yapilan H.E.K. islemleri, yonetmeliklere
uygun yapiliyor mu?

SIRA : 139
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :?2

BOYUTLAR : YPYD, AHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.2.1 Saglik tesisi yoneticisinden, hurda islemi ve kurda komisyonu kurulmasi i¢in onay
alinmis olmalidir.

A.D.2.2 Hurdaya ayrilacak tasinirlar i¢in, durum tespit raporu ile kayittan diisme teklif onay
tutanaklar1 diizenlenmis, komisyon tarafindan imzalanmis ve harcama yetkilisi tarafindan
onaylanmis olmalidir.

A.D.2.3 Hurdaya ayrilmis tasinirlarin teslim alinmasi i¢in, MKE veya Milli Emlak
Midiirligii'ne resmi yazi yazilmis olmalidir.

A.D.2.4 Diizenlenen tasmir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlari imzali
olmalidir.

A.D.2.5 Doner sermaye kaynakli hurda islemleri igin diizenlenen amortisman ¢ikis belgesi,
ilgili saymanliga génderilmis olmalidir.

ACIKLAMA

Ekonomik Omriinii tamamlamigs veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyen tasinirlar, harcama yetkilisinin onayina istinaden komisyon
tarafindan degerlendirilir. Komisyonca hurdaya ayrilmasma karar verilen tasinirlar igin
diizenlenen durum tespit raporuna istinaden, kayittan diisme teklif onay tutanagi komisyon
tarafindan imzalanir ve harcama yetkilisi onayina sunulur. Belirlenmis iist yonetici yetki devri
limitleri dahilinde; hastane yOneticisi, genel sekreter veya kurum baskanina onaylatilir. Onaya
istinaden, taginirlar ‘‘Hurdaya Ayirma’’ islemi ile tasinir islem fisi diizenlenerek kayitlardan
¢ikarilir. Kayitlardan ¢ikartilan taginirlarin teslim alinmasi igin, MKE veya Milli Emlak
Miidiirligii'ne miiracaat edilir. MKE ve Milli Emlak Miidiirliigii tarafindan alti ay icinde
teslim alinmayan hurdalarmn satisi, 2886 Devlet Thale Kanunu’na gore yapilabilir. Hurdalari
teslim alan kurum ya da firma yetkilisine, tasmir islem fisinin teslim alan kismi imzalatilir.
Tasmir islem fisi, kayittan diisme teklif onay tutanagi ve (doner sermaye kaynakli ise)
amortisman ¢ikis belgesi, diizenlenen muhasebe islem fisinin ekine baglanarak ilgili
muhasebe birimine gonderilir. Tasitlarin hurda onay1, 237 Sayili Tasit Kanunu’na gére kurum
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baskaninin onayina tabidir. Tiirk Bayragi ve resmi miihiir gibi 6zellikli tagmirlarin H.E.K
islemleri ise; ilgili kanun ve yonetmeliklere gore yapilir. Y1l i¢cinde yapilmis hurda islemi yok
ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK

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 tasinirlar, ¢alinma,
kaybolma gibi nedenlerle yok olan tasinirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi
nedenlerle kullanilamaz hale gelen tasinirlar ile canli tagmirin 6lmesi halinde, Kayittan
Diisme Teklif ve Onay Tutanag: ve Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir.

(2) Eskimis, solmus, yirtilmis ve kullanilamayacak duruma gelmis bayraklarin Tiirk Bayragi
Tliziiglinlin 38 inci maddesi uyarinca ¢ikarilan Eskimis, Solmus, Yirtilmis ve
Kullanilamayacak Duruma Gelmis Bayraklarin Yok Edilmesi Usul ve Esaslarini Gosterir
Yonetmelik hiikiimleri geregince ilgili yerlere teslim edilmesinde de birinci fikra hiikmii
uygulanir.

(3) Birinci ve ikinci fikralarda belirtilen hallerde kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup
olmadig

arastirilarak sonuglar1 ayri1 bir tutanakta belirtilir ve 5 inci madde hiikmiine gore islem yapilir.
(4) (Ek: 8/10/2012-2012/3832 K.) Garanti veya sigorta taahhiitnamesi kapsaminda yenisi ile
degistirilmek iizere yiiklenicisine iade edilen tasmirlar Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanagina dayanilarak diizenlenecek Tasmir Islem Fisiyle kayitlardan ¢ikarilir ve yenisi
kayitlara alinir.

(5) (Ek: 8/10/2012-2012/3832 K.) Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina
iligkin sozlesmede hiikiim bulunmasi ve fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmemesi
kaydiyla; kullanim siiresi dolan veya dolmak iizere olan tasmirlardan daha uzun miadl
olanlarla degistirilenler, Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagina dayanilarak
diizenlenecek Tasinir Islem Fisiyle kayitlardan cikarilir ve yenisi kayitlara alinr.

Hurdaya ayirma nedeniyle cikis:

MADDE 28 - (1) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Ekonomik omriinii tamamlamis olan
veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle kullanilmasinda yarar goriilmeyerek
hizmet dis1 birakilmas1 gerektigi ilgililer veya 6zel mevzuati g¢ercevesinde 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
iiyelerin katilimiyla olusturulabilir.

(2) Komisyonca yapilan degerlendirme sonucunda hurdaya ayrilmasi uygun goriillmeyen
taginirlar hakkindaki gerekgeli karar harcama yetkilisine bildirilir.

(3) Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilenler i¢in ise Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanag diizenlenir.

(4) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Hurdaya ayrilmasina karar verilen taginirlar 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 tasinirlar, harcama yetkilisinin onay1 ile imha edilir. Imha, komisyon
veya komisyonun gozetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu isleme iliskin ayrica bir
imha tutanag diizenlenir. Imha isleminde 6zel mevzuat hiikiimleri dncelikle dikkate alinir.

(6) Hurdaya ayrilan veya imha edilen tasinirlar Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan
cikarilir. Fisin ekine Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanaginin bir niishasi baglanir.
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(7) (Ek: 14/3/2016-2016/8646 K.) Ilgili mevzuat: geregince, kasko sigortasi yaptirilmus tasit
ve i3 makineleri ile ekipmanin risk sonrasi hurdaya ayrilarak kayitlardan ¢ikarilmasi
durumunda hurdasi, kasko sigortasi genel sartlarina dayanilarak sigorta sirketine verilebilir.
Bu durumda rizikonun gergeklesmesi anindaki ger¢ege uygun degeri sigorta sirketinden tahsil
edilir.

17.02.2017 tarih ve 80981279/809.99/193 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimcihgr’min Ust Yonetici Yetkisi ile Saghk Ulasim Araclary/Tasitlarin HEK, Devir
Islemleri HKk. Yazisi

1- Kurumumuza bagli Genel Sekreterlik ve saglik tesislerine ait Genel Biitge ve Doner
Sermaye kaynakli tasmirlarin (saglik ulasim araglari ile her tiirlii tagitlar ve is makineleri
hari¢) Tasinir Mal Yonetmeligi hiikkiimleri ¢ercevesinde kayitlardan ¢ikartilmasinda;

a) Tasmirlarin ayr1 kamu idareleri arasindaki devirlerinde 250.000-TL.’ye (250.000 TL. dahil)
kadar,

b) Tasmirlarin ayn1 kamu idaresine bagli harcama birimleri arasindaki devirlerinde 1.000.000-
TL.’ye (1.000.000 TL. dahil) kadar,

c¢) Tasmirlarin imha, (HEK) hurdaya ayirma ve terkin islemlerinde 500.000-TL.’ye (500.000
TL. dahil) kadar,

Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterlerine iist yoneticilik yetkisinin verilmesi, yukarida
belirlenen limitleri asan islemlerin ise Kurum Baskanligimizca yapilmasi,

2- Kurumumuza bagli Genel Sekreterlik ve saglik tesislerine ait Genel Biitge ve Doner
Sermaye kaynakli saglik ulasim araclari ile her tirlii tasitlar ve is makinelerinin satin
alinmasi, bedelsiz devri, satisi, hurdaya ayirma, imha ve terkin islemlerinde Maliye
Bakanliginca her yil yayimlanan Tebligde belirlenen limitler dahil olmak iizere Taginir mal
Yonetmeligi hiikiimleri gergevesinde Ust Yoneticinin (Kurum Baskani) onayi ile yapilmas.

Soru : Ayniyat depolarina girisi yapilacak tasinirlarin muayene islemleri, tasinir kayit
yetkilisinin gozetiminde diizenleniyor mu?

SIRA - 140

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.3.1 Ayniyat depolarma girisi yapilacak tasinirlarin muayene kabul ve hizmeti ifa
komisyonlarinda, ayniyat depolarindan sorumlu tasmir kayit yetkilisi bulunmali ya da
gozetiminde yapilmalidir.

ACIKLAMA

Mal alimlarinda bir baskan, biri isin uzmani olmak iizere en az ii¢ kisiden olusan muayene ve
kabul komisyonlar1 kurulur. Muayene ve kabul komisyonu, oncelikle bu mali kullanacak
birimlerde ¢alisan gorevlilerden olusturulmalidir. Ayniyat depolarina girisi yapilacak
tasinirlarin muayene kabul, hizmeti ifa vb. islemlerinde, ayniyat depolarindan sorumlu taginir
kayit yetkilisi bulunmali ya da mal muayene kabul islemlerinin taginir kayit yetkilisinin
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gozetiminde yapildigina dair, muayene kabul ve hizmeti ifa tutanaklarinda parafi
bulunmalidir.

KAYNAK

19.12.2002 tarih ve 24968 sayihi Resmi Gazetede Yaymnlanan Mal Alimlar1 Denetim
Muayene ve Kabul islemlerine Dair Yénetmelik

Madde 6- (Degisik birinci fikra: RG-22/06/2005-25853) Yetkili makam tarafindan biri
baskan, biri igin 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 bulunmamast durumunda, 4734 sayil
Kanuna tabi idarelerden uzman personel goérevlendirilebilir.

(Degisik ikinci fikra: RG -22/06/2005-25853) Ara denetimi gergeklestiren personel muayene
kabul komisyonlarinda gorevlendirilebilir. Ancak, muayene ve kabul komisyonlarinda
gorevlendirilen personelin tamami ara denetimi gerceklestiren personelden olusturulamaz.
(Miilga iigiincii fikra: RG-22/06/2005-25853) Ozellikleri dolayisiyla kisa siirede nitelikleri
degisebilen veya giinliik teslime konu olan mallarin muayene ve kabul islemlerinin etkin bir
sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in idareler, muayene ve kabul komisyonunu oOncelikle bu mali
kullanacak birimlerde ¢alisan gorevlilerden kurarlar.

Soru : Tasmmir kayit yetkililerine verilen egitimlere yonelik; egitim plam, icerigi ve
katihmcilar hakkinda dokiimanlar mevcut mu?

SIRA - 141

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : YPYD, AHY, CNE
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.4.1 Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli tasinir kayit yetkililerine; Tasmir Mal
Yonetmeligi, MKYS is ve islemleri hakkindaki egitimler, her yil genel sekreterliklerde
gorevli il konsolide yetkilisi tarafindan verilmelidir.

A.D.4.2 Egitimin plant ve igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali, katilimcilar hakkinda
kayitlar olmalidir.

ACIKLAMA

Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli tasimir kayit yetkililerine; depo yonetimi, MKYS
kullanic1 ve Tasinir Mal Yonetmeligi’ne uygun yapacagi is ve islemler hakkindaki egitimler,
her yil en az bir kez genel sekreterliklerde gorevli il konsolide yetkilisi tarafindan
verilmelidir. Verilen egitimlerin plan1 ve igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali,
taginircilarin bu egitimleri aldigina dair kayitlar tutulmalidir.
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Soru : Teknik servis formlarinda, ayniyat dayamkh tasimrlara ait sicil veya seri
numaralari iizerinden islem yapiliyor mu?

SIRA : 142

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.5.1 Ayniyat dayanikli tasiirlara uygulanan bakim, onarim vb. islemler i¢in diizenlenen
teknik servis formlarinda, ilgili dayanikli tasinirlara ait sicil, seri veya kiinye numarasi
bulunmalidir.

ACIKLAMA

Saglik tesislerinde kullanilan ayniyat dayanikli taginirlar; bakim, onarim igin teknik servise
teslim edildiginde, teknik servis formlarinda hangi taginira islem yapildiginin takibi agisindan,
ilgili dayanikli taginira ait sicil, seri veya kiinye numarasi bulunmalidir.

Soru : Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan ba@s ve hibe islemleri, ilgili
yonetmelige gore yapiliyor mu?

SIRA 1143

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.6.1 Ayniyat, biyomedikal ve medikal depolara yapilacak bagislar icin; bagis yapacak
kisinin yazdig1 ve bagisin niteligini belirten dilekcesi olmalidir.

A.D.6.2 Dilekgeye istinaden, yapilacak bagisin kabul edildigine dair saglik tesisi yoneticisinin
onay yazist olmalidir.

A.D.6.3 Fiyat1 belgelendirilmemis (fatura vb.) bagislar i¢in, deger tespit komisyonu tarafindan
tutarlar belirlenmis olmalidir.

A.D.6.4 Bagis yapilan malzemeler icin diizenlenen taginir islem fisleri ilgili
defterdarlik/malmiidiirliigii’ne ve bir niishas1 da bagis1 yapan kisiye gonderilmelidir.
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ACIKLAMA

Bagis yapacak kisinin hastane yoneticiligine yazdigi, yapacagi bagisin nitelik ve miktarini
belirten dilekgesi ilgi tutularak, Mkys giris kaydi i¢in yoneticiden onay alinmalidir. Onay
yazisina alinan tarih/say1 giris isleminin dayanagi kabul edilir. Yapilan bagisin fiyatimi
belirten belge (fatura) yok ise; en az 3 kisiden olusan deger tespit komisyonu tarafindan
tagiirlarin tutart belirlenmis olmalidir. Bagis yapilacak taginirlar teslim alindiginda, ‘‘Bagis
ve Yardim’’ islemi ile kayitlara alinir. Tasinir islem fisinin bir niishast bagis ve yardimi
edene, diger niishasi ise ilgili defterdarlik/malmiidiirliigii'ne gonderilir. Y1l i¢inde yapilmis
bagis ve hibe islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK

Bagis ve yardim yoluyla edinilen tasimirlarin girisi

MADDE 16 — (1) Kanunun 40 inc1 maddesi ile diger mevzuat ¢er¢evesinde bagis ve yardim
olarak edinilen tagmirlar teslim alindiginda, tasinir 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 karsilig1 olarak veya kamu
hizmetleriyle iligkilendirilerek 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 tesisi depolarinda yapilan tiiketimlerin c¢ikis bildirimleri, ilgili
donemlerde saymanlhik ve defterdarhga yapiliyor mu?

SIRA - 144

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.7.1 Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan doner sermaye tiiketim
c¢ikis bildirimlerinin onayl: listesi, birer aylik donemlerde ilgili saymanliklara génderilmelidir.

A.D.7.2 Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan genel biitce tiikketim ¢ikis
bildirimlerinin onayli listesi, tlicer aylik donemlerde ilgili defterdarlik veya mal
miidiirliikklerine gonderilmelidir.

ACIKLAMA

Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan her tiirlii giris, ¢ikis devir, tiikketim vb. islemler i¢in
diizenlenen belgelerin, ilgili muhasebe birimlerine gonderilmesi mecburidir. Tiiketim ¢ikis
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bildirimleri her depo i¢in ayr1 ayr1 degil, gorevlendirilen tasimir kayit yetkilisi tarafindan ilgili
donemlerde tiim depolar olarak alinmalidir. Doner sermaye tiiketim c¢ikis bildirimlerinin
onayli listesi muhasebe islem fisi ile birlikte her ay sonu ilgili saymanliga, genel biitce
tiketim ¢ikis bildirimlerinin onayli listesi (tiiketim ¢ikigi yapilmis ise) ticer aylik (mart-
haziran-eyliil-aralik sonu) donemlerde iist yazi ile ilgili defterdarlik/malmidiirligi’ne
gonderilmis olmalidir. Doner sermaye tiiketimlerinin saymanliklar tarafindan TDMS’ye,
genel biitge tiiketimlerinin ise defterdarlik veya mal miidiirliikleri tarafindan KBS’ye
islenmesi zorunludur.

KAYNAK

Tasinir giris ve cikis islemlerinin muhasebe birimine bildirilmesi

MADDE 30 - (1) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Tasmir kayit yetkilileri tarafindan,
kamu idarelerinin muhasebe kayitlarinda ilgili stok ve maddi duran varlik hesaplarinda
izlenen tasinirlardan; satinalma suretiyle edinilenlerin giris islemleri ile deger artirici
harcamalar i¢in diizenlenen Tasmir Islem Fislerinin bir niishasi 6deme emri belgesi ekinde,
muhasebe birimine gonderilir. Diger sekillerde edinilen taginirlarin girisleri ve maddi duran
varlik hesaplarinda izlenen tasmirlarin ¢ikislari i¢in diizenlenen Tasinir Islem Fislerinin birer
niishasinin, diizenleme tarihini takip eden en ge¢ on giin i¢inde ve her durumda mali y1l sona
ermeden 6nce muhasebe birimine gonderilmesi zorunludur. Ancak ayn1 muhasebe biriminden
hizmet alan, ayn1 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 igin diizenlenen Tasmir Islem Fisleri muhasebe birimine
gonderilmez. Bunlarin yerine, genel biitce kapsamindaki kamu idarelerinde ti¢ aylik dénemler
itibariyla, diger idarelerde ise li¢ ay1 gegcmemek iizere iist yoneticiler tarafindan belirlenen
stirede kullanilmis tiiketim malzemelerinin taginir II nci diizey detay kodu bazinda diizenlenen
onayl bir listesi, en geg¢ ilgili donemin son is giinii mesai bitimine kadar muhasebe birimine
gondertilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, tasinir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin olarak kendilerine gonderilen
Tasmir Islem Fislerinde gosterilen tutarlar: II nci diizey detay kodu itibariyla ilgili hesaplara
kaydeder.

Soru : Ayniyat demirbas depolarda Kkisi veya ortak kullammma verilen dayamkh
tasinirlarin, tasinir teslim belgesi (zimmet fisi) mevcut mu?

SIRA - 145

BOLUM ADI - AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.8.1 Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli taginirlarin kullanima verme (zimmet)
islemleri, MKYS'de giincel olarak yapilmis olmalidir.
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A.D.8.2 Kullannoma verilen dayanikli taginirlar icin, iki niisha tasinir teslim belgesi
diizenlenmis olmali, karsilikli imzalandiktan sonra bir niishast zimmet sahibine teslim
edilmelidir.

ACIKLAMA

Ayniyat dayanikli tasirlar, taginir istek belgesi ile talep edilir. Talep edilen dayanikli tasinirlar,
taginir teslim belgesi (zimmet fisi) diizenlenerek ve karsilikli imza ile kullanima verilir.
Tasinir teslim belgesinde malzemenin cinsi, miktari, taginir kodu belirtilmelidir. Figin bir
niishas1 ayniyat dosyasinda saklanir, diger niishasi ise zimmet sahibine verilir. Oda, salon,
servis gibi ortak alanlara verilen tasiirlar, istek yapan birim yetkilisinin veya ortak kullanim
alan1 sorumlusunun imzasi alinarak teslim edilir. Kisi veya ortak kullanima verilen ayniyat
dayanikli tagmirlarin MKYS’deki kisi kullanima verme (zimmet) bilgileri ile zimmet
sahiplerine verilen teslim belgelerindeki bilgiler uyumlu ve giincel olmalidir.

KAYNAK

Dayanikh tasinirlarin kullanima verilmesi

MADDE 23 — (1) Tesis, tasit ve is makineleri haricindeki dayanikli tasinirlar Tasmir Istek
Belgesi diizenlenmek suretiyle talep edilir. Talep edilen dayanikli taginirlar 6/A Ornek
numarali Tagmir Teslim Belgesi diizenlenerek kullanima verilir.

(2) Kara tasit ve is makinelerinin yetkili makamin onayina istinaden yonetiminden sorumlu
gorevliye veya kullanicisina verilmesinde ise 6 Ornek numarali Tasmir Teslim Belgesi
diizenlenir.

(3) Kara tasitlariin disindaki tasitlarin sorumluya veya kullanicilarina devir ve teslimine
iliskin usul ve diizenlenecek belgeler kamu idarelerince ayrica belirlenir.

(4) Tasmir Teslim Belgesine dayanilarak Dayanikli Tasinirlar Defterine gerekli kayitlar
yapilir. Fisin birinci niishas1 dosyasinda saklanir. Ikinci niishasi Tasinir Teslim Belgesiyle
taginir teslim edilen gorevlilere verilir.

(5) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Tasinirlar; oda, biiro, boliim, gegit, salon, at6lye, garaj
ve servis gibi ortak kullanim alanlarina Dayanikli Tasiirlar Listesi diizenlenmek ve istek
yapan birim yetkilisinin ve/veya varsa ortak kullanim alani sorumlusunun imzasi alinmak
suretiyle verilir.

Sorumluluk

MADDE 5 — (3) Kamu idarelerine ait taginirlarin muhafazasi ile gorevli olan veya kendilerine
kullanilmak iizere tasinir 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 gorevin sona ermesi veya gorevden ayrilma halinde iade etmek
zorundadirlar.

(4) Kamu gorevlilerinin kullanimina verilen dayanikli tasmirlar, kullanicilar1 tarafindan
bagkasina devredilemez. Kullanicilarinin gorevden ayrilmasi halinde s6z konusu taginirlarin
ambara iade edilmesi zorunludur. Bu sekilde teslim yapilmadan personelin kurumla ilisigi
kesilmez.

(5) Tasinirlarin muhafazasindan ve yonetilmesinden sorumlu olanlarin, gerekli tedbirlerin
alinmamasi veya 0zenin gosterilmemesi nedeniyle tasinirin kullanilmaz hale gelmesi veya
yok olmasi sonucunda sebep olduklari kamu zararlari hakkinda, 27/9/2006 tarihli ve
2006/11058 sayili Bakanlar Kurulu Karari ile yiiriirliige konulan Kamu Zararlarinin Tahsiline
Iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Yonetmelik hiikiimleri uygulanir.
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(6) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Kullanilmak {izere kendilerine tasinir 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 olugmasinda kast,
kusur veya ihmali olanlardan tahsil edilir.

Soru : Satinalma, devir, hibe vb. giris islem TiF'leri diizenlendikten sonra, en ge¢ 10
giin icerisinde muhasebelestiriliyor mu?

SIRA - 146

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :9

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.9.1 Muayene kabul tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin icerisinde tasinir islem fisi
diizenlenerek, bir niishas1 6deme emri belgesi ekinde muhasebe birimine génderilmelidir.

A.D.9.2 TDMS raporlarindan, taginir muhasebelestirme giin siiresinin 10 giiniin tizerinde olup
olmadiginin kontrolii yapilmalidir.

ACIKLAMA

Satinalma yontemi ile edinilen taginirlar i¢in diizenlenen tasinir islem fislerinin bir niishasinin,
diizenleme tarihine miiteakip en ge¢ on giin icinde ddeme emri belgesi ekinde muhasebe
birimine gonderilmesi zorunludur. Ayrica ¢ikis, devir, hurda gibi yil i¢inde yapilmis tim
islem tiflerinin, mali yil sona ermeden saymanliklara bildiriminin yapilmis olmasi
gerekmektedir. Muhasebe yetkililerinin, tasinir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin gonderilen
tasinir islem fislerini ilgili hesaplara kaydetmek zorundadir. Orneklem usulii secilen en az iic
fatura, muayene kabul, taginir islem fisi ve 6deme emri belgesi tarihlerinin uygunlugu kontrol
edilir. Ayrica TDMS/Raporlar/Performans Tablolari/Taginir ve Hizmet Muhasebelestirme
Giin Siiresi ekranindan; tasinir muhasebelestirme giin siiresinin 10 giinlin tizerinde olup
olmadiginin kontrolii yapilmalidir.

KAYNAK

Tasimir giris ve cikis islemlerinin muhasebe birimine bildirilmesi

MADDE 30 - (1) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Tasmir kayit yetkilileri tarafindan,
kamu idarelerinin muhasebe kayitlarinda ilgili stok ve maddi duran varlik hesaplarinda
izlenen tasmirlardan; satinalma suretiyle edinilenlerin giris islemleri ile deger artirici
harcamalar i¢in diizenlenen Tasinir Islem Fislerinin bir niishas1 ddeme emri belgesi ekinde,
muhasebe birimine gonderilir. Diger sekillerde edinilen tasiirlarin girisleri ve maddi duran
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varlik hesaplarinda izlenen tagimirlarin ¢ikislari icin diizenlenen Tasinir islem Fislerinin birer
niishasinin, diizenleme tarihini takip eden en ge¢ on giin i¢inde ve her durumda mali yi1l sona
ermeden 0nce muhasebe birimine gonderilmesi zorunludur. Ancak ayn1 muhasebe biriminden
hizmet alan, ayn1 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 igin diizenlenen Tasmr Islem Fisleri muhasebe birimine
gonderilmez. Bunlarin yerine, genel biitge kapsamindaki kamu idarelerinde ii¢ aylik donemler
itibartyla, diger idarelerde ise ii¢ ay1 gegmemek lizere {ist yoneticiler tarafindan belirlenen
stirede kullanilmis tiikketim malzemelerinin tasinir II nci diizey detay kodu bazinda diizenlenen
onayl bir listesi, en ge¢ ilgili donemin son i giinii mesai bitimine kadar muhasebe birimine
gonderilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, tasinir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin olarak kendilerine génderilen
Tasmir Islem Fislerinde gosterilen tutarlari II nci diizey detay kodu itibariyla ilgili hesaplara
kaydeder.

Soru : Tiim depolarda yapilan islemlerin (giris, c¢ikis vb.) ilgili donemlerde
MKYS/TDMS ve MKYS/KBS hesap uyumluluklari saglaniyor mu?

SIRA - 147

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.10.1 Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarinin, aylik olarak
MKY S/TDMS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.

A.D.10.2 Defterdarlik veya malmidiirliigii'ne bildirimi yapilan genel biitge hesaplarinin, iiger
aylik donemlerde MK'YS/KBS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.

ACIKLAMA

Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan giris, ¢ikis devir, tiiketim vb. islemler igin
diizenlenen tasinir islem fislerinin, belirtilen siirelerde muhasebe birimlerine génderilmesi
mecburidir. Doner sermaye islemlerinin saymanliklar tarafindan TDMS’ye, genel biitce
islemlerinin ise; defterdarlik ya da malmiidiirliikleri tarafindan KBS’ye ilgili donemlerde
islenmesi zorunludur. Muhasebe birimleri tarafindan bildirimlerin ilgili hesaplara dogru
sekilde islenip islenmediginin kontrolii i¢in, MKYS/TDMS hesap karsilagtirmalar1 her ay,
MKYS/KBS hesap karsilastirmalart ise liger aylik donemlerde tasinir kayit yetkilileri
tarafindan yapilmalidir. Ilgili donemlere II. diizey detay kodu itibariyla kaydedilmeyen
islemler i¢in, bagl bulunulan muhasebe birimi ile irtibata gegilip, gerekli kayitlarin yapilmasi
saglanmalidir.
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KAYNAK

Tasinir giris ve ¢ikis islemlerinin muhasebe birimine bildirilmesi

MADDE 30 — (2) Muhasebe kayitlarinda "150-I1k Madde ve Malzemeler Hesabi1"nda izlenen
tiiketim malzemelerinin cikislar1 icin diizenlenen Tasmir Islem Fisleri muhasebe birimine
gonderilmez. Bunlarin yerine, genel biit¢ce kapsamindaki kamu idarelerinde ii¢ aylik donemler
itibariyla, diger idarelerde ise ii¢ ay1 gegmemek iizere iist yoneticiler tarafindan belirlenen
stirede kullanilmis tiiketim malzemelerinin taginir II nci diizey detay kodu bazinda diizenlenen
onayl bir listesi, en geg ilgili donemin son is giinii mesai bitimine kadar muhasebe birimine
gonderilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, tasinir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin olarak kendilerine gonderilen
Tasinir Islem Fislerinde gosterilen tutarlar 11 nci diizey detay kodu itibariyla ilgili hesaplara
kaydeder.

Soru : Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan, ambarlar arasi devir islemleri
farklarinin kontrolii yapiliyor mu?

SIRA : 148
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR :YPYD, AHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.11.1 Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar aras1 devir
cikis ve giris islemlerinde, taginir kodu, miktar ve tutar farki olmamalidir.

ACIKLAMA

MKYS’de yapilan malzeme smiflandirma ya da kod degisikligi ¢alismalarindan dolayi;
ayniyat depo hesap kodlarindan ¢ikartilan taginirlarin ilgili ambarlara devredilmesi ya da diger
ambarlardan devri yapilan taginirlarin ayniyat depolara girisinin yapilmas: gerekmektedir.
Ambarlar arasi devredilecek tasmirlar belirlendikten sonra ‘‘Devir-Ambarlar Aras1 Devir’’
cikis islemi ile ilgili ambarina gonderilir. Devri yapilan tasiirlar sistem {izerinden yeni
ambarmna ‘‘Devir-Ambarlar Aras1 Devir’® giris islemi ile kod, miktar ya da tutar
degistirmeden alinir. ilgili hesaplarda ambarlar arasi devir farki olusmamasi igin, ambarlar
arasi devir ¢ikis ve devir giris islemleri i¢in diizenlenen tasinir islem fisleri’nde miktar, tutar
ve taginir kodlar1 birebir ayni olmalidir. Ambarlar arasi taginir devirlerinde taginir iglem fisleri
muhasebe birimine génderilmez. MKY S/Malzeme Islemleri/Giris—Cikis Rakamlari/Ambarlar
Arasi Devir, Diizeltme, Stogu Eksiye Diisenleri Getir ekranindan ambarlar aras1 devir iglem
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farki kontrolii yapilir. Ambarlar aras1 devir farki var ise; MKYS/Giris ve Cikis Fisleri
Listeleme ekranindan detayina bakilarak hatali islemin diizeltilmesi saglanir. Yil iginde
yapilmis ambarlar arasi devir islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK

Devir suretiyle ¢ikis

MADDE 24 - (1) Kamu idarelerince 31 inci madde hiikiimlerine gore bedelsiz olarak
devredilen tasinirlarin ¢ikisi Tasmir Islem Fisi diizenlenerek yapilir. Fisin bir niishas1 tagmirin
devredildigi idareye verilir. Devir alan idareden alinan Fis, diizenlenen Fisin ekine baglanir.
(2) Ayn1 kamu idaresinin muhtelif harcama birimlerinin ambarlar1 arasinda devredilen
tasinirlar icin de Tasmir islem Fisi diizenlenir ve Fisin birinci niishasi devredilen harcama
biriminin taginir kayit yetkilisine verilir.

(3) Aym harcama biriminin ambarlar1 arasindaki tasmir devirlerinde de Tasinir Islem Fisi
diizenlenir, ancak bu Figler muhasebe birimine gonderilmez.

Soru : Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan, diizeltme islemleri farklarinin
kontrolii yapiliyor mu?

SIRA - 149

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.12.1 Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan diizeltme ¢ikis ve giris
islemlerinde, istisnai durumlar disinda tutar ve miktar farki olmamalidir.

A.D.12.2 Diizeltme islemlerinde 2. diizey hesap kodlarinda degisiklik yapilmis ise; tasinir
islem fisleri ve (doner sermaye kaynakli ise) amortisman c¢ikis belgesi ilgili muhasebe
birimine (saymanlik/defterdarlik/malmiidiirligii) génderilmelidir.

ACIKLAMA

Saglik tesisi depolarinda pasif kodlarda kayitli taginirlar ile daha onceden girisi yapilmis
taginirin kodu, birim fiyati veya miktar1 sehven hatali olarak kaydedilmis ise; hatanin fark
edildigi tarihte, hataya iliskin hususlarin nedenleri belirtilerek harcama yetkilisinden onay
almmalidir. Alinan onaya istinaden tasmirlar, “Diizeltme” ¢ikis islemi ile kayitlardan
cikartildiktan sonra, dogru tasinir kodu, miktar ve tutar ile “Diizeltme” giris islemi yapilarak
yeniden kayitlara alinir. Muhasebe kayitlarini etkileyen diizeltme islemlerine iliskin (2. diizey
hesap kodu, fiyat ve miktar da degisiklik yapildi ise) tasinir islem fislerinin bir niishasi ve
(doner sermaye kaynakli ise) amortisman ¢ikis belgesi ilgili muhasebe birimine gonderilir.
MKYS/Malzeme Islemleri/Giris—Cikis Rakamlari/Ambarlar Aras1 Devir, Diizeltme, Stogu
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Eksiye Diisenleri Getir ekranindan diizeltme islem farki kontrolii yapilir. Diizeltme farki var
ise; MKYS/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan detayina bakilarak hatali islemin
diizeltilmesi saglanir. Y1l i¢inde yapilmis diizeltme islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan
muaf tutulacaktir.

KAYNAK

Kayit hatalarinin diizeltilmesi

MADDE 39 — (Ek: 8/10/2012-2012/3832 K.) (1) Tasimnirin kodunda, birim maliyet bedelinde
veya miktarinda hata yapilmasi durumunda, harcama yetkilisinin onay1 iizerine diizenlenecek
yeni Tasinir Islem Fisiyle hatali kaydin ¢ikis islemi yapilir. Daha sonra diizenlenecek Tasinir
Islem Fisiyle de dogru verinin girisi yapilmak suretiyle hata diizeltilir. Muhasebe kayitlarini
etkileyen diizeltmelere iliskin Tasmir 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 yil hesaplarina maledilerek diizeltilir.

Soru : Saghk tesisinin tiim depolarinda stogu eksiye diisen malzemelerin kontrolii
yapiliyor mu?

SIRA : 150
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR :YPYD, AHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.13.1 Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan islemler sonucunda,
eksi stoga diisen malzeme bulunmamalidir.

ACIKLAMA

Tiim depolardaki taginirlarin stok kontrolleri, taginir kayit yetkilisi tarafindan diizenli olarak
yapilmalidir. Depolardaki mevcut tagmirlarin, HBYS’de yapilan islemlerin MKYS’ye
gonderilmesi esnasindaki hatalardan dolayr ya da MKYS’de yapilan islem hatalar1 sonucunda
eksi (-) stoga diisiip diismedigi takip edilmelidir. MKYS/Malzeme Islemleri/Giris—Cikis
Rakamlari/Ambarlar Aras1 Devir, Diizeltme, Stogu Eksiye Diisenleri Getir ekranindan, eksi
stoga diisen malzemelerin kontrolii yapilir. Stogu eksiye diisen malzemeler mevcut ise;
MKYS/Dénemsel Islemler/Stogu Eksiye Diisenler Listesi'nden malzemelerin detaylari
incelenerek diizeltilmesi saglanir.
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Soru : Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan giris islemlerinin, MKYS'de depo
kayitlar1 olusturulmus mu?

SIRA - 151
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : YPYD, AHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.14.1 Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan giris islemlerinde,
taginirlarin stoga yansimasti i¢in depo kayitlari olusturulmus olmalidir.

ACIKLAMA

HBYS’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 kayitlarmin olusturulup olusturulmadiginin kontrolii, MKYS/Giris ve
Cikas Fisleri Listeleme ekranindan yapilarak depo kayitlart olusturulmalidir.

Soru : Ayniyat dayamikh tasimirlar saghk tesisi disina cikartildiginda, emanet cikis ve
emanet iade islemi yapiliyor mu?

SIRA : 152
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 15

BOYUTLAR :YPYD, AHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.15.1 Ayniyat dayanikl tasinirlar; adli olay, bakim ve onarim ig¢in saglik tesisi disina
cikartildiginda, MKYS'den emanet ¢ikist yapilmali, tasinir islem figleri teslim eden ve teslim
alan tarafindan imzalanmalidir.

A.D.15.2 Ayniyat dayanikli tasmirlar; geri iade edildiginde, MKYS'den emanet iade islemi
yapilmali, taginir islem fisleri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
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ACIKLAMA

Ayniyat dayanikli taginirlarin; adli olay, bakim ve onarim gibi uygulamalar i¢in saglik tesisi
disina ¢ikartilmasi s6z konusu oldugunda, malzeme islemleri ekranindan emanet ¢ikis islemi
yapilmali ve diizenlenen tasinir islem fisinin teslim eden ve teslim alan kisimlar
imzalanmalidir. Yapilan uygulamalar sonrasi, saglik tesisine geri teslim edilen tasmirlar
icinde malzeme islemleri ekranindan emanet iade islemi yapilarak diizenlenen tasinir islem
fisinin teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir. Saglik tesisinin emanet islemi
yaplp yapmadiginin kontrolii, MKYS/Listeler/Stok Hareketleri Listesi ekranindan ya da
MKYS/Giris-Cikis Fisleri Listeleme ekranindan yapilarak ilgili islem evraklarinin kontrolii
yapilmalidir.

KAYNAK

Kapsam

MADDE 2 -

(4) Kamu idarelerinin gorevleri geregince herhangi bir islemin sonuglanmasina veya bir
kararin verilmesine kadar muhafaza edilmek iizere alinan emanet tasinir mallar hakkinda 6zel
mevzuatindaki hiikiimler uygulanir.

31.03.2015 tarih ve 80981279/809.99/160 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimceihigr’nin Biyomedikal/ Ayniyat Depo Tasinir Veri Girisleri Hk. Yazisi

Ayniyat dayanikl taginirlar bakim, onarim, degisim vb. uygulamalar icin saglik tesisi disina

¢ikartilmas1 sdz konusu oldugunda MKYS/Malzeme Islemleri ekrani iizerinden “Emanet
Cikis” islem tiirii ile ¢ikis yapilacak olup; diizenlenen TiF’in teslim eden ve teslim alan
kisimlart imzalanmalidir. Yapilan uygulamalar sonrasi saglik tesisine geri getirilen taginirlar
icinde MKYS/Malzeme Islemleri ekrami iizerinden “Emanet lade” islem tiiriinden iade
alinacaktir. Diizenlenen TIF’in teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzalanmalidir.

Soru : Ozellikli saghk araclarindaki tibbi donamimlarn ilgili depoya kayd: yapildiktan
sonra, saghk aracimin ilk kayith degeri diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina
aliniyor mu?

SIRA : 153

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.16.1 Saglik tesisi yoneticisinden diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu kurulmasi
icin onay alinmali, saglik araglarindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin tutarlari, komisyon
tarafindan belirlenmis olmalidir.
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A.D.16.2 Biyomedikal dayanikli taginirlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar
ilgili depoya kaydi yapilmis olmalidir.

A.D.16.3 Saglik araci diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan
biyomedikal dayanikli taginirlarin tutar1 kadar, aracin daha o6nceki kayitli bedelinden diisiim
yapilarak, diizeltme giris islemi ile ayniyat depoda yeniden kayit altina alinmali ve taginir
islem fisleri ilgili muhasebe birimine (saymanlik/defterdarlik/malmidiirliigii) gonderilmis
olmalidir.

ACIKLAMA

Klinik miihendislik hizmetleri kapsaminda 6zellikli saglik araglarindaki donanimlarin kayit
altina alinmasi gerektigi belirtilmistir. Bu baglamda tasitlar ile biyomedikal dayanikli
taginirlarin, saglik tesisi yoneticisinden alinan diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu
kurulmas: i¢in alinacak onaydan sonra, ayri ayri kayit altina alinmasi uygun olacaktir. Daha
onceden tek kalemde girisi yapilan o6zellikli saglik araglarindaki donanimlarin, komisyon
marifeti ile edinim yillar1 dikkate alinarak degerleri belirlendikten sonra, biyomedikal
dayanikl1 tagmir deposuna kaydinmn yapilmis olmasi gerekmektedir. Ozellikli saglik araci ise;
diizeltme c¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan biyomedikal dayanikli
tasinirlarin tutar1 kadar aracin daha onceki kayitli bedelinden diisiim yapilarak, diizeltme giris
islemi ile yeniden ayniyat depoda kayit altina alinmalidir. Diizeltme islemlerinden sonra
ayniyat depoya girisi yapilan arag¢ ile biyomedikal depoya girisi yapilan tibbi donanim tutar
toplamlarinin, diizeltme isleminden Onceki aracin tutari ile esit olmalidir. Diizeltme ¢ikis ve
giris islemlerine ait tasinir islem fisleri ilgili muhasebe birimine gonderilmelidir. Ozellikli
saglik araci bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK

13.01.2015 tarih ve 80981279/5458.17 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimcili@r’nin Biyomedikal Dayanikh Tasinir Veri Girisleri Hk. Yazisi

Ilgi (b) yaz1 ile Genel Sekreterliklerimize bagli saglik tesisleri ve dzellikli saglik araglarinda
bulunan bahse konu donanimlara ait veri girislerinin ivedilikle tamamlanmas: gerektigi
bildirilmis ve veri girig oranlar1 yayimlanmistir.

31.03.2015 tarih ve 80981279/809.99/160 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimciligr’nin Biyomedikal/ Ayniyat Depo Tasmir Veri Girisleri Hk. Yazisi

254-01 Karayolu Tasitlar1 Grubu kodu altinda bulunan 6zellikli saglik araclari ile bu araglarin
icindeki biyomedikal donanimlarin ayr1 ayr1 kayit altina alinmasi uygun olacagindan (MKYS)
Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemine daha dnceden tek kalemde girisi yapilan 6zellikli
saglik araclarinin, Tasinir Mal Yonetmeliginin 13 iincii maddesinde belirtilen hiikiimler
cercevesinde; Fiyat Tespit Komisyonu marifeti ile ara¢ i¢i biyomedikal donanimlarin
degerleri belirlenerek, biyomedikal dayanikli taginir depoya “Diizeltme” giris ile veri girisi
saglanmistir. Daha sonra soz konusu 0Ozellikli saglik araglarinin onceki toplam tasit
bedelinden, ara¢ i¢i biyomedikal donanimlar i¢in belirlenen deger diisiiriildiikten sonraki
kalan deger icin ayniyat dayanikli tasinir depoya “Diizeltme” ¢ikis ve “Diizeltme” giris islemi
ile yeniden kayit altina alinacaktir. ilgili saymanhiga giris/cikis tasinir islem fileri
gonderilecektir. Yeni alinacak oOzellikli saglik araclarinda ise; tasit bedeli ile tasit ici
biyomedikal dayanikli tasmirlarin bedelleri, diizenlenen faturada ayri ayri belirtilmeli ve
MKYS kayitlarinin yapilmasi gerekmektedir.
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Soru : Saghk tesisi biinyesinde kullanilan tasitlarin Ulasim Araclar1 Ekranina veri
girisleri yapiliyor mu?

SIRA - 154
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : YPYD, AHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.17.1 Ayniyat demirbas depoda kayitli araglarin, MKYS/Ulasim Araglari/Demirbas
Ekrani'na veri girisleri yapilmis olmalidir.

A.D.17.2 Hizmet alim1 sézlesmesinde belirtilen araclarin, MKYS/Ulasim Araglari/Hizmet
Alim Ekrani'na veri girisleri yapilmis olmalidir.

A.D.17.3 MKYS/Ulagim araglar1 ekranina girisi yapilmis demirbas ve hizmet alimi arag
verileri ile Maliye Bakanligi TBS (Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi) verileri uyumlu
olmalidir.

ACIKLAMA

Genel sekreterlikler ve saglik tesislerinde kullanilan demirbas araclar ile hizmet ve tasima
amagl kiralanan araglarin kontroliiniin saglanmasi, kullanim tiirlerine gore siniflandirilmasi,
gerekli analizlerin yapilabilmesi i¢in, MKYS Ulasim Araglar1 ekranina; ruhsat ve hizmet
alimi sozlesme bilgilerine uygun olarak, ara¢ bilgileri ve teknik Ozelliklerinin girisinin
yapilmis olmasi gerekmektedir. Ayrica MKYS Ulasim Araglar1 ekranma girisi yapilmis
demirbas ve hizmet araci verileri ile Maliye Bakanligt Kamu Harcama ve Muhasebe Bilisim
Sistemi (KBS)/Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi’ndeki (TBS) verilerle uyumlu olmalidir.
Demirbas ya da hizmet alim1 ara¢ mevcut degil ise, soru kriterine gére muaf tutulmalidir.

KAYNAK :

20.03.2015 tarih ve 36385208.949.5461/524 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimcihigr’nin Tagitlarin MKYS Ulasim Araclar1 Ekranina Tammmlanmasi Hk. Yazisi
Kurumumuz Kamu Hastaneleri Birlikleri ve bagl saglik tesislerinin envanter (demirbas)
kayitlarinda bulunan araglar ile hizmet amacli kiralanan araglarin kontroliiniin saglanmasi,
kullanim tiirlerine gore siiflandirilmas: daha 1yi kontrol, analiz ve 6lciilebilir duruma gelmesi
amaciyla tasitlarin kiinye tasarimi ¢aligmasi tamamlanmistir. Bu konuda, Malzeme Kaynaklari
Yonetim Sisteminde (MKYS) “Ulasim Araglar1” ile “Demirbas ve Hizmet Alimi1” ekranlari
bilgi girigine agilmis olup, s6z konusu ekranlara Karayolu Tasitlar Grubu 254-01 taginir hesap
kodunda bulunan demirbas envanterindeki araclar ile hizmet amagli kiralanan araglarin; arag
tiirli, marka model, motor hacmi, kilometre, yakit tiirli, hizmet amaci, bulundugu yer, hizmet
alim ve garanti, trafige ¢ikis tarihi, muayene, sigorta yili gibi bilgiler ve teknik 6zelliklerinin
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girisinin yapilmasi gerekmektedir. Bu baglamda, Genel Sekreterlik ve bagl saglik tesisinin
envanter kayitlarinda bulunan araglar ile hizmet amacli kiralanan araglarin, 6zelliklerinin
ruhsat bilgilerine uygun sekilde yazimiz ekinde yer alan MKYS Ulasim Araglarn
Kilavuzu’nda belirtilen talimatlar dogrultusunda girisleri yapilmalidir.

30.05.2016 tarih ve 74892797-220.06.02-10101 sayilh Maliye Bakanhigi Muhasebat Genel
Miidiirliigii’niin Kamu Tasitlar: Yonetim Bilgi Sistemi (TBS) Hk. Yazisi

5018 sayili Kanun kapsamindaki kamu idareleri ile 16 Eyliil 2015 tarihli ve 29477 sayili Resmi
Gazetede yayimlanan "Genel Yonetim Mali Istatistikleri" konulu Muhasebat Genel Miidiirliigii
Genel Tebligi (Sira No: 46) ekinde yer alan diger kurumlarin, tasit yonetimi siirecinde
kaynaklarin1 etkili, ekonomik ve verimli kullanmasini saglamak amaciyla, tasit envanterinin
cikarilmasi, takibinin yapilmasi ile maliyetlerini izlemek {izere karar mercilerine etkili karar
desteginin verilmesi hedeflenmektedir. Bu baglamda; s6z konusu Sistemi kullanacak kamu idaresi
personellerinin yetkilendirilmesi gerekmekte olup; a) Raporlama ve konsolidasyon islemlerini
yapmak tlizere “Tasit Kurum Kullanicis1”, b) Tasitlara iligkin veri giris islemleri i¢in “Tasit Veri
Giris Gorevlisi”, rolleri belirlenmistir. Bu ¢ercevede; 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, mahalli idareler ile ad1 gegen Teblig ekinde yer alan diger kurumlar
mali istatistik yoniinden iliskili olduklar1 muhasebe birimlerine, sosyal glivenlik kurumlari ise
defterdarlik muhasebe miidiirliiklerine resmi yaziyla basvurmak suretiyle, Sistemi kullanacak
personellerinin yetkilendirilmesini saglamalar1 ve veri giriglerini 31.07.2016 tarihine kadar
tamamlamalar1 gerekmektedir.

Soru : Ayniyat dayanakh tasinir depoda kayith olan ancak, ayniyat dayamkh tasimir
nitelig¢inde olmayan malzemelerin depo devirleri yapilmis mi?

SIRA - 155

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 18

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.18.1 Ayniyat dayanikli tasinir depoda kayitli olan ancak, suan ayniyat dayanikli taginir
niteliginde olmayan malzemelerin, uygun depolara devirleri yapilmis olmalidir.

ACIKLAMA

Saglik tesisinin ayniyat dayanikli tasimir deposunda kayitli olan ancak suan kod
degisikliklerinden dolay1 ayniyat dayanikli tasinir niteliginde olmayan malzemelerin (sedye,
yatak, tekerlekli sandalye, tibbi cihaz, cihazlara ait yedek pargalar, cerrahi el aletleri vb.),
ambarlar aras1 devir veya diizeltme islemi ile uygun depolara devirlerinin yapilmis olmasi
gerekmektedir. Karar Destek Sistemleri (Is Zekas1)/Kumanda Tablolari/Malzeme Kaynaklari
Yonetim Sistemi/Dayanikli Tasinir Sorgulama ekranindan, ilgili parametreler doldurularak
ayniyat dayanikl tasinir depoda bulunmamasi gereken malzemelerin kontrolii yapilmalidir.
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KAYNAK :

29.11.2013 tarih ve 4605 sayih Dayamikhh Tasmmirlar Hakkinda Konulu Genel Yaz
Dayanikli Tasmir Envanter Yonetimi Ekrani {izerinden gergeklestirilecek olan detay kayit
bilgi girisleri ve etiketleme faaliyetleri mevcut durumda stok kaydi bulunan ve tedarik edilen
tim dayanikli tasiirlar i¢in uygulanacaktir. Anilan faaliyetlerin siirdiriilebilirligi 6nem arz
etmektedir. Bu faaliyetler kapsaminda kayit disi olan dayanikli taginirlar, Tasinir Mal
Yonetmeliginin ilgi maddelerinde (1. 12. 18.) yer alan hiikiimlere istinaden Tasinir Kayit ve
Kontrol Yetkilileri (demirbas ambar sorumlular1) 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 Tasimir Mal Yo6netmeligi’nin 27. Maddesinin hiikiimlerine istinaden Tasinir
Kayit ve Kontrol Yetkilileri (demirbas ambar sorumlulari) tarafindan diizeltme kayitlar
yapilacaktir.

Soru : Ayniyat dayamikh tasimirlarin iizerinde, tasinir bilgilerini gosteren etiketler
mevcut mu?

SIRA - 156

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 19

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.19.1 Ayniyat dayanikli tasmirlarin iizerinde; tasinirin adi, sicil, seri veya kiinye
numaralarini gosteren giincel etiketler bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Giris kaydr yapilan dayanikli taginirlara, tasinir kayit yetkilisi tarafindan bir sicil numarasi
verilir. Bu numara yazma veya etiket yapistirma suretiyle tasinirin {izerinde kalic1 olacak
sekilde belirtilmek zorundadir. Ayniyat demirbas depo envanterinde kayithi bulunan ve
zimmetle kullanima verilen tasinirlarin iizerinde, MKYS’de kayith malzeme adi, sicil, seri
veya kiinye numaralarin1 gosteren etiketler mevcut olmalidir.

KAYNAK

Dayamikh tasinirlarin numaralanmasi

MADDE 36 — (1) Giris kayd: yapilan dayanikl taginirlara, taginir kayit yetkilisi tarafindan bir
sicil numarast verilir. Bu numara yazma, kazima, damga vurma veya etiket yapistirma
suretiyle taginirin iizerinde kalici olacak sekilde belirtilir. Fiziki veya kullanim o6zellikleri
nedeniyle numaralandirilmasi miimkiin olmayan taginirlara bu islem uygulanmaz.

(2) Sicil numaras ii¢ grup rakamdan olusur. Birinci grup rakam, taginirin Dayanikli Taginirlar
Defterinde ayrintili izlenmek tizere kaydedildigi taginir kodundan; ikinci grup rakam, taginirin
giris kaydedildigi yilin son iki rakamindan; iiciincii grup rakam ise taginira verilen giris sira
numarasindan olusur.
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Soru : Ayniyat depo alanlari uygun fiziki kosullara sahip mi?

SIRA - 157
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 20

BOYUTLAR : YPYD, AHY
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.20.1 Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz, borular (atik su, kalorifer vb.)
yalitilmis olmalidir.

20.2 Malzemelerin, duvar ve zemin ile temasi bulunmamali, raf sistemleri, devrilmeye kars1
sabitlenmis olmalidir.

20.3 Haserelere kars1 onlemler alinmali ve diizenli olarak ilaglanmalidir.
20.4 Hastane ihtiyacini karsilayacak yeterlilige sahip olmalidir.

20.5 Giincel malzeme yerlesim listesi ve krokiler bulunmalidir.
ACIKLAMA :

Malzeme giivenligini etkileyecek depo alanlart fiziki kosullarinin  uygun olmasi
gerekmektedir. Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz olmalidir. Atik su ve kalorifer
gibi borularin goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi saglanmalidir. Taginirlarin nemlenme
ve 1slanmaya karsi, duvar ve zeminle temas: 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 ihtiyacin1 karsilayacak biiyiikliik ve yeterlilikte olmalidir. Malzeme karisikliginin
onlenmesi i¢in, giincel malzeme yerlesim listesi ve depo raf krokileri bulunmalidir.

KAYNAK

Sorumluluk MADDE 5 - (1) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Harcama yetkilileri
tasinirlarin  etkili, ekonomik, verimli ve hukuka wuygun olarak edinilmesinden,
kullanilmasindan, kontroliinden, kayitlarinin bu Yonetmelikte belirtilen esas ve usullere gore
saydam ve erisilebilir sekilde tutulmasini saglamaktan sorumludur. Harcama yetkilileri taginir
kayitlarinin bu YoOnetmelik hiikiimlerine uygun olarak tutulmasi ve tasimir mal yonetim
hesabinin hazirlanmasi sorumlulugunu taginir kayit yetkilileri ve tasinir kontrol yetkilileri
aracilifiyla yerine getirir. (2) Harcama yetkilileri, taginirlara iliskin islem ve kayitlarin usule
uygun olarak yapilip yapilmadigini kontrol etmeye veya ettirmeye; kasit, kusur veya ihmal
sonucu kirilan, bozulan veya kaybolan taginirlarin ilgililerden tazmini i¢in gerekli islemleri
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yapmaya veya yaptirmaya yetkilidir. (5) Tasimirlarin muhafazasindan ve yonetilmesinden
sorumlu olanlarin, gerekli tedbirlerin alinmamasi veya Ozenin gosterilmemesi nedeniyle
taginirin kullanilmaz hale gelmesi veya yok olmasi sonucunda sebep olduklar1 kamu zararlari
hakkinda, 27/9/2006 tarihli ve 2006/11058 sayili Bakanlar Kurulu Karar1 ile yiiriirliige
konulan Kamu Zararlarii Tahsiline iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Y&netmelik hiikiimleri
uygulanir.

Soru : Depolarin giivenligi icin, gerekli 6nlemler alinms mi?

SIRA - 158

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO

BOLUM SIRANO :21

BOYUTLAR : YPYD, AHY, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.D.21.1 Hirsizliga kars1 (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmis olmalidir.

A.D.21.2 Yangm tehlikesine karsi (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli
tedbirler alinmis olmalidir.

A.D.21.3 Su basmasi ve sel felaketlerine karsi (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli
diizenlemeler yapilmis olmalidir.

A.D.21.4 Elektrige baglh yasanacak tehlikelere karsi, priz ve anahtarlar kirik, kablolar agikta
olmamalidir.

ACIKLAMA :

Depolama alanlarinin yiiksek riskli alanlar olmasi nedeniyle, depolarin giivenligi saglanmali
ve olaganiistii durumlarda meydana gelebilecek riskler azaltilmalidir. Hirsizlik icin gerekli
kamera sistemleri ve demir parmaklik vb. gibi 6nlemler alinmalidir. Yangin tehlikesine karsi
merkezi sondiirme sistemleri, yangin tiipleri gibi 6nlemler bulunmalidir. Su basmasi ve sel
felaketlerine karsi bariyer, logar, tahliye kanallar1 gibi onlemler alinmalidir. Elektriksel
giivenlik agisindan priz ve anahtarlar kirik, kablolar acikta olmamalidir.

KAYNAK

Tasiir kayit yetkilileri ve tasinir kontrol yetkilileri MADDE 6 — (Degisik: 14/3/2016-
2016/8646 K.) (4) Tasinir kayit yetkililerinin gérev ve sorumluluklari asagida belirtilmistir.

d) Tasinirlarin yangina, 1slanmaya, bozulmaya, ¢alinmaya ve benzeri tehlikelere karsi
korunmasi i¢in gerekli tedbirleri almak ve alinmasini saglamak.

e) Ambarda ¢alinma veya olaganiistii nedenlerden dolay1r 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
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SORU: Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullanilan
yazihmlar Kayit Tescil Sistemi (KTS)’nde KMBYS olarak aktif mi?

SIRA - 159

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.1.1. Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluklari alaninda kullanilan
yazilimlar Kayit Tescil Sistemi’nde KMBYS olarak aktif olmalidir. (Yazilim sadece ariza
bildirimi amaciyla kullaniliyorsa saglik tesisi bu sorudan muaf tutulacaktir)

KM.1.2. KMBYS iizerinden diizenlenen istem belgelerinde bulunan malzeme tanimi MKY'S
Malzeme Tanimi ile uyumlu olmalidir.

KM.1.3. KMBYS hizmet alimlarinin kontrol teskilatinda en az 1 klinik miihendislik
hizmetleri personeli bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Klinik Miihendislik Hizmetleri kapsaminda bakim, onarim, kalibrasyon hizmetlerinin takibi,
envanter yonetimi alanlarinin tamaminda kullanilan yazilimlarin uygunluk belgesi kontrolii
esastir. Miikerrer kayitlarin onlenmesi, is ylikiiniin azaltilmas:t ve kontrollii bilgi akisinin
saglanabilmesi i¢cin KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemi) uygunlugu
saglanmalidir.

Klinik Miihendislik Hizmetleri kapsaminda bakim, onarim, kalibrasyon hizmetlerinin takibi,
envanter yonetimi alanlarimin tamaminda kullanilmayan, sadece ariza bildirimi amaciyla
kullanilan yazilim/bilgi yonetim sistemleri bu sorudan muaf tutulmalidir.

Bakilacak unsur kontrol edilirken kayittescil.saglik.gov.tr adresinin diger yazilimlar kisminda
ilgili yazilimm KMBYS alaninda aktif olup olmadigi kontrol edilir.

KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemi) {iizerinden diizenlenen istem
belgelerinde bulunan malzeme tanimi1 MKY'S 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.

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.
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13.08.2015 tarih ve 12658043 sayili Saglik Bilgi Yonetim Sistemleri Klinik Miihendislik
Hizmetleri Yonetimsel Uygunluk Degerlendirmesi Hakkinda konulu yazi.

SORU: Biyomedikal dayamikh tasinirlarin iizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin
oldugu kare kodu iceren etiket mevcut mu?

SIRA : 160

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.2.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde bulunan tiim biyomedikal dayanikli
taginirlarin tizerinde, MKY'S' de yer alan bilgilerin oldugu kare kod iceren etiket olmalidir.

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 MKYS iizerinden 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 karekod
olusturulur. Bu karekodun iizerinde bulundugu etiket, ilgili dayanikli taginirin iizerinde
bulunmalidir. Bu etiketlerin i¢erdigi bilgiler cihaz bilgileri ile uyumlu olmalidir.

KAYNAK:
18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Taginir Mal Y 6netmeligi
“Dayanikli taginirlarin numaralanmasi

MADDE 36 — (1) Giris kayd1 yapilan dayanikli taginirlara, taginir kayit yetkilisi tarafindan bir
sicil numarast verilir. Bu numara yazma, kazima, damga vurma veya etiket yapistirma
suretiyle tasinirin tlizerinde kalici olacak sekilde belirtilir. Fiziki veya kullanim 6zellikleri
nedeniyle numaralandirilmas1 miimkiin olmayan taginirlara bu islem uygulanmaz.

(2) Sicil numarasi ii¢ grup rakamdan olusur. Birinci grup rakam, tasinirin Dayanikli Taginirlar
Defterinde ayrintili izlenmek {izere kaydedildigi tasinir kodundan; ikinci grup rakam, taginirin
giris kaydedildigi yilin son iki rakamindan; ticlincii 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 yaz1

Stok ve Tasmir Mal Yonetimi Hastane Eczacilifi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Y 6netimi Faaliyetleri
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“Biyomedikal Depo Yonetimi

1. Depo kaydi yapilmamis veya zimmet islemi uygulanmamis biyomedikal dayanikli
tagiirlarin 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 alimi1 yoluyla edinilen biyomedikal dayanikli taginirlarin,
gorliniir en az bir yiizeyine, MKYS kiinye numarasi ve kare kodunun yer aldigi etiket
ilistirilmelidir.

3. Biyomedikal dayanikli tasmirlar iizerinde 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 gerceklestirilmelidir.”

SORU: MKYS' de Dayanikh Tasinir Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden girilen veri
girisleri dogru sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 161

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR - YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.3.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis,
ameliyathane, yogun bakim, goriintiileme, sterilizasyon, Ozellikli {niteler, ila¢ hazirlama
iiniteleri) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin, MKYS' de Dayanikli Tasinir Envanter
Y onetimi Ekrani tizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.

KM.3.2. Evde saglik kapsaminda kullanima verilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin
kullanim yeri bilgisi “evde saglik”” olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin dogru ve etkin yonetiminin
saglanmast i¢in tekil terminoloji ile kayit altina alinmasi gerekmektedir. Bu tekil
terminolojinin saglanmasi i¢in Dayanikli Tasinir Envanter Yonetimi Ekrani tizerinden girilen
veri girigleri (tiir-tanim-kullanim yeri-brang-marka bilgileri) dogru sekilde yapilmalidir.

Evde saglik kapsaminda kullanima verilen biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanim yeri
bilgisi Dayanikli Tasinirlar konulu genel yazinin Ek Cihaz Durum Ac¢iklamalari 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 sayil1 Dayanikli Tasinirlar Hakkinda konulu genel yazi
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SORU: MKYS' de Dayamikh Tasinir Hizmet Alim Ekram iizerinden girilen veri girisleri
dogru sekilde yapihiyor mu?

SIRA - 162

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.4.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis,
ameliyathane, yogun bakim, goriintiilleme, sterilizasyon, Ozellikli tiniteler, ila¢ hazirlama
iiniteleri) bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin MKYS' de Dayanikli Tasmir Hizmet
Alim Ekrani {izerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde bulunan hizmet alim biyomedikal dayanikli taginirlarin dogru ve etkin
yOnetiminin saglanmasi i¢in tekil terminoloji ile kayit altina alinmas1 gerekmektedir. Bu tekil
terminolojinin saglanmasi i¢cin Dayanikli Tasinir Hizmet Alim {izerinden girilen veri girisleri
(hizmet tiirii-tiir-tanim-kullanim  yeri-brans-marka-model-seri no-iiretim yili-tedarik tiirii-
sozlesme tarihi- tedarik¢i vergi no- sorumlu kurum personeli) dogru sekilde yapilmalidir.

SORU: Tedarik edilen biyomedikal dayamikh tasimir ve tiikketim malzemelerine yonelik
muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim tutanaklar1 uygun sekilde diizenleniyor mu?

SIRA - 163

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.5.1. Hizmet alimi haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin
muayene - kabul ve teslim tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim
personeli ve/veya Biyomedikal Kayit Yetkilisi komisyon tiyesi olmalidir.

KM.5.2. Temin edilen biyomedikal tiiketim malzemelerinin teslim tutanaklarinda en az bir
Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Depo Tasinir Kayit Yetkilisi
komisyon iiyesi olmalidir.

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 Tasinir Kayit
Yetkilisi komisyon tiyesi olmalidir.
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ACIKLAMA:

Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit
Yetkilisi, tedarik edilen malzemenin saglik tesisi igerisindeki yonetimini saglayacak olan ve
biyomedikal dayanikli taginirlar ile tiiketim malzemeleri hakkinda teknik bilgiye sahip olan
personeldir. Bu personelin tedarik edilen biyomedikal dayanikli tasinir ve tiikketim
malzemelerine yonelik muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim islemleri sirasinda
gorevlendirilmesi gerekmektedir.

KAYNAK:

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yaymlanan hizmet alimlar1 muayene ve kabul
yonetmeligi,

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yayinlanan mal alimlart muayene ve kabul
yonetmeligi,

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yayinlanan danismanlik alimlari muayene ve
kabul yonetmeligi,

04.03.2009 tarih ve 27159 sayili resmi gazetede yaymlanan 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 olmasi 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 tasinirlara yonelik kullanici ve teknik personel egitimleri
veriliyor mu?

SIRA : 164

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : KMH, YPYD, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.6.1. Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli tasiirlarin kullanic1 egitimi
verildigine dair kayzitlar ilgili birimlerde / egitim birimlerinde bulunmalidir.

KM.6.2. Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde c¢alisan personele yonelik verilen teknik
servis egitimlerin dokiimanlari bulunmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesislerinin Egitim Birimleri ve Klinik Miihendislik Birimlerinin birlikte organize ettigi
kullanici  egitimleri diizenlenmelidir. Bu egitimler biyomedikal dayanikli tasinir
kullanicilarinin degismesi durumunda ve yeni ise baslayislarda diizenlenmelidir. Yeni tedarik
edilen biyomedikal dayanikli tasinirlara ait egitimler ise firma tarafindan da verilebilir.
Kayitlar hem egitim alan personelde, hem egitim birimlerinde, hem de Klinik Miihendislik
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 Miihendislik Hizmetleri Biriminde calisan personele
verilmelidir. Bu egitime ait kayitlar ve dokiimanlarin sadece Klinik Miihendislik Birimlerinde
bulunmas yeterlidir.

KAYNAK:

19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Miihendislik hizmetleri hakkinda konulu genel yazi.
“D. 1. Insan Kaynaklar1 Yonetim 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 Yonelik Egitim
Dokiimanlar:1 Mevcut mu?

SIRA : 165

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : KMH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.7.1. Genel Sekreterlik Klinik Miihendislik Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki Klinik
Miihendislik hizmetleri sorumlularina Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri Kilavuzu ve diger
mer't mevzuatlar hakkinda egitim verilmelidir.

KM.7.2. Genel Sekreterlik Klinik Miithendislik Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki Klinik
Miihendislik hizmetleri sorumlularina ulusal standartlar ve diger mer'i mevzuatlar hakkinda
egitim verilmelidir.

ACIKLAMA:

Genel Sekreterlik Klinik Miihendislik Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki Klinik
Miihendislik birim sorumlularina Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri Kilavuzu, Tibbi
cihazlarin Test, Kontrol ve Kalibrasyonu Hakkindaki Yonetmelik hakkinda egitim
verilmelidir.
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Genel Sekreterlik Klinik Miihendislik Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki Klinik
Miihendislik birim sorumlularma TS 13703, TS 12426 teknik servis standartlari, tibbi cihaz
satis reklam ve tanitim yonetmeligi, tibbi cihaz yonetmeligi, tibbi cihazlarin mkys kayitlar ve
titubb tebligi hakkinda egitim verilmelidir.

KAYNAK:

06.12.2016 tarih ve 1196 sayili Uluslararasi Standartlara Erisim Yetkisi Hakkinda konulu
genel yazi.

“Saglik tesislerimizde yiiriitillen hizmetlere yonelik, metroloji faaliyetleri, teknik hizmetler,
kalite sistemleri, bilisim sistemleri gibi bir¢ok alanda kullanilan uluslar arasi standartlarin
edinimine ihtiya¢ duyulmaktadir. Diinya Bankasi finansman destegi ile Kurumumuz
tarafindan yiriitiilen “Kamu Hastanelerinde Yenilik¢i Saglik Ydnetimi Projesi” kapsaminda
Tiirk Standartlart Enstitlisii (TSE) tarafindan yayinlanan standartlara erisim yetkisi
edinilmistir.

Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi’ nin koordinasyonunda Genel Sekreterliklerimizde
gorevli Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim Sorumlularina erisim yetkisi tanimlanmigtir.
Buna gore Birim  Sorumlularmin  MKYS  kullanict  adi  ve  sifresi ile
http://sbu2.saglik.gov.tr/spp/ internet adresinden giris yaparak standart talebinde ve standart
erisiminde bulunabileceklerdir.”

SORU: Biyomedikal dayamkh tasimirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit
altina alimyor mu?

SIRA : 166

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : KMH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.8.1. Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli tasiirlarin aktif, pasif ve arizada
kalma siireleri kayit altina alinmalidir.

KM.8.2. Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’ de giincel
olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde kullanilan tiim biyomedikal dayanikli tasmirlarin cihaz bazli ariza
bildirimleri, arizada kalma siireleri ve yapilan onarim islemleri ile ilgili evraklar tutulmalidir.

Biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizali olma durumlarina yonelik bilgiler
MKYS’ de giincel olmalidir.
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KAYNAK:

19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Mithendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi.
“C. Biyomedikal Teknoloji Yonetimi Faaliyetleri
Biyomedikal teknolojilerin temelinde yer alan ve {ii¢ kistmdan olusan biyomedikal
teknolojilerin mevzuat ve uluslararasi standartlar ¢ergevesinde siirdiiriilebilir yonetim
faaliyetlerini kapsar. Biyomedikal teknoloji yoOnetimi faaliyetleri kapsamindaki c¢aligma
alanlari;

a. Dayanikli taginir niteligindeki tibbi cihaz ve biyomedikal teknolojiler

b. Biyomedikal teknoloji kaynakli tibbi ve tehlikeli atik olusturan cihaz ve sistemler

c. Biyomedikal teknolojilerin siirdiiriilebilir hizmet saglamalari 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 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 cekme ve risk yonetim faaliyetleri
Teknoloji parki yonetim ve performans raporlama faaliyetleri”

—SQ@ o oo o

29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Tasinirlar Hakkinda konulu genel yazi

SORU: Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikh tasinirlarin %95 aktif calisma
(uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler s6zlesmelerde mevcut mu?

SIRA : 167

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 9

BOYUTLAR - YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.9.1. Sozlesme (bakim, onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95
aktif calisma (uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler sozlesmelerde (idari veya teknik
sartnamede) mevcut olmalidir.

KM.9.2. Satin alinan biyomedikal dayanikli tasinirlarin garanti s6zlesmelerinde %95 aktif
calisma (uptime) stireleri ile ilgili hiikiimler bulunmalidir.

KM.9.3. Soézlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, pasif ve arizada
kalma stireleri kayit altina alinmalidir.
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ACIKLAMA:

Aktif caligma siiresi bir cihazin belirli bir periyotta toplam kullanilabilecegi siireden arizada
kaldig1 siirenin ¢ikartilmasiyla elde edilir. S6zlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli
taginirlarin  aktif c¢alisma siiresinin toplam silireye orant %95 olmalidir. Bu oranin
belirlenebilmesi i¢in her biyomedikal dayanikli tasimirin arizada kaldigi siire yazilim/bilgi
yonetim sistemleri lizerinde veya matbu formda kayit altina alinmalidir.

Hizmet alim ve teknik hizmet s6zlesmesi olan biyomedikal dayanikli taginirlarda aktif calisma
stiresi oraninin %95’in altinda olmasi durumunda tedarikg¢ilere s6zlesme hiikiimlerince
yaptirim uygulanir.

KAYNAK:

01.07.2015 tarth 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 Mithendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Yo6netimi Faaliyetleri

“Performans ve Verimlilik Y&netimi
1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif ¢alisabilirlik siiresi takip edilmelidir.”

SORU: Saghk tesislerinde biyomedikal dayanikh tasinirlarin arizalanmasi durumunda
Biyomedikal Dayamikh Tasinirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢c Talimati
kullaniliyor mu?

SIRA : 168

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.10.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin
arizalanmas1 durumunda Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale
Siire¢ Talimatina uygun islem yapilmalidir ve kullanicilar bu konuda bilgilendirilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli tasmir kullanilamaz durumda oldugunda
(arizalandiginda, calistirllamadiginda vb.) ilgili birimdeki kullanicinin yapmasi gerekenlerle
ilgili yazili bir diizenleme, bir is akisi bulunmalidir. Bu diizenlemelerde ilgili personelin 6nce
elektrik prizi kontrolii, cihazin ¢alistirilip ¢alistirilmadiginin kontrolii gibi teknik servise haber

230/ 253




vermeden Once yapmasi gerekenler, sonrasinda problemin devam etmesi halinde iletisime
gecmesi gereken birim bilgileri bulunmalidir.

SORU: Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara verilen
biyomedikal dayanikh tasinirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitap¢ik, kullanim
kilavuzu vb. yazilh dokiiman mevcut mu?

SIRA - 169

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR : KMH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.11.1. Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen
biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanimina yonelik brostir, kitapg¢ik, kullanim kilavuzu vb.
yazili dokiiman bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal
dayanikli tasmirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitape¢ik, kullanim kilavuzu vb. yazili
dokiiman ilgili servislerde bulunmalidir. Biyomedikal dayanikli taginirlar bu kapsamda
hastalara kullanima verilecegi durumlarda kullanicilar bilgilendirilmeli ve bu yazili
dokiimanlar kullanicilara verilmelidir. Evde saglik kapsaminda hastalara biyomedikal
dayanikli taginir verilmeyen saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

SORU: Biyomedikal dayamikh tasimirlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin
uygulanmasina iliskin biyomedikal tiir bazh yilhik plan mevcut mu?

SIRA : 170

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.12.1. Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in s6z konusu islemleri
ile 1lgili y1llik plan yapilmis olmalidir.

KM.12.2. Olgiimlemeye (metroloji) tabi biyomedikal dayanikli tasmirlar i¢in séz konusu
islemleri ile ilgili y1llik plan yapilmis olmalidir.

KM.12.3. Periyodik bakimi yilda bir olan biyomedikal dayanikli taginirlarin bakim tarihi
Olctimleme (metroloji) tarihinden 6nce olmalidir.
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ACIKLAMA:

Periyodik teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli tasiirlarin s6z konusu islemler ile
ilgili yillik planlar1 yapilmalidir.

SORU: Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin veri girisleri Biyomedikal Teknik
Hizmet Yonetimi Ekraninda yapiliyor mu?

SIRA - 171

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.13.1. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet
Y 6netimi ekraninda yer alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmalidir.

KM.13.2. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet
Y 6netimi ekraninda yer alan biyomedikal cihaz bilgileriyle uyumlu olmalidir.

KM.13.3. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet
Y 6netimi ekraninda yer alan 6deme bilgileriyle uyumlu olmalidir.

KM.13.4. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igceriginde, kullanilan biyomedikal tiiketim
malzemeleri ve hizmet (is¢ilik) bedeli ayr1 ayr1 olmalidir.

ACIKLAMA:

Teknik hizmet alim siireci, bir prosediir ¢ergevesinde, tekil terminoloji ile hizmet
yeterliliginin saglandig1 bir siire¢ olmalidir. Bu kapsamda biyomedikal dayanikli taginirlar
icin alinan tiim teknik hizmetlere ait fatura iceriklerinin Biyomedikal Teknik Hizmet
Y o6netimi ekraninda yer alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmasi gerekmektedir.

Teknik hizmet faturalar teknik hizmet alinan dayanikli tasinira ne tiir bir teknik hizmet
alindigmi, ilgili cihaz / cihazlarin kiinye numaras: bilgisini, islem bas1 fiyatlandirmay1
icermelidir. Faturada bulunan bu bilgiler Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetim Ekranina
eksiksiz kaydedilmelidir.

Rutin bakim, ariza, onarim teknik hizmetlerinde kullanilan biyomedikal tiiketim malzemeleri
ile hizmet (iscilik) bedelleri ayni fatura igerisinde yer almasi durumunda her 2 (iki) maliyet
kaleminin ayr1 kalemler olarak tcretlendirilerek ilgili mevzuata uygun yasal kesintileri
belirtilmelidir.

KAYNAK:

29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Taginirlar Hakkinda konulu genel yazi

“2. Biyomedikal Teknik Hizmet Y6netim Ekrani

Biyomedikal teknoloji niteligindeki cihaz ve sistemlere yonelik tedarik edilen teknik
hizmetlere ait bilgiler Biyomedikal Teknik Hizmet Ekrani {izerinden sisteme girilecektir. Bu
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teknik hizmetler 6 ana baslikta toplanmis ve sistem lizerinden farkli varyasyonlari ile 26
hizmet sinifinda tanimlanmistir.

1. Bakim hizmetleri

2. Onarim hizmetleri

3. Olgiimleme 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 bagli gizli maliyetler kontrol altina alinmis olacaktir.”

SORU: Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikh tasinirlara ait kiinye
numaralari teknik servis formlarinda yer aliyor mu?

SIRA - 172

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR - YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.14.1. Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli
tasinirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.

KM.14.2. Olgiimleme (metroloji) raporlarinda &lgiimleme yapilan biyomedikal dayamikli
tasinirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Her bir biyomedikal dayanikli tasinira uygulanan teknik hizmet MKYS’ den her bir
biyomedikal dayanikli tasinir igin tekil iretilen kiinye numaralar1 ile takip edilir. Bu
biyomedikal dayanikli tasinirlara yapilan teknik hizmetin takip ve analizinin yapilabilmesi
icin Ol¢limleme raporlari ve servis formlar1 ilizerinde miidahalenin yapildigi biyomedikal
dayanikli taginirin kiinye numarasi yer almalidir.

SORU: Saghk tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince
hizmeti sunan Kisilere saghk tesisi ilgili personeli tarafindan refakat ediliyor mu?

SIRA 1173

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :15

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
KM.15.1. Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince

hizmeti sunan kisilere saglik tesisi ilgili personeli tarafindan refakat edilmeli, refakat ettigine
iliskin kayit bulunmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan
kisilere kurum personeli tarafindan refakat edilmelidir. Refakat edecek personel tercihen
teknik hizmet 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 {iizerinde kayit altina alma imk&n1 bulunmamasi durumunda ise
hizmeti sunan kisiler ve ilgili kurum personelinin imzalarmin bulundugu tutanaklar
diizenlenmelidir.

SORU: Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata
uygun yapiliyor mu?

SIRA : 174

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR - YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.16.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip,
radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 0&zellikli
iiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin l¢timleme islemleri (standart, parametre,
rapor ve etiket icerikleri) mevzuata uygun olmalidir.

KM.16.2. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip,
radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 06zellikli
iiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tasmirlarin 6l¢iimleme islemlerini gergeklestiren
personel niteligi mevzuata uygun olmaldir.

KM.16.3. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip,
radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve 0Ozellikli
iiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin Olgiimleme islemleri kapsaminda
kullanilan referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizér gibi) niteligi mevzuata uygun
olmalidir.

ACIKLAMA :

Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri sonucunda diizenlenen her rapor ve etiket kilavuzun Ek-
I’inde belirtilen format ve gereklerine uygun olmalidir. Ayrica biyomedikal metroloji
faaliyetleri kapsaminda calistirilan personel mevzuata uygun nitelikte olmali, bu kapsamda
hizmet saglayan referans donanimlar standartlara uygun olmalidir.

KAYNAK:
27.10.2014 tarih ve 519 sayil1 Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri konulu genel yazi.
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SORU: Validasyon Hizmeti kapsaminda yapilan islemler mevzuata uygun yapiliyor
mu?

SIRA : 175

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.17.1. Temiz oda - 6zellikli linitelerin validasyon islemleri (standart, parametre, rapor ve
etiket icerikleri) mevzuata uygun olmalidir. (Ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve
ozellikli iiniteler ayr1 ayr1 degerlendirilecektir.)

KM.17.2. Temiz oda - ozellikli Unitelerin validasyon islemlerini gerceklestiren personel
niteligi mevzuata uygun olmalidir. (Ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve ozellikli
iiniteler ayr1 ayr1 degerlendirilecektir.)

KM.17.3. Temiz oda - 6zellikli tinitelerin validasyon islemleri kapsaminda kullanilan referans
donanimlarin niteligi mevzuata uygun olmalidir. (Ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon
ve Ozellikli tiniteler ayr1 ayr1 degerlendirilecektir.)

ACIKLAMA:

Validasyon Hizmetleri sonucunda diizenlenen her rapor ve etiket kilavuzun Ek-1’inde
belirtilen format ve gereklerine uygun olmalidir. Ayrica Validasyon hizmetleri kapsaminda
calistirilan personel mevzuata uygun nitelikte olmali, bu kapsamda hizmet saglayan referans
donanimlar standartlara uygun olmalidir.

SORU: Biyomedikal insan Kaynaklar: Sistemine Veri Girisi Yapiliyor mu?

SIRA : 176

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :18

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.18.1. Klinik Miihendislik Hizmetleri personelinin (hizmet alim personeli de dahil olmak
iizere) verileri Biyomedikal Insan Kaynaklar1 Sistemine girilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde Klinik Miihendislik Hizmetleri alaninda calisan (kadrolu, hizmet alim)
personellerinin Biyomedikal Insan Kaynaklar1 Yonetim Platformu iizerinden veri girislerinin
yapilmasi gerekmektedir.

KAYNAK:
30.01.2017 tarih ve 38218639 barkod numarali Klinik Miihendislik Hizmetleri insan Kaynag:
Calismasi konulu genel yazi.

B0t 3




BIYOMEDIKAL DEPO
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SORU: Biyomedikal depolarinda yapilan islemlerin tasimir islem fisleri, Malzeme
Kaynaklar Yonetim Sistemi’ nden alintyor mu?

SIRA - 177

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.1.1. Biyomedikal depolarinda yapilan giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb. islemlerin
taginir islem figleri MKYS’ den alinmis olmalidir.

BD.1.2. Tasinir iglem figlerinin teslim eden ve teslim alan kisimlari imzali olarak
dosyalanmalidir.

ACIKLAMA:

HBYS’de yapilan ve entegrasyon ile MKYS’ye gonderilen islem hatalarini gorebilmek, ayrica
denetim, sorusturma, bagli muhasebe birimlerine hesap verme gibi asamalarda HBY'S veri ve
evraklarinin resmi gegerliligi olmadigindan, biyomedikal depolarinda yapilan tim islemlere
ait tasiir islem fislerinin, MKYS sisteminden alinmasi ve imzali olarak dosyalanmasi
gerekmektedir. Satin alma giris fislerinin teslim eden kismu, ilgili firma yetkilisi tarafindan
imzalanamiyor ise, muayene komisyon bagkani tarafindan imzalanmalidir.

KAYNAK:

Kamu idarelerince yapilabilecek diizenlemeler ile defter ve belgelerin elektronik
ortamda tutulmasi

MADDE 11 — (1) Tasmirlarin tiim giris ve ¢ikis kayitlart ile kullanilacak defter, belge ve
cetvellerin elektronik ortamda tutulmasi ve diizenlenmesi esastir.

(2) Kamu idareleri, bu Yonetmelikte belirlenen esas ve usullere bagh kalmak ve Bakanligin
uygun gorlsiinii 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) (Ek: 14/3/2016-2016/8646 K.) Elektronik ortamda diizenlenen defter, belge ve cetvellerde
gerekli goriilmesi halinde ilave siitun ve satir agilabilir.

Maliye Bakanhgi 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 Yetkililerine yonelik egitim dokiimanlari
mevcut mu?

SIRA 1178

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.2.1. Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri
Birimleri tarafindan biyomedikal dayanikli taginir siniflandirma (tiir, tanim, taginir kod gibi)
ve biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik teknik bilgi verilmelidir.

BD.2.2. Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Yetkililerine Klinik Miihendislik Hizmetleri
Birimleri tarafindan klinik miihendislik ekranlarinin kullanimia yonelik teknik bilgi
verilmelidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal dayanikli taginirlarin tanitildigi, biyomedikal depo tasmir kayit yetkililerinin
malzeme bilgisinin gelistirildigi teknik egitimler Klinik Miihendislik Birimi ve Egitim Birimi
tarafindan ortak olarak yillik plan igerisinde, periyodik olarak diizenlenmelidir.

Ayrica Klinik Miihendislik alanma 6zel kullanilan Dayanikli Tasinir Envanter Yonetim
Ekrani, Teknik Hizmet Yonetim Ekram1 ve Biyomedikal Dayanikli Tasinir Hizmet Alim
Ekraninin da egitimlerinin de verilmesi gerekmektedir.

Bu egitimleri hastane biinyesinde bulunan Klinik Miihendislik sorumlusunun verebilecegi gibi
Genel Sekreterlik biinyesinde bulunan Klinik Miihendislik Birimi sorumlusu ya da ¢alisanlari
da verebilir. Egitimler her bir Tasmir kayit Yetkilisi’'ne yilda en az bir kere olmak iizere,
mevzuat ve uygulamada yapilan giincellemelerin hemen verilecegi sekilde organize
edilmelidir.

KAYNAK:
19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Miihendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi
“D. 1. Insan Kaynaklar1 Yonetim Faaliyetleri

Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimi, insan kaynaklari yonetim faaliyetleri kapsaminda
sozlesmeli ve kadrolu teknik personelin (miihendis, tekniker, teknisyen), kullanicilarin (saglik
personeli, saglik destek personeli gibi) biyomedikal cihazlar ile ilgili egitim planlamalarini, i
emri yonetimi ve personel performans degerlendirme faaliyetlerini gergeklestirir.”
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SORU: istatistik biriminin biyomedikal dayamkh tasmirlar ile ilgili tuttugu veriler ve
biyomedikal dayanikl tasimir depo kayitlar: birbiri ile uyumlu mu?

SIRA - 179

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :3

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.3.1. istatistik biriminin biyomedikal dayanikli tagimrlar ile ilgili tuttugu veriler ile
biyomedikal dayanikli taginir depo kayitlari birbiri ile uyumlu olmalidir.

BD.3.2. Saglik tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayanikli taginir depo kayitlar
birbiri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinin mevcut biyomedikal dayanikli tasinir verilerini bildirdigi iki farkli bilgi
yonetim sistemi mevcuttur. Temel Saglk Istatistikleri Modiilii’ne (TSIM) dayanikli tagmir
verileri istatistik birimleri tarafindan bildirilirken, MKYS dayanikli tasinir verileri Taginir
Kayit Yetkilisi tarafindan girilir. TSIM {izerinden ulasilan biyomedikal dayanikli tagmirlarin
ozellikleri 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 yaynlanan 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 girisleri yapilmamalidir. MKYS’de ise cihazlarin aktif, pasif ve arizada olma durumlari
takip edilir, ancak tiim hepsi depo kayitlarinda mevcuttur. Yani kontrol edilirken MKYS’de
bulunan aktif ve pasif cihaz sayilar1 ile TSIM’de kayith cihaz sayilarmn tutarli olmasi
beklenmektedir.

TSIM ve MKYS cihaz sayilarmin kontroliinde asagidaki TSIM cihaz basliklarindan en az 3
(li¢) tanesi 0rneklem olarak kontrol edilecektir:

S.NO | TSIM ADI

1 Konvansiyonel Rontgen,
Dijital Rontgen,

Seyyar Rontgen

USG, Doppler USG, Ekokardiyografi
Bilgisayarli Tomografi
MR

Kemik Dansitometre
Mamografi

Anjiyografi

Ameliyat Mikroskobu
Defibrilator

OO |NDO (OB (W(N

28056053




10 EEG
11 Eforlu EKG
12 Tansiyon Holter, Ritim Holter

13 EMG

14 ESWL

15 ESWT

16 Faco

17 Laser Excimer

18 Kalp Akciger Pompasi
19 NST

20 Odiometre
21 Otorefraktometre
22 Spirometre
23 Krioterapi Cihazi

24 Kemoterapi Hazirlama Cihazi
25 Puva

26 Fototerapi Cihazi

27 Lineer Accelerator

28 CT Simiilator

29 Cyberknife

30 Brakiterapi

31 Gamma Kamera

32 SPECT-CT

33 PET-CT/PET

34 Tomoterapi

35 Tiroid Uptake Cihazi

KAYNAK:
29.11.2013 tarih ve 4605 sayil1 Dayanikli Tasiirlar Hakkinda konulu genel yazi
“1.1 Dayanikli Tasmnir 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 aldigi 267 hesap kodlarinda yer alan biyomedikal
dayanikli tasinirlarin verilerinin girilmesine 6ncelik verilecektir. Modiil igerisinde yer alan
“Biyomedikal Teknoloji Tirii” ve “Biyomedikal Teknoloji Tanimi” igerisinde tanimlanmis
taginirlarin Kamu Hastane Birliklerinde, birliklere bagli saglik tesislerinde, ozellikli saglik
araclarinda, saglik tesislerine bagli tim depo ve ambarlarda bulunan cihaz, ekipman ve
sistemlerin dayanikli taginir niteliginde takibi i¢in devirler ilgili depo sorumlusu Taginir Kayit
Yetkililerince gerceklestirilir.”

Haziran 2016 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii TSIM Uygulama Rehberi

“1.8. Gortiintiileme ve Diger Tibbi Cihazlar Sekmesi
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Hastanede bulunan tiim cihaz bilgileri (Ameliyathane dahil) bu alanlara girilmelidir. Ancak
heke ayrilmis ya da tamamen kullanim diginda oldugundan hek islemi baslatilmis cihazlar bu
alana eklenmemelidir.”

SORU: Biyomedikal dayanikh tasimir depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan
ancak biyomedikal dayanikh tasinir nitelig¢inde olmayan malzemelerin uygun depolara
devirleri yapilmis nm?

SIRA : 180

BOLUM ADI : BTYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.4.1. Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayithi olan
ancak biyomedikal dayanikli tasinir niteliginde olmayan demirbaglarin uygun depolara
devirleri yapilmalidir.

BD.4.2. Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan
ancak tliketim malzemesi niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri
yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli tasinir niteligindeki demirbaglarin sorumluluk
alanindaki tasiir hesap koduna sahip olan, ancak biyomedikal dayanikli tasinir niteliginde
olmayan demirbaslarin (yemek masalari, etajerler gibi) uygun depolara devredilmesi “Depo
Devirleri ve Malzeme Diizeltme Islemleri Algoritmasina” gore yapilmalidir.

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli tasinir niteligindeki demirbaslarin sorumluluk
alanindaki taginir hesap koduna sahip olan, ancak tliketim malzemesi niteliginde olan
malzemelerin (rontgen tiipii, endoskopi teleskobu gibi) uygun depoya devredilmesi “Depo
Devirleri ve Malzeme Diizeltme Islemleri Algoritmasina” gore yapilmalidir.

KAYNAK:
29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Tasinirlar Hakkinda konulu genel yazi

“Dayanikli Taginir Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden gergeklestirilecek olan detay kayit
bilgi girisleri ve etiketleme faaliyetleri mevcut durumda stok kaydi bulunan ve tedarik edilen
tim dayanikli tasinirlar i¢in uygulanacaktir. Anilan faaliyetlerin siirdiiriilebilirligi 6nem arz
etmektedir.

Bu faaliyetler kapsaminda kayit dis1 olan dayanikli taginirlar, Taginir Mal Yonetmeliginin ilgi
maddelerinde (1. 12. 18.) yer alan hiikiimlere istinaden Tasmir kayit Yetkilileri (demirbas
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ambar sorumlular1) 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 bulunmasi1 durumunda ise Taginir Mal
Yonetmeligi’nin 27. Maddesinin hiikiimlerine istinaden Tasmir kayit Yetkilileri (demirbas
ambar sorumlulari) tarafindan diizeltme kayitlar1 yapilacaktir.”

SORU: Ozellikli saglik araclarinda bulunan biyomedikal dayanikh taginirlarin depo
kaydi mevcut mu?

SIRA - 181

BOLUM ADI : BTYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR - YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
BD.5.1. Ozellikli saglik araglarinda bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin kullanim yeri
bilgisi “Ozellikli Saglik Aract olmalidir.”

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
alinmamasi; biyomedikal dayanikli tasinirlarin ayri, tasitlarin ayri kayit altina alinmasi

gereklidir.

Saglik araglar1 254-01 Karayollar1 Tagitlar1 Grubu altinda kayit altina alinmaktadir. Saglik
tesisinin depo kayitlarinda 6zellikli saglik araglarinin bulunup bulunmadigi bu kod iizerinden
bakilabilir. Saglik araci olmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf olacaktir. Eger 6zellikli
saglik aracinda kullanilan biyomedikal dayanikli taginir var ise MKYS’de kullanim yeri
“0zellikli saglik arac1” olarak kaydedilmis olmas1 gerekmektedir.

Bu islemler “Ozellikli Saglik Araglarindaki Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarin Depo Kayit
Talimatina” gore yapilmalidir.

KAYNAK:
18.01.2007 tarih ve 26407 sayili Taginir Mal Yo6netmeligi
“Tasinirlarin kaydi

MADDE 12 — (1) Kamu idarelerince biitiin tasinirlarin ve bunlara iliskin islemlerin kayit
altina alinmasi esastir. Taginir kayitlari, yonetim hesabi verilmesine esas olacak sekilde
tutulur. Her bir kaydin belgeye dayanmasi sarttir.”
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SORU: Biyomedikal Dayanikh Tasinir Depolarinda Yapilan H.E.K. islemleri,
yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?

SIRA 1182

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.6.1. Faydali 6émriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli taginirlarin HEK’ e ayrilmasina
yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.

BD.6.2. Faydali dmriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli tasimirlarin HEK’e ayrilmasi
islemi Biyomedikal Dayanikli Taginirlarin HEK’e Ayrilmasi Talimatina uygun olarak
yapilmalidir. HEK’ e ayrilmast i¢in hazirlanan teknik raporda biyomedikal dayanikli
taginirlarin kiinye numaralari belirtilmelidir.

BD.6.3. Saglik tesisi yoneticisinden, hurda islemi ve kurda komisyonu kurulmasi i¢in onay
alinmig olmalidir.

BD.6.4. Hurdaya ayrilmis biyomedikal dayanikli tasinirlar i¢in, durum tespit raporu ile
kayittan diisme teklif onay tutanaklari diizenlenmis, komisyon tarafindan imzalanmis ve
harcama yetkilisi tarafindan onaylanmis olmalidir.

BD.6.5. Hurdaya ayrilmis biyomedikal dayanikl tasinirlarin teslim alinmasi i¢in, MKE veya
Milli Emlak Midiirligii'ne resmi yazi1 yazilmis olmalidir.

BD.6.6. Diizenlenen tasmir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzal
olmalidir.

BD.6.7. Doner sermaye kaynakli hurda islemleri i¢in diizenlenen amortisman ¢ikis belgesi,
ilgili saymanliga gonderilmis olmalidir.

BD.6.8. Biyomedikal tiiketim malzemelerinin kullanima uygun olmadiklarinin belirlenmesine
ve kullanim dis1 birakilmasi islemi, Biyomedikal Tiiketim Malzemelerinin Kullanim Dis1
Birakilmasi Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal dayanikli taginirlarin ve tiiketim malzemelerinin kullanima uygun olmadig:
durumlarda (dayanikli tagmirlar i¢in stirekli arizalanma, tamiri yapilamama, tiikketimler i¢in
varsa miadinin dolmasi gibi) ne tiir islemlerin yapilacag ile bu islemleri kimin yapacaginin
belirlenmesi gerekmektedir. Yapilacak bu is ve islemler ile ilgili yazili bir prosediir ve/veya
talimat bulunmalidir.

Ekonomik Omriinii tamamlamigs veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyen biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in harcama yetkilisinin
onayina istinaden komisyon tarafindan degerlendirilir. Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar
verilen biyomedikal dayanikli tasinirlar i¢in diizenlenen durum tespit raporuna istinaden,
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kayittan diisme teklif onay tutanagi komisyon tarafindan imzalanir ve harcama yetKilisi
onayma sunulur. Belirlenmis iist yonetici yetki devri limitleri dahilinde; hastane yoneticisi,
genel sekreter veya kurum baskanina onaylatilir. Onaya istinaden, tasinirlar ‘‘Hurdaya
Ayirma’’ islemi ile tasinir islem fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir. Kayitlardan ¢ikartilan
tagiirlarin teslim alinmasi i¢in, MKE veya Milli Emlak Midiirliigli'ne miiracaat edilir. MKE
ve Milli Emlak Miidiirliigii tarafindan alt1 ay i¢inde teslim alinmayan hurdalarin satisi, 2886
Devlet Thale Kanunu’na gore yapilabilir. Hurdalar1 teslim alan kurum ya da firma yetkilisine,
taginir islem fisinin teslim alan kismi imzalatilir. Taginir islem fisi, kayittan diisme teklif onay
tutanagl ve (doner sermaye kaynakli ise) amortisman ¢ikis belgesi, diizenlenen muhasebe
islem figinin ekine baglanarak ilgili muhasebe birimine gonderilir. Y1l i¢cinde yapilmis hurda
islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:
01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber
Hakkinda resmi yaz1

Stok ve Tasimir Mal Yonetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine iliskin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Yonetimi Faaliyetleri
Kullanilmaz hale gelme, yok olma veya sayim noksani nedeniyle ¢ikis:

MADDE 27 — (1) Tiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda
meydana gelen degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasinirlar, calinma,
kaybolma gibi nedenlerle yok olan tasinirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi
nedenlerle kullanilamaz hale gelen tasinirlar ile canli tasmirin dlmesi halinde, Kayittan
Diisme Teklif ve Onay Tutanag: ve Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir.

(4) (Ek: 8/10/2012-2012/3832 K.) Garanti veya sigorta taahhiitnamesi kapsaminda yenisi ile
degistirilmek iizere yiiklenicisine iade edilen tagmirlar Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanagma dayanilarak diizenlenecek Tagmir Islem Fisiyle kayitlardan cikarilir 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 {izere olan tasmirlardan daha uzun miadh
olanlarla degistirilenler, Kayittan Diigme Teklif ve Onay Tutanagina dayanilarak
diizenlenecek Tasinir Islem Fisiyle kayitlardan ¢ikarilir ve yenisi kayitlara alinir.

Hurdaya ayirma nedeniyle ¢ikis:

MADDE 28 — (1) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Ekonomik omriinli tamamlamis olan
veya tamamlamadig1 halde teknik ve fiziki nedenlerle kullanilmasinda yarar goriilmeyerek
hizmet dis1 birakilmasi gerektigi ilgililer veya 6zel mevzuati g¢ercevesinde olusturulan
komisyon tarafindan bildirilen tasinirlar, biri isin uzmani olmak kaydiyla harcama yetkilisinin
belirleyecegi en az ii¢ kisiden olusan komisyon tarafindan degerlendirilir. Yeterli say1 veya
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nitelikte personel bulunmamasi halinde komisyonlar diger kamu idarelerinden talep edilecek
iiyelerin katilimiyla olusturulabilir.

(2) Komisyonca yapilan degerlendirme sonucunda hurdaya ayrilmasi uygun goriilmeyen
tagiirlar hakkindaki gerekgeli karar harcama yetkilisine bildirilir.

(3) Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilenler i¢in ise Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanagi 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 tasinirlar, harcama yetkilisinin onayi ile imha edilir. imha, komisyon
veya komisyonun gozetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu isleme iliskin ayrica bir
imha tutanag diizenlenir. Imha isleminde 6zel mevzuat hiikiimleri dncelikle dikkate alinir.

(6) Hurdaya ayrilan veya imha edilen tasinirlar Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan
cikarilir. Fisin ekine Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanaginin bir niishasi baglanir.

17.02.2017 tarih ve 80981279/809.99/193 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimciligr’nin Ust Yonetici Yetkisi ile Saghk Ulasim Araclary/Tasitlarin HEK, Devir
Islemleri Hk. Yazis1

1- Kurumumuza bagli Genel Sekreterlik ve saglik tesislerine ait Genel Biitge ve Doner
Sermaye kaynakli tasiirlarin (saglik ulasim araglari ile her tiirlii tasitlar ve is makineleri
hari¢) Tasinir Mal Yonetmeligi hiikkiimleri ¢ergcevesinde kayitlardan ¢ikartilmasinda;

a) Tasinirlarin ayr1 kamu idareleri arasindaki devirlerinde 250.000-TL.’ye (250.000 TL. dahil)
kadar,

b) Tagimirlarin ayn1 kamu idaresine bagli harcama birimleri arasindaki devirlerinde 1.000.000-
TL.’ye (1.000.000 TL. dahil) kadar,

c¢) Tasmirlarin imha, (HEK) hurdaya ayirma ve terkin islemlerinde 500.000-TL.’ye (500.000
TL. dahil) kadar,

Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterlerine iist yoneticilik yetkisinin verilmesi, yukarida
belirlenen limitleri asan islemlerin ise Kurum Bagkanligimizca yapilmasi,

2- Kurumumuza bagli Genel Sekreterlik ve saglik tesislerine ait Genel Biitge ve Doner
Sermaye kaynakli saglik ulasim araclari ile her tilirlii tasitlar ve is makinelerinin satin
alinmasi, bedelsiz devri, satisi, hurdaya ayirma, imha ve terkin islemlerinde Maliye
Bakanliginca her yil yayimlanan Tebligde belirlenen limitler dahil olmak iizere Taginir mal
Yonetmeligi hiikiimleri gergevesinde Ust Yoneticinin (Kurum Baskani) onayi ile yapilmasi.
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SORU: Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazilimlarin depo kayd: mevcut mu?

SIRA 1183

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.7.1. Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasimir Kodunda depo kaydi
olmalidir.

BD.7.2. Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin TDMS 740.06.40.01
“Bilgisayar Hizmet Alimlar1 (Personel) ”” hesap kodundan kayit altina alinmasi gerekmektedir.

BD.7.3. Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin TDMS 740.06.40.02
“Bilgisayar Yazilim Alimlar1 ” hesap kodundan kayit altina alinmas1 gerekmektedir.

BD.7.4. Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Tasmir
Hizmet Alim Ekraninda kaydi olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde mal olarak edinilen, siireli olmayan, lisansi omiir boyu satin alinan
yazilimlarin (bilgi yonetim sistemleri, cihaz yazilimlari, PACS, Office programlari gibi)
Biyomedikal Depolarda biyomedikal tanimlarina uygun olarak malzeme kaydinin 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 kayitlarmin dogru sekilde yapilip yapilmadig: ilgili
donemin is zekas1 ve TDMS verileri karsilastirilarak kontrol edilebilir.

Stireli olarak edinilen yazilimlarin personel giderleri TDMS 740.06.40.01 “Bilgisayar Hizmet
Alimlar (Personel) ” hesap kodundan, yazilim giderleri ise TDMS 740.06.40.02 “Bilgisayar
Yazilim Alimlar1 ” hesap kodundan 6demelerinin yapilmasi1 gerekmektedir.

Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Taginir Hizmet Alim
Ekraninda biyomedikal tanimlarma uygun olarak veri girisinin yapilmis olmasi
gerekmektedir. Hizmet alimi yapilan bu yazilimlarin satin alma islemleri ve veri giriglerinin
dogru sekilde yapilip yapilmadigi ilgili donemin Dayanikli Tasinir Hizmet Alim Ekrani
girigleri ve TDMS verileri karsilastirilarak kontrol edilebilir.

KAYNAK:

13.12.2013 tarith ve 809.05 sayil1 267 Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar konulu genel
yazi
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01.28.2016 tarih Déner Sermaye Biitce ve Muhasebe Islemleri Daire Baskanlig1 2016 yilinda
acilan ve giincellenen hesap kodlar1 konulu genel yazi

“Bagkanligimizca yayimlanarak yiiriirliige giren 29.11.2013 tarih ve 4605 tarihli “Dayanikli
Tasmirlar” hakkindaki yazimiz ile Kurumumuz biinyesinde gergeklestirilen biyomedikal
dayanikli taginirlar 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 programlari vb.) satin alma ve c¢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 pay1
hesaplamalar1) 01.01.2014 tarihinden itibaren tedarik edilecek olan yazilimlar i¢in; bundan
boyle (MKYS) Malzeme Kaynaklari Yonetimi Sistemi lizerinden yapilarak MKYS Klinik
Miihendislik Ekrani ile Amortisman Hesaplama Ekranina yansitilacaktir.

MKYS Sistemi Amortisman Hesaplama Ekrani iizerinden c¢ikartilan amortisman cetvelleri
ilgili Saymanliklara bildirilecek ancak giris / ¢ikis (satin alma; HEK vb.) hareketleri ilgili
mevzuat1 geregince tasmir hesaplarinda goériinmeyeceginden dolayr da; Harcama Birimi
Tasinir Yonetim Donemi Hesab1 Cetvellerine yansimayacaktir.”

SORU: Biyomedikal tiikketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanim
ve kullanilacag tasinira ait kiinye bilgisi mevcut mu?

SIRA : 184

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.8.1. Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim iizerinden diizenlenen
ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde malzemenin kullanilacagr dayanikli tasinira ait
kiinye bilgisinin doldurulacagi alan bulunmalidir.

BD.8.2. Bu istem belgelerinde kiinye bilgisi alani istem yapan personel tarafindan
doldurulmus olmalidir.

BD.8.3. Istem belgesinde bulunan malzeme tanimi1 MKYS Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri
Siiflandirma Sistemi ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal tiiketim malzemelerinin kontrollii ¢ikisi i¢in yedek parca, sarf, aksesuar gibi
tilketim malzemelerinin kullanilacagi cihaz bilgisinin doldurulacag: alan istem belgelerinde
bulunmalidir.
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Yazilim iizerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde bulunan kiinye
bilgisi i¢in ayrilmis alanin istem yapan personel (hemsire, doktor gibi) tarafindan doldurulmus
olmasi gerekmektedir. Bu alanin istemi yapan personel tarafindan dolduruluyor olmasi veri
dogrulugu agisindan 6nem arz etmekte olup, istem yapildiktan sonra depo sorumlusu
tarafindan kesinlikle doldurulmamalidir.

Biyomedikal tiikketim malzemelerinin istem belgelerinde talep edilen malzemenin tanimi depo
kayitlarma uygun olarak belirtilmelidir. (Ornegin manson olarak degil, “tansiyon aleti
mangonu ¢ift hortumlu yetiskin” seklinde olmalidir.)

KAYNAK:

28.04.2014 tarih ve 0532 sayili Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Hakkinda konulu genel
yazi

“Etkin depo yoOnetiminin gerceklestirilebilmesi, klinik miihendislik hizmetlerinin
stirdiiriilebilirligi ve etkin maliyet kontroliiniin saglanabilmesi i¢in smiflandirilmigs bu
biyomedikal tiiketim malzemelerinde kontrollii ¢ikis islemlerinin uygulanmasi gerekmektedir.
Bu amacla, MKYS iizerinden Malzeme Islemleri Ekranindan gergeklestirilen cikis
islemlerinde bu siniflandirma sistemi tizerinden giris yapilan {riinler i¢in diizenlemeye
gidilmistir.

Bu diizenleme ile biyomedikal dayanikli taginirlara bagli olarak harcanan, niteligi “Yedek
Parca”, “Aksesuar” ve “Sarf’ olan {irlinlerin ¢ikis islemlerinde {irlinlerin kullanilacagi
dayanikli tasinirlarin belirtilmesi zorunlu alan olarak eklenmistir. Her tiiketim malzemesi ¢ikis
islemi sirasinda ilgi (a) yazimiz kapsaminda daha 6nce veri girisi yapilmis, kiinye numarasi
atanmis bir biyomedikal dayanikli tasinir ile eslestirilecektir. Ancak; biyomedikal tiiketim
deposunda kayit altina alinmig ve niteligi “Cihaz” veya “Ortak Sarf” olan {riinler i¢in
herhangi bir eslestirme islemi uygulanmayacaktir.

Biyomedikal Tiiketim Deposu Tasmir kayit Yetkililerinin ¢ikis yapacaklart malzemeleri
dogru dayanikli taginirlara esleyebilmeleri i¢in saglik tesislerinde malzeme istemi amaciyla
kullanilan formlar, yazilim sistemleri, istem belgeleri iizerinde malzemelerin kullanilacag:
cihazlarin kiinye numarasi, demirbas sicil numarasi, marka-model-seri no bilgisi tanimlayici
verilerinin yer almas1 gerekmektedir. Ilgili yazilmlar ve formlar bu kapsamda
diizenlenecektir.”

SORU: Biyomedikal dayanikl tasinirlarin ve tiiketim malzemelerinin satin alma
siireclerinde kullamlan tammmlamalar depo kayitlarina uygun mu?

SIRA : 185

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :9

BOYUTLAR : YPYD, KMH
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.9.1. Biyomedikal dayanikli taginir ve tiikketim malzemelerinin satin alma siireglerinde
kullanilan malzeme isimleri ile MKY'S tanimlar1 ayn1 olmalidir.

BD.9.2. Biyomedikal dayanikli tasinir ve tiiketim malzemelerine ait sozlesmelerde (idari veya
teknik sartnamede) tibbi cihaz kapsamindaki malzemelerin TITUBB kayitlarinin olmasi ile
ilgili madde bulunmalidir.

BD.9.3. Biyomedikal dayanikli taginir ve tiiketim malzemelerine ait s6zlesmelerde (idari veya
teknik sartnamede) tibbi cihaz kapsamindaki malzemelerin ilgili mevzuata atif yapilarak
kullanim amaci ile ilgili madde bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde satin alma siirecleri bir prosediir ¢er¢evesinde, tekil terminoloji ile iiriin
giivenliginin saglandig1r 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
anilmalar1 gerekmektedir.

07.06.2011 tarth ve 27957 sayili Resmi Gazete’ de yaymnlanan Tibbi Cihaz Yonetmeligi’'nde
tibbi cihaz tanimi yapilmistir. Bu yonetmelige gore tibbi cihaz kapsaminda bulunan tiim
iiriinlerin saglik tesislerine temini sirasinda TITUBB barkod bilgisinin aranmasi zorunludur.
Bir malzemenin tibbi cihaz olup olmadigi TITUBB sorgulama ekranindan emsal {iriinlerin
TITUBB kaydinin olup olmadigina bakilarak belirlenebilir.

Alima ¢ikilmadan Onceki stirecte ilgili malzemenin tibbi cihaz kapsaminda olup olmadigi
belirlendikten sonra tibbi cihaz olan malzemelerin sartnamelerinde TITUBB kaydinin olmasi
ve iiriine ait TITUBB barkodu bilgisinin ibraz edilmesi gerektigi bildirilmelidir.

Biyomedikal depo kapsaminda ubb aranmasi gereken dayanikli tasmir ve tiiketim
malzemelerinin idari veya teknik sartnamelerinde cihazin kullanim amaci belirtilmelidir.
Kullanim amac1 belirtilirken 07.06.2011 tarih ve 27957 sayili tibbi cihaz yonetmeliginin 3.
maddesinin (o) bendine atif yaparak gerceklestirilmelidir.

KAYNAK:

17.01.2014 tarith ve 11651 sayili TKKY Depo Sorumluluk Alanlart Hakkinda konulu genel
yazi.

“Depo Sorumluluk Alanina Gore Tasinir ve MKY'S Smiflandirma Kodlari;
2. Sorumluluk Alani: Biyomedikal Depo

Smiflandirma Kodu: MKYS sisteminde UBB barkodu veri dogrulamasi yapilarak, sistemde
bulunan Biyomedikal Tiiketim Malzemesi Smiflandirma Kodu ile malzeme girisi
yapilabilecektir.”
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SORU: Biyomedikal dayamikh tasinirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi
depo kayitlarina uygun mu?

SIRA : 186

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :10

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.10.1. Biyomedikal dayanikli tasinirlara ve tiikketim malzemelerine ait fatura igerigi depo
kayitlarina uygun olmalidir.

BD.10.2. Biyomedikal dayamkli tasinir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB
bilgisi bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Tedarik edilen dayanikli tasinirlara ait fatura igerikleri Biyomedikal Dayanikli Tasinir
Siniflandirma Sistemi ile tiikketim 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 kisimlar1 karsilastirilabilir. Ayni
zamanda faturalarda TITUBB barkod numarast bulunmali, TITUBB’ dan muaf olan
malzemeler i¢in fatura lizerinde muaf oldugunu belirten ibare bulunmalidir.

KAYNAK:

17.01.2014 tarih ve 11651 sayili TKKY Depo Sorumluluk Alanlart Hakkinda konulu genel
yazi.

“Depo Sorumluluk Alanina Gore Tasinir ve MKY'S Smiflandirma Kodlart :
2. Sorumluluk Alani: Biyomedikal Depo

Simniflandirma Kodu: MKY'S sisteminde UBB barkodu veri dogrulamasi yapilarak, sistemde
bulunan Biyomedikal Tiiketim Malzemesi Simiflandirma Kodu ile malzeme girisi
yapilabilecektir.”

SORU: Biyomedikal dayamikh tasimirlar saghk tesisi disina ¢ikarildiginda, MKYS
“Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikisi ve emanet iade islemleri yapihyor mu?

SIRA - 187

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR : YPYD, KMH
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.11.1. Biyomedikal dayanikli tasmirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina
¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri” modiilinden emanet ¢ikis1 yapilmali, emanet
¢ikist yapilan dayanikli tasmira ait ¢ikis TIF’i dayanikli tasinir teslim eden ve teslim alan
tarafindan imzalanmalidir.

BD.11.2. B1y0med1ka1 dayanikli tasmirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS
“Malzeme Islemlerl modiiliinden emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan
tasinira ait giris TIF’i dayanikli tasinir1 teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal dayanikli taginirlarin teknik hizmet (bakim, onarim, O&lgiimleme gibi)
uygulanmasi1 amaciyla saglik tesisi disina ¢ikarilmasi ve tekrar saglik tesisine iadesine iliskin
MKYS iizerinden emanet ¢ikis1 ve emanet iade islemleri “Emanet Islemleri Algoritmasima”
gore yapilmis olmalidir. Bu islemler sonrasi olusturulan Tasimnir Islem Fisleri, biyomedikal
dayanikli taginirin saglik tesisinden ¢ikist ve girisi sirasinda biyomedikal dayanikli tasinir
teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir. Teknik hizmet uygulamasi amaciyla
yapilan emanet ¢ikislarinda teslim alan kisi firma personeli degil kargo firmasi calisani ise
aym1 zamanda tutanak tutularak cikis TIF’i 2 niisha halinde firmaya iletilmelidir.

KAYNAK:

01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber
Hakkinda resmi yazi Stok ve Taginir Mal Yo6netimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Mithendislik
Hizmetlerine Iliskin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Yo6netimi Faaliyetleri

“MKYS Veri Girisleri ve Veri Dogrulugu

8. Biyomedikal dayanikli taginirlarin adli vakalarda, evde saglik hizmetleri blinyesinde veya
bakim, onarim, metroloji gibi biyomedikal teknik hizmetler kapsaminda saglik tesisi digina
¢tkmasi durumunda “Emanet Cikis” ve sonrasinda “Emanetten Iade Al” islemleri
gergeklestirilmelidir.”

SORU: Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar Sistemine yonelik yapilan is ve
islemler “PGD ve Olumsuz Olay Bildirim Talimatina” uygun yapiliyor mu?

SIRA : 188

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR - YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
BD.12.1. Biyomedikal Materyovijilans sorumlusu gorevlendirilmis olmalidir.

BD.12.2. Biyomedikal Materyovijilans sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina
materyovijilans alaninda egitim verilmelidir.
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BD.12.3. 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.

ACIKLAMA:

Biyomedikal Depo kapsaminda takip edilen tibbi cihazlar ve tibbi cihazlara bagli biyomedikal
tiketim malzemeleriyle ilgili olumsuz olaylar1 takip etmesi i¢in saglik tesislerinde bir
Biyomedikal Materyovijilans sorumlusu gorevlendirilmis olmalhidir. Bu kisi sadece
biyomedikal depo kapsamindaki {iriinlerin 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. yonetiminden sorumludur.

Depolarin (Dayanikli Tasinir ve Tiiketim) yonetim alanlari igerisinde bulunan tibbi cihazlar
ile ilgili uygunsuz olay bildirimlerinin Tiirkiye ilag ve Tibb1 Cihaz Kurumu’na yapilmasi
gerekmektedir. Bu is ve iglemlerin “PGD ve Olumsuz Olay Bildirim Talimatina” goére
yapilmalidir.

KAYNAK:

25.06.2007 tarih ve 26563 sayili resmi gazetede yaymlanan Saglik Bakanliginca Yapilacak
Piyasa Gozetimi ve Denetiminin Usul ve Esaslari Hakkinda Yonetmelik

19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Mithendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi
“C. Biyomedikal Teknoloji Yo6netimi Faaliyetleri

Biyomedikal teknolojilerin temelinde yer alan ve ii¢ kisimdan olusan biyomedikal
teknolojilerin mevzuat ve uluslararasi standartlar c¢ergevesinde siirdiiriilebilir yonetim
faaliyetlerini kapsar. Biyomedikal teknoloji yoOnetimi faaliyetleri kapsamindaki c¢aligma
alanlari;

a. Dayanikli tasimir niteligindeki tibbi cihaz ve biyomedikal teknolojiler
b. Biyomedikal teknoloji kaynakli tibbi ve tehlikeli atik olusturan cihaz ve sistemler
Biyomedikal teknolojilerin stirdiiriilebilir hizmet saglamalar 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 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
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i. Teknoloji parki yonetim ve performans raporlama faaliyetleri”

SORU: Biyomedikal dayamikh tasimir depo kapsaminda Kisi veya ortak kullamima
verilen demirbaslarin zimmet tutanaklar1 mevcut mu?

SIRA : 189

BOLUM ADI : BTYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.13.1. Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli taginirlarin zimmet islemleri giincel
olarak yapilmis olmalidir.

BD.13.2. Kullanima verilen dayanikli tasinirlar icin, iki niisha tasinir teslim belgesi
diizenlenmis olmali, karsilikli imzalandiktan sonra bir niishasi zimmet sahibine teslim
edilmelidir.

BD.13.3. Saglik tesislerinde aktif olarak kullanilan biyomedikal dayanikli tasinirlarin
zimmetleri yapilmig olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik hizmeti sunumunda kullanilan biyomedikal dayanikli tasinirlarin sorunsuz kullanimini
saglamak i¢cin bu irilinlerin ilgili kullanicisina veya kullanan birime zimmetli olmasi
gerekmektedir. Kisi veya ortak kullanima verilen biyomedikal dayanikli taginirlarin MKY'S’
deki kisi kullanima verme (zimmet) bilgileri ile zimmet sahiplerine verilen teslim
belgelerindeki bilgiler uyumlu ve glincel olmalidir.

Saglik tesislerinde aktif durumdaki tiim biyomedikal dayanikli tasmirlarin zimmetleri
yapilmis olmalidir.

KAYNAK:
18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Taginir Mal Y 6netmeligi

“Belge ve cetveller MADDE 10 — (1) Tasmnir islemlerinde, islem tiirline gore asagida
belirtilen belge ve cetveller kullanilir.

b) Zimmet Fisi (Ornek: 6; 6/A): Tasmir Kod Listesinin (B) béliimiinde gosterilen kara tasitlari
ve i makinelerinin bunlar siirekli olarak kullanacak personele verilmesinde 6 6rnek numarali
Zimmet Fisi diizenlenir. Bu Fis, vardiya usulii ¢alisilan yerlerde kullanilan kara tasitlari ve is
makineleri i¢in isyerinde koordinasyonu saglayan sorumlu yonetici adma diizenlenir.
Demirbas, makine ve cihazlarin kullanima verilmesinde ise 6/A 6rnek numarali Zimmet Fisi
diizenlenir. “

07.03.2017 tarih ve 40872357 barkod numarali Dayanikli Tasinirlar konulu genel yazi
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