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MISYONUMUZ

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

Saghk hizmetlerinde giiven duyulan ve
uluslararasi alanda referans gosterilen bir
kurum olmak
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Kamuya saglik hizmeti verme sorumlulugu iginde, saglik hizmetlerini insan odakli, hasta ve
calisan memnuniyetini esas alan profesyonel yonetim anlayisiyla sunmak, sorunlara
zamaninda, uygun ve etkili ¢oziimler iiretmek temel amacimizdir.

Saglik hizmet sunumunda kalite ve verimliligin 6l¢iilmesi amaciyla yapmis oldugumuz 2015
yil Yerinde degerlendirme programiyla Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumuna baglh saglik
tesislerimizin %87’ si ziyaret edilmistir. Yapilan yerinde degerlendirmeler gerek almis
oldugumuz geri bildirimler gerekse verimlilik gbzlemci deneyimleriyle rehberimiz tecriibeli
bir calisma ekibiyle uzun ve 6zverili bir ¢alisma sonucu revize edilerek 2016 Yerinde
Degerlendirme Rehberi hazirlanmistir.

Saglik hizmet sunumundaki isleyisin goriilebilmesi i¢in yerinde degerlendirme yol haritasinin
olusturulmasi, hizmet ¢iktilarinin takibi ve yorumlanmasi gerekmektedir. Hizmet c¢iktilarina
gore yapilan stratejik planlamalar saglik hizmet sunumunda degisimi ve ilerlemeyi saglarken
ayn1 zamanda gelistirilmesine de katkida bulunacaktir.

Yapilan yerinde degerlendirme sonucunda olusan veriler saglik tesisinin hizmet sunumunun
daha iyi anlagilmasini, yenilik¢i yaklagimlarin uygulamasini gerektirmektedir. Bunun igin,
belirli plan ve program dahilinde hazirlanan rehber dogrultusunda ¢alismalarin siirdiiriilmesi,
saglik hizmet sunumundaki herkesin kendi 6z degerlendirmesini yapabilmesi gerekliligi
olusmaktadir. Bu siirecin siirekliligini saglamanin ise; sabir ve zaman gerektirdigi
unutulmadan saglik hizmet sunumunun her zaman bir adim ileriye tasinmasi ¢ok dnemlidir.

Saglik hizmetinde kalite ve verimliligin artirilmasi ve daha iyiye tasinmasi adina katki
saglayan mesai kavrami gézetmeksizin c¢alisan tiim ¢alisanlarimiza tesekkiir eder, hazirlanan
bu rehberin hayirli olmasini temenni ederim.

Dr. Muhammet ORNEK

Izleme Olgme Ve Degerlendirme Baskan Yardimcisi
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Diinya Saghk Orgiiti'ne gore bir iilkenin saglik sistemi, herkese gerekli olan saglk
hizmetinin yiiksek kalitede verilmesini saglayacak sekilde tasarlanmalidir. Bilindigi gibi
Saglikta Dontisiim Programi’nin merkezinde insan yer almaktadir. Kisinin sagliginin toplumla
birlikte korunmasi esastir. Bu nedenle “Herkes i¢in ulasilabilir, nitelikli ve stirdiiriilebilir
saglik hizmeti” bu programin énemli motivasyonlarindan biri olmustur. Ulasilabilir, nitelikli
ve siirdiirtilebilir saglik hizmetinin iilkemiz genelinde ayni1 standartta sunulabilmesi ise izleme
ve degerlendirme hizmetleri ile miimkiindiir.

Ulkemizde sunulan saglik hizmetleri kalite ve verimlilik standartlarmin uluslararas
standartlarda olmasini saglamak amaci ile Olciilebilirlik ilkesini esas alarak baskanligimiz
tarafindan yiiriitillen yerinde degerlendirme galismalari kapsaminda “Verimlilik Gozlemci
Yerinde Degerlendirme Rehberi” revize edilmistir.

Etkili, verimli ve kaliteli hizmet sunumu i¢in saglikta iyilestirme ¢aligmalarimizin siirekliligi
devam edecektir. Gerek Daire Bagkanligimizda gerekse sahada saglik hizmetlerinin
sunumunda kalite ve verimliligi saglamak amaciyla calisan personelimize G6zverili
caligmalarindan dolay1r tesekkiir ediyor, rehberimizin faydali olmasi ve 1sik tutmasi
temennisiyle hayirli olmasini diliyorum.

Dr. Ismail KAYA

Verimlilik ve Kalite Yonetim Daire Bagkani
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1. GIRIS

663 sayili “Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslarinin Teskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
Hitkmiinde Kararname” nin 34’{incii 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 siire¢leri ve sunulan hizmet kalitesi acisindan gézlemciler 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 tiim unsurlar1 goz
ontinde bulundurarak siirecleri gozlemlemekte, tespit ettikleri problemlere, yerel yoneticilerle
beraber ¢ozliim yollar1 aramaktadirlar. Amac¢ problemleri kaynaginda tespit edip ¢dziime
kavusturmaktir.  Kaynaginda ¢6ziim iiretilemeyen problemler ise hazirlanan raporlar
vasitastyla Kurumun ilgili boéliimleriyle 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 i¢in
yoneticilerin  performansinin  degerlendirilmesi amaciyla yerinde degerlendirmeler
yapilmaktadir. Saglik tesislerinde aksayan siireci degerlendirecek ve ¢oziim Onerileri
sunabilecek donanima sahip Verimlilik Goézlemcileri ile saglik tesislerinin yerinde mevcut
durum analizleri yapilmakta ve saglik tesislerinin aksayan siireglerine yonelik iyilestirmeler
yapilmasina katkida bulunmaktadir. Ayrica gozlemciler tarafindan bir saglik tesisinde tespit
edilen 1yi uygulama ornekleri, diger saglik tesisleri ile paylasilmaktadir.

Gozlemciler tarafindan sistemli ve objektif bir degerlendirme gercgeklestirilmesinde kilavuz
olmas1 i¢in, Daire Baskanligimiz tarafindan hazirlanan “Verimlilik Gozlemcisi Yerinde
Degerlendirme Rehberi (Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi)” 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 caligmalar i¢in de kilavuz niteligi tasimaktadir. Yerinde
Degerlendirme rehberinde bulunan her soru, hastalarin, yakinlarinin, ¢alisanlarin gereksinim
ve beklentileri, yiiriirliikkteki mevzuat ve Uluslararas: kalite ve akreditasyon kaynaklar1 goz
online almarak hazirlanmistir. Ayrica hazirlanan sorular tanimlanan boyutlarla
iliskilendirilerek saglik tesisinin 14 farkli boyutta degerlendirilmesi imkan1 saglanmistir.
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3.  YERINDE DEGERLENDIRME YONTEMI

Verimlilik gozlemcileri tarafindan saglik tesislerimizde gergeklestirilecek yerinde
degerlendirmelerinde yazili dokiimanlarin incelenmesinden daha ¢ok, uygulamalarin kurum
genelinde yayginligi, benimsenmesi ve kurum genelinde standart uygulama olup olmadigi
gozden gecirilmektedir. Yazili diizenlemelerin incelenmesi kurum i¢inde uygulamalarin nasil
tanimlandigin1 anlamak i¢in yapilmaktadir. Saglik tesislerimizden beklenen hasta ve calisan
giivenligi, toplam kalite yonetimi, etkili hasta degerlendirmesi ve bakimi, hasta haklar
konularindaki yaklasimlarin kurum kiltiiriine doniismiis olmasidir. Bu yaklagimlarin {ist
yonetimden en ugtaki birime kadar yayilmis ve standart uygulamaya doniismiis olmasini
beklemekteyiz. Verimlilik gozlemcilerinden beklenen masa basi degerlendirmelerden daha
cok, uygulamalarin kurum i¢inde yayginlig1 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 iliskin farkindaligi, bilgi diizeyi, ¢aligmalarinin ve
davranislarinin uygulamalarla uyumu, uygulamanin benimsenme diizeyinin gostergesidir.
Gozlemciler; ¢aligsanlarla yaptiklar1 goriismeler ve gozlemleri sonucu 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 bolimlerde
degil, kurumun tiim ilgili boélimlerinde ayn1 diizeyde uygulanmasi beklenmektedir.
Uygulamalarm siirekliligi de énemlidir. Ornegin bir serviste mevcut uygulamada calisanlarin
bir béliimiiniin bilgi sahibi olmas1 ve istenen degerlendirilecek unsurun uygulanmasi, ancak
diger calisanlarin calistifi zamanlarda uygulamanin gergeklesmemesi saglam temelli bir
uygulama olmadigini, kisiye bagli oldugunu ve belli zamanlarda uygulandigin1 gosterir.
Istenen uygulamanin belli zaman dilimlerinde degil siirekli olmasidir. Benzer bicimde
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 i¢inde tanimlanmistir. Boylece degerlendirme sonucunda bir saglik
tesisinin her boyut i¢in ayri ayri puani hesaplanabilmektedir. Her boyutun ayri puanlanmasi
saglik tesislerinin ve yoneticilerin performansinin ¢ok yonlii degerlendirilmesini
saglamaktadir.

4.1. Alt Yapi 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.
Binalarinin yeni ya da c¢ok eski olmasi gibi her saglik tesisinin fiziki alanlar1 ve kosullar
farklilik gostermektedir.
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Saglik tesisinin fiziki kosullarimin belirlenmesi amaciyla, “Yerinde degerlendirme soru
listesinde™ alt yapiyi, fiziki kosullari, tibbi cihaz durumunu ve donanimi 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 i¢in oncelikle etkili bir degerlendirme
siireclerinden gegirilmesi 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. Tani ile iliskili
laboratuvar ve goriintiileme sonuglar eklenir ve degerlendirilir. Elde edilen bilgiler 1s181inda
hastanin ihtiyaclarina 6zgi bir bakim plan1 gelistirilir.

v Hemsire tarafindan yapilan degerlendirme,
Hekim tarafindan yapilan degerlendirme,
Triaj uygun olarak acil hastalarin geregince ¢abuk degerlendirilmesi,
Hasta bakiminin siirekliligi ve saglik ¢alisanlari arasinda esgiidiim saglanmasi,
Hastanin tedavisine yonelik egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi,
Hastanin beslenme ve fonksiyonel ihtiyaclari agisindan degerlendirilmesi,
Hastanin giinliik klinik takiplerinin yapilmasi ve tedavilerinin uygulanmasi,
Hastanin konsiiltasyon siireglerinin diizenlenmesi,
Hastanin ameliyat oncesi anestezi uzmani tarafindan muayene edilmesi
Giivenli Cerrahi yonetimi ve postoperatif hastanin degerlendirmesi,
Hareket kisitlamasi yapilan hastalarin degerlendirilmesi ve bakima,

LN

Yaslilarin, engellilerin, ¢ocuklarin ve istismar riski tasiyan hastalarin bakimi, vb.
konular yerinde degerlendirme soru listesinde bu boyut altinda degerlendirilmektedir.

4.3. Calisan Haklari ve Giivenligi (CHG)

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

“Calisan Haklar1 ve Giivenligi” ve “Tesis Giivenligi Y6netimi” boyutlari i¢inde yer alan tiim
degerlendirilecek unsurlar ayni zamanda “Yonetici Performans Yerinde Degerlendirme”
boyutu i¢inde de yer almaktadir. Saglik tesisi i¢inde bu unsurlarda saptanan eksiklikler
“Yonetici Performans Yerinde Degerlendirme” puanini olumsuz etkilemektedir. Bu calisan
haklar1 ve giivenliginin saglik tesisi yoneticileri i¢in 6nemli bir performans kriteri oldugunu
gostermektedir.

v’ Calisan saghgi ve giivenligi programlarinin olusturulmas,
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Beyaz kod siireclerinin diizenlenmesi,

Calisanlara yonelik sosyal alanlarin olusturulmast,
Kisisel koruyucu ekipmanlarin temini ve kullanima,
Calisma alanlarinda uygun fiziki kosullarin saglanmasi,
Calisanlarin saglik taramalarinin yapilmasi,

AN N N N NN

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

4.4. Cahsan Nitelikleri ve Egitimi (CNE)

Saglik hizmeti sunumunda verimliligin saglanmasi ve siirdiiriilebilmesi, ¢alisan personelin
niteligine baglidir. Saglik tesisi yonetimi, personelin kisisel ve mesleki gelisimine katk1
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 stirekli gelisimini saglamasi ve hasta ihtiyaglarini
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 i¢in periyodik olarak hizmet i¢i
egitim programlariin yapilmasi, aldiklar1 egitimlerin kayitlarinin arsivlenmesi gibi
konulara yer verilmistir.

4.5. Hasta ve Ailesinin Haklar1 (HAH)
Saglik hizmeti sunumunda hasta ve yakinlarmin haklarina 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 i¢in saglik
tesisi yoneticileri ile ¢calisanlar igbirligi i¢inde olmalidir. Bu boyutta;
v' Hasta mahremiyetinin saglanmas,
Hastalarin fiziksel saldirilara karsi 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,
Hasta ve yakinlarina gerekli egitimlerin diizenlenmesi,
Hasta ve ailesinin tedavi siirecleri hakkinda bilgilendirilmesi tedaviye katilma, her
tirlii girisimsel islem ve operasyonda bilgilendirilmesi ve onam siiregleri,
Tedaviyi reddetme veya tedaviyi sonlandirma hakkinda bilgilendirilmesi,
Hasta ve yakinlarina mevcut bakim ve tedavi segenekleri hakkinda bilgi verilmesi,

S Y S SN S

ANERN
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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 miithendislik hizmetlerinin sorumluluklari arasindadir. Bu
hizmetlerin yerine getirilebilmesi i¢cin KMBYS ve HBYS arasinda tam entegrasyon
saglanmali s6zlesme siirecleri iyi yonetilmeli ve sozlesmelere uyum saglanmalidir.

Saglik calisanlarinin tibbi cihazlar konusunda yeterli bilgiye sahip olmamalari, buna karsin
saglik hizmetinin gittikce artan bir oranda teknik cihazlar iizerinden sunulmasi bu alanda
kapsamli  diizenlemelerin  yapilmasini  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. Eczacihk Hizmetleri Yonetimi (EHY)

Eczacilik hizmetleri ve ilag yonetimi saglik tesisleri icin zor, riskli ve Oonem arz eden
islemlerin yer aldigi bir boyuttur. Tesisin biiylikliigline gbre 24 saat esasina gire eczaci
calistirilan hastane eczanesinde soguk zincire tabi ilaglarin yonetimi, ila¢ hatalar1 ve ramak
kala olaylariin ve farmokovijilansin yOnetimi, stok yonetimi ve ilaclarin depolanmasi
stiregleri 6zenli bir sekilde planlanir ve kayit altina alinarak uygulanir.

Saglik tesisi i¢cinde eczacilik hizmetleri ve ilag yonetimi ile ilgili siire¢ler ilacin satin alma
talebi ile baslar. Satin alinan ilaglar kuruma teslim edilir. Medikal depolarda saklanir.
Istendiginde servislere verilmek iizere bir boliimii eczanede bulunur. Ayrica stoklu calisan
servislerde, bazi ilaclar servislerde olusturulan ara depolarda da saklanir.

Hastalarin hekim tarafindan diizenlenen giinliik orderlarinin eczaneye iletilmesi sonucunda
her saglik tesisinde ilaglar 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 hazirlandigl ortamlarin temizligi
ve uygunlugu saglanmali, okunusu ve goriinlisii benzer ilaglarin yanlis kullaniminin
onlenmesi i¢in gerekli diizenlemeler yapilmali ve uygulanmalidir.

Servislerde ilaglarin dogru hastaya, dogru zamanda, dogru dozda, dogru yolla verilmesi
stirecleri belirlenerek kayit altina alinmali ve hastanin dosyasinda ila¢ uygulama ¢izelgesi
imzalar1 tam bir sekilde bulunmalidir.
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Saglik tesisi eczanesinde hasta orderlarinda 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 tiim islemler HBYS {izerinden 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 ilaclar erisimin kisitlanmasi,
Kullanilmayan yarim dozlarin takip edilmesi,

RS A

Ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin isminin
kayit altina alinmasi,

N\

V. olarak ilag infiizyonu uygulamasinda “ilacin adi, dozu, baslangi¢ saati, verilis
siiresi ve hastanin adinin” mayi lizerinde belirtilmesi,

Ilaglarin eczaneden hasta bazli ¢ikis1 yapilmasi, servislerde de hasta bazli olarak
muhafaza edilmesi,

Soguk zincire tabi ilaglarin ve laboratuvar kitlerinin listesinin bulunmasi,

Soguk zincirin takibi i¢in indikatorlii etiketler kullanilmasi,

[lag-besin etkilesim tablosunun HBY S’ye entegre edilmesi,

Enfeksiyon Hastaliklart Uzman1 (EHU) onay1 istenen ilaglar listesinin HBYS’ye
entegre edilmesi, gibi konular yerinde degerlendirme soru listesinde bu boyut altinda
degerlendirilmektedir.

<\

SN T

4.8. Toplam Kalite Yonetimi (TKY)

Saglik tesisinin, ilgili mevzuat geregince kurum c¢apinda bir kalite 1yilestirme, ¢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 yiiriitmelidir. YOonetim 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 6ncelikle yaklagimi tanimlanmalidir.
Yaklagimlarin kurum genelinde nasil uygulanacagini belirlemek, standart uygulama saglamak
i¢cin yazili diizenlemeler hazirlanmalidir. (prosediir, talimat, gérev tanimi vb.)

Standart uygulamay1 saglamak i¢in, yaklasimin ve tanimlanan uygulamalarin tiim ¢alisanlara
duyurulmasi, kurum genelinde ilgili tiim birim ve servislere yayginlastirilmas: saglanmalidir.
Yaklasim ve uygulamalarin anlasilmasi, benimsenmesi ve i¢sellestirilmesi saglanmalidir.
Siirekli iyilestirme i¢in yaklasim ve uygulamalar izlenmelidir. Diizenli araliklarla gézden
gecirilmeli, degerlendirilmeli ve analiz edilmelidir. Sistemli bir gozden ge¢irme, analiz ve
tyilestirme i¢in gostergeler belirlenmelidir.
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4.9. Hizmete Erisim ve Devamhihg (HED)
Yonetim hasta ve yakinlarmin gereksinimleri dogrultusunda saglik hizmetlerine erisimini
kolaylastirmali; hizmete erisimi engelleyebilecek her tiirlii engeli ortadan kaldirmalidir.
Saglik tesisi hastanin mevcut saglik hizmetine erisimini, basvurusundan 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 kuruluslarina nakil islemlerinin diizenlenmesi gibi konular yer almustir.

4.10. Hasta Giivenligi Yonetimi (HGY)
Yiiksek riskli endiistri grubunda yer alan saglik sektoriinde hastalar ve ¢alisanlar igin sakat
kalma ve 6liim riski yiiksektir. Giivenlik alaninda yapilan ¢alismalar Hipokrat’mn “Once Zarar
Verme” ilkesinden koken alir. Oncelikle saglik tesislerimizde giivenlik kiiltiirii olusturulmali
ve siirekliligi saglanmalidir.

v llag giivenliginin saglanmast,
Ramak kala olaylarinin takibi ve diizenlenmesi
Hasta kimliginin dogru sekilde belirlenmesi,
Giivenli Cerrahi prosediiriiniin uygulanmasi,
Diisme riskinin 6nlenmesi gibi konular yerinde degerlendirme soru listesinde bu boyut
altinda degerlendirilmektedir.

ANER NI NI

4.11. Tesis Giivenligi Yonetimi (TGY)
Saglik tesisleri hastalar, yakinlar1 ve calisanlar1 icin tehlikeli ve riskli durumlar1 azaltmaya,
kaza ve yaralanmalar1 6nlemeye, giivenli bir tesis ortami saglamaya ¢alismalidirlar. Kurum,
emniyetli bir tesis yonetimi saglamak amaciyla gerekli planlama ve uygulamalar1 yapmalidir.
Amag; 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 yardimei olmalidir.
Tesis Giivenligi Yonetiminin Kapsaminda:

v’ Hastane ¢alisanlarinin acil durumlarda gérev, yetki ve sorumluluklarinin belirlenmesi,
Ilgili boliimlerde giivenligi saglamak iizere kamera takip sistemi kurulmast,
Yangin algilama ve sondiirme sistemlerinin diizenli araliklarla test edilmesi,
Sikistirilmis tibbi gaz tiiplerinin giivenlik acisindan sabitlenmesi,
Asansor ve jeneratorlerin uygunluk belgeleri alinmasi, periyodik bakimlarinin
yapilmasi,

ANER NI NERN

<

Tibbi cihazlarin bakimi, onarimi ve kalibrasyonunun yaptirilmast,
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v Tehlikeli maddelerin (radyoaktif, tibbi atik,tehlikeli atik ve diger maddeler)
depolanmasi tasinmasi ve bertarafinin saglanmast,

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, yoOneticinin 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 {ist 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 baglh olarak, kuruluslar arasinda
fark gosterir. Etkili kontrol programlari, belirlenmis nitelikli liderler, uygun yazili politikalar
ve islemler, personel egitimleri ve kurulus ¢apinda organizasyonun saglanmasi ile basarilir.
Enfeksiyon kontrol siirecleri; hastalar, personel ve saglik tesisi ile etkilesim icinde
bulunan kisiler i¢in riski en aza indirmek amaciyla diizenlenmelidir. Hastane, bu amaca
ulagmak i¢in, enfeksiyon risklerini, oranlarini 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 saglanmasi,
v" Ugiincii seviye yeni dogan yogun bakim servislerinde enfeksiyon kontrolii ile ilgili
olarak TPN servisi istenmesi,
v Yogun bakimlarda izolasyon odasi istenmesi,
v" Steril malzemeler iizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi
dongiide yapildigi, son kullanma tarihi vb. bilgiler istenmesi,
v' Sterilizasyon tinitesinde Kirli ve steril malzeme giris ¢ikiginin ayri alanlardan
yapilmasi,
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v Su deposunun periyodik kontrollerinin yapilmasi gibi konular yerinde degerlendirme
soru listesinde bu boyut altinda degerlendirilmistir.

4.14. Teknik Hizmetler Yonetimi (THY)

Saglik hizmetlerinin sunumunda kalitenin artirilmas1 ve sorunsuz bir sekilde altyapi

sistemlerinin (kamera, asansor, klima, jenerator ) kullanilabilirligini saglamak amaciyla
yapilan calismalarin takibi ve kontrolii degerlendirilir. Saglik tesislerindeki sistemlerin; bakim
faaliyetlerinin belirli amaca yonelik planlanmasinin ve periyodik olarak uygulandiginin takibi
yapilir. Bu yaklagim ile sistemlerin arizasiz, sorunsuz, verimli ve uzun Omiirlii olarak
calistirllabilmesi  saglanabilmekte, bakim giderleri ile yedek parca maliyetleri
azaltilabilmektedir. Kullanilan sistemlerin ¢alisir ya da calismaya hazir durumda
bulundurulmasi gerekmektedir.
Saglik tesislerindeki ayniyat depolarda harcama yetkilisi adina gorev yapacak personellerin
belirlenmesi ve yetkilendirilmesi, egitimlerinin planlanmasi uygulanmas1 ve kayit altina
alinmasi, tasimirlarin kaydi muhafazasi ve kullanilabilirliginin saglanmasi, kamu idareleri
arasinda tasiirlarin 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 degerl
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5. BOLUMLER



ACIL SERVIS



SORU: Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmis onay belgesi mevcut
mu?

SIRA i1

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRANO :1
BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AS.1.1. Acil servisin tescilli seviyesini gosteren Valilikten alinmig onay belgesi saglik
tesisinde bulunmalidir.

AS.1.2. Saglik tesisi blinyesinde birden fazla acil servis hizmet veriyorsa, her bir acil servise
ait ayr1 tescil belgesi bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan acil servisin tescilli seviyesini gosterir belge sorgulanir. Acil servisin
tescilini gdsteren belge gozlemciler tarafindan goriilmelidir.

Saglik tesisi yoneticisi tarafindan “Seviyelendirme” talebi yapilmis, ancak Saglik Midiirliigi,
Valilik onay1 ve Bakanlik tescil siireci tamamlanmamus ise saglik tesisi muaf tutulur.

Dal hastaneleri ve entegre ilge hastaneleri biinyesindeki acil servislerde olusturulan acil
iinitelerinin de tescil belgesi sorgulanmalidir.

Ayni bashekimlige bagli (ayni1 bahgede yada uzak lokalizasyonda) farkli binalarda hizmet
verilen acil servislerin her birinin ayr1 ayr tescili sorgulanmalidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (16.10.2009)

Seviyelendirme:

MADDE 6 — (1) Acil servisler, acil hasta kapasitesi, acil vakalarin 6zelligi ve vakanin
branglara gore agirlikli orani, fiziki sartlari, bulundurdugu malzeme, tibbi donanim ve
personelin niteligi, hizmet verdigi bolgenin ozellikleri, bulundugu konum, biinyesinde
faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statiisii gibi Olciitler dikkate almarak I. II. ve III. Seviye
olarak seviyelendirilir.

Acil servislerin seviyelerine gore tamimlari, seviyelerine uygun olarak bulundurulmasi
gereken birim ve alanlar, bunlarin asgari alan genislikleri, verilmesi gereken hizmetin
kapsami, asgari yatak ve personel standardi Ek-1’de, tibbi cihaz ve donanima iligskin asgari
standartlar1 Ek-2’de, bulundurulmasi zorunlu asgari ilag listesi Ek-3’te, acil servislerde
bulundurulmasi gereken birim ve alanlar ise Ek-4’de gosterilmistir.

(2) Seviye tespiti; bu Teblig hiikiimlerine ve Ek-1, Ek-2 ve Ek-3’teki asgari standartlar
cergevesinde miidiirliikk biinyesinde olusturulacak komisyon marifetiyle yerinde inceleme ve
raporlama yontemiyle, Ek-5’deki Acil Servis Seviye Tespit ve Denetleme Formuna gore
yapilir. Komisyon tarafindan diizenlenen rapor ve ekinde yer alan Ek-5’deki Forma istinaden
Valilik onay1 alinarak tescil i¢cin Bakanliga gonderilir.

(3) Komisyon, miidiirliigiin yetkilendirecegi bir miidiir yardimcis1 bagkanliginda, acil saglik
hizmetleri sube miidiirliigiinden ve yatakl tedavi kurumlar sube miidiirliigiinden birer kist, il
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ambulans servisi bastabibi veya gorevlendirecegi bir kisi ile bir mimar veya insaat miihendisi,
varsa acil tip uzmani, bulunmamasi halinde acil servis sorumlusu bir tabip olmak {izere en az
alt1 kisiden olusur. Universite bulunan illerde ilgili ana bilim dali baskanligindan bir temsilci
de komisyona dahil edilir. Komisyon oy ¢oklugu ile karar alir. Oylarda esitlik olmasi halinde
Bagkanin taraf oldugu karar gecerlidir. Komisyon sekretaryasi miidiirliik¢e yiirtitiiliir.

(4) Seviyelendirme ve tescil islemi yapilan acil servislerin sonradan seviyesinin yiikseltilmesi
veya yeniden degerlendirilmesine iliskin bagvurular kurum bastabibince ilgili midirlige
resmi yazi ile yapilir. Basvurular, miidiirliige intikal ettigi tarihten itibaren 1 (bir) ay icerisinde
sonuglandirilir. Saglik tesisi sayisi fazla olan illerde birden ¢ok komisyon kurulabilir.
Seviyelendirmenin istisnalari:

MADDE 7 — (1) Dal hastaneleri, 6zel hastaneler ve entegre ilge hastaneleri blinyesindeki acil
servisler veya acil iiniteleri, komisyon tarafindan asagidaki ol¢iitlere uygun olarak inceleme
ve degerlendirmeye tabi tutulur ve raporlanarak tescil i¢in Bakanliga bildirilir.

a) GOz hastaliklan, fizik tedavi ve rehabilitasyon, agiz ve dis sagligi, lepra, deri ve ziihrevi
hastaliklar1 branslarinda faaliyet gosteren ve acil saglik hizmeti yogunlugu bulunmayan dal
hastanelerinde sadece ilgili uzmanlik dalinin gerektirdigi bransta acil {initesi olusturulur.

b) Acil tinitesinin fiziki sartlar, tibbi donanim, ila¢ ve personel bakimindan Ek-6’daki asgari
standartlar1 tasimasi zorunludur.

c) Faaliyet gosterdigi branslarin 6zelligi geregi acil basvuru yogunlugu bulunan, kadin
hastaliklari ve dogum, ¢ocuk saghgi ve hastaliklari, kalp ve damar cerrabhisi, acil yardim
ve travmatoloji, gogiis cerrahisi, onkoloji ve kemik hastaliklari, meslek hastaliklari, ruh
saghg1 ve hastaliklar ile gogiis hastaliklar: alaninda faaliyet gosteren dal hastaneleri acil
servislerinin; fiziki sartlar1 bakimindan en az I. Seviye’nin asgari standartlarini, diger
sartlar bakimindan III. Seviye’nin asgari standartlarini tasimasi gerekir.

SORU : Acil serviste uygun otopark alanlar1 belirlenmis mi?

SIRA 0 2

BOLUM ADI : ACIL SERVIS

BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : YPYD, AYD, TGY, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.2.1. Ambulans ve hasta nakil araglar1 i¢in; aracglarin her an ¢ikis yapabilecegi, ayri
otopark alan1 belirlenmelidir.

AS.2.2. Engelli otoparki acil servis girisine en yakin alanda konumlandirilmalidir.
AS.2.3. Engelli hasta araglar1 i¢in belirlenen otoparkin amag dis1 kullanimi engellenmelidir.
AS.2.4. Hasta ve hasta yakinlari i¢in yeterli otopark alani ayrilmalidir.

AS.2.5. Otopark alanlarinda uygun 1siklandirma yapilmalidir.
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AS.2.6. Otopark alanlarinda kamera ile giivenlik 6nlemleri alinmali ve ihtiya¢ duyulan
hallerde giivenlik personeli ile desteklenmelidir.

ACIKLAMA:

Acil servis otopark alaninda, ambulans ve hasta nakil araglari, hasta, hasta yakini araglari ile
engelliler icin ayrilan otopark alanlarinin yeterli olup olmadigi ve engelli olmayan araglarin
park edip etmedigi,

Ambulans ve hasta nakil araglarinin her an giris ¢ikis yapabilmesi i¢in diizenleme yapilip
yapilmadigi,

Otopark alaninda zemin ¢izgileri ve yonlendirme levhalarinin bulunup bulunmadig,

Giivenlik kameralarimin yeterlilik durumu, ihtiya¢ duyulan durumlar i¢in glivenlik
personelinin gorevlendirilip gorevlendirilmedigi degerlendirilir.

Fiziki alanin yeterli olmas1 durumunda uygun sayida otopark alani olusturulmus olmasina,
fiziki alan ve alt yap1 eksiklikleri durumunda ise alternatif c¢oziimler olusturulup
olusturulmamasi durumuna gore degerlendirme yapilmalidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLiG(16.10.2009)

MADDE 5 —

g) Acil servise yakin ve acil ulasimini aksatmayacak sekilde, hasta nakil araglari, engelli hasta
araglar1 ve resmi araclar, personel ve hasta yakinlari i¢in uygun ve yeterli genislikte otopark
alan1 ayrilir. Ambulans otoparki ayr1 olarak belirlenir ve her an ¢ikis yapabilecek sekilde
Oniiniin a¢ik olmasi saglanir.

SORU: Acil servise yonlendiren 151kl isaret ve levhalar mevcut mu?

SIRA : 3

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :3
BOYUTLAR : YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.3.1. Hastane girisinde acil servisin yerini gosteren, yeteri kadar biiyiikliikte ve geceleri de
okunabilecek sekilde 1siklandirilmis, yonlendirme levhalari bulunmalidir.

AS.3.2. Acil servis binalarinda, 1siklandirmali ve en az 20 (yirmi) metreden okunabilecek
biiytikliikte “ACIL SERVIS” yazil tabelas1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Hastane girisinde acil servisin yerini gosteren, kolay okunabilen, 1s1iklandirilmis yeterli sayida
yonlendirme levhasi ve acil servis binasinda isiklandirilmis en az 20 metreden okunabilecek
Acil Servis tabelasinin bulunup bulunmadig: degerlendirilir.

21/370




KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (16.10.2009)
MADDE 5 — h) Hastane girisinde acil servisin yerini gosteren, yeteri kadar biiytlikliikte ve
geceleri de okunabilecek sekilde isiklandirilmis, yonlendirme levhalari bulunur. Liizumu
halinde bu levhalara ek olarak uluslararasi kabul goren yabanci bir dilde de yonlendirme
tabelalar1 eklenebilir.

1) Acil servis girislerinin belirlenmesi amaciyla uygun yerlere, beyaz zemin lizerine ters
"C" harfi seklinde kirmiz1 hilal ve altinda koyu mavi harflerle "ACIL" ibaresinin yer aldig
yonlendirme tabelast asilir.

1) Acil servis binalarinda, 1siklandirmali ve en az 20 (yirmi) metreden okunabilecek
biiyiikliikte “ACIL SERVIS” yazili tabela bulunur.

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

SIRA 24

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :4
BOYUTLAR : YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AS.4.1. Karsilama ve yonlendirme hizmeti acil servis girisinde uygun bir alanda
konumlandirilmali ve etkin hizmet vermelidir.

ACIKLAMA:

Karsilama ve yonlendirme birimi acil servis girisinde hasta ve yakinlarinin kolayca
gorebilecegi ve ulasabilecegi bir alanda bulunmalidir. Karsilama yonlendirme hizmetinin
etkinligi; personel sayisinin yeterliligi, hasta yogunlugu vb. dikkate alinarak degerlendirilir.
Karsilama ve yoOnlendirme biriminde c¢alisanlara verilen egitim programinda; hasta
memnuniyeti, hasta haklar1 ve iletisim becerileri bulunmalidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

1.1.3.Acil servis girisinde hasta transferini kolaylastirict 6nlemler alinmalidir.

b) Acil servis girisinde hastalarin transferine yardimci olacak hasta karsilama ve yonlendirme
gorevlisi bulunmalidir.
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SORU : Acil servis girisinde uygun sekilde diizenleme yapilmis mi?

SIRA :5
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRANO :5
BOYUTLAR : YPYD, AYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
AS.5.1. Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olacak sekilde diizenlenmelidir.

AS.5.2. Acil servise giris kapisi ve giris alani personel ve sedyelerin rahatlikla hareket
edebilecegi kadar genis olmalidir.

AS.5.3. Acil servise giris alan1 diiz olmali, gerekli durumlarda ise, en fazla %8 egimli sedye
rampasit olmalidir.

AS.5.4. Acil servis girisinde hastalarin kolayca ulasabilecegi bir alanda temiz, islevsel ve
yeterli sayida sedye ve tekerlekli sandalye bulundurulmalidir.

AS.5.5. Acil servis giris ve cikiglart sedye ile hasta nakline uygun, istii kapali ve iyi
aydinlatilmis olmalidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG(16.10.2009).

MADDE 5 — (1) Acil servislerin, fiziki konum, altyap:t ve ulagim sartlar1 bakimindan sahip
olmasi gereken asgari standartlar sunlardir:

a) Acil servisler, hastanenin ana girisinden ayri, anayola yakin ve ara¢ trafigi
bakimindan kolay ulasilabilir, ambulanslarin kolaylikla giris ve ¢ikis yapabilecekleri, en fazla
% 8 egimli sedye rampasi1 bulunan ve giris katinda; goriintiileme, laboratuvar, ameliyathane,
yogun bakim {initesi ve morga ulasima uygun baglantis1 olan bir konumda kurulur.

b) Ayni alanda birden fazla binada hizmet veren hastanelerde; ameliyathane, yogun
bakim, laboratuvar ve goriintiileme birimleri ile acil servis arasindaki hasta nakli kapal
ortamda yapilacak sekilde fiziki baglant1 saglanir.

c) Acil servis giris ve ¢ikislarinda; ambulans veya aragtan acil servis girisine kadar olan
mesafede hastalarin olumsuz hava kosullarindan etkilenmemesi i¢in iistii kapali olacak
sekilde, sedye ile hasta nakline uygun alan olusturulur.

d) Acil servis girisinde tekerlekli sandalye ve sedyelerin muhafazasi i¢in uygun bir alan
ayrilir.

e) Acil servislerde zeminlerin, kolay kirilmaz, yiizeyi mat ve kaymay1 dnleyen, girintisiz
ve kolay temizlenebilir malzemelerden olmasi gerekir.

f) Acil servislerde, ambulans ve hasta nakil araci ile nakledilen hasta girisi ile ayaktan
hasta girisi ayrilir. Bu alanda, ambulans ve hasta nakli yapilan arac¢ trafigi icin kolay
manevraya uygun bir ulasim altyapisi olusturulur.

23/370




SORU : Acil seviyesine uygun fiziki diizenlemeler yapilmis ni?

SIRA .6

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRANO :6
BOYUTLAR : AYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.6.1. Birinci seviye acil serviste; muayene alanlari, resiisitasyon odasi, (dal hastanelerinde
alan) miisahede odasi, miidahale odasi1 bulunmalidir.

AS.6.2. lkinci seviye acil serviste 1. Seviye acil servise ilave olarak; triaj
(Hemsire/ATT/saglik memuru diizeyinde), primer tedavi birimi, Goriintiileme Unitesi,
Izolasyon odast bulunmalidir (Ek olarak TKHK tarafindan belirlenen hastanelerde
dekontaminasyon odasi da degerlendirilir.)

AS.6.3. Ugiincii seviye acil serviste 1. ve 2. Seviye acil servise ilave olarak; Triyaj, Travma
odasi, Kritik - Yogun Bakim Birimi (tercihli) ve Muayene Odas1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Birinci seviye acil serviste; muayene alanlari, resiisitasyon odasi, miisahede odasi, miidahale
odasi;

Ikinci seviye acil serviste 1. Seviye acil servise ilave olarak triaj (Hemsire/ATT/saglik
memuru diizeyinde), primer tedavi birimi, Goériintileme Unitesi, Izolasyon odasi,
Dekontaminasyon Odast;

Ucgiincii seviye acil serviste 1. ve 2. Seviye acil servise ilave olarak; Triyaj, Travma odast,
Kritik- Yogun Bakim Birimi (tercihli), Muayene odalar1 gozlemlenmelidir.

Dekontaminasyon odasi, TKHK tarafindan yayinlanan saglik tesislerinde degerlendirilir.
Degerlendirilecek KBRN {initelerinin listesi degerlendirme dncesinde gézlemcilere bilgi notu
olarak gonderilecektir.

Acil servisin, goriintiileme, laboratuvar, ameliyathane, yogun bakim iinitesi ve morga ulasima
uygun baglantis1 olan bir konumda olup olmadigi, ayn1 alanda birden fazla binada hizmet
veriliyor ise; ameliyathane, yogun bakim, laboratuvar ve goriintilleme birimleri ile acil servis
arasindaki hasta naklinin kapali ortamda yapilacak sekilde diizenlenip diizenlenmedigi
degerlendirilir.

Acil serviste bulunan goriintiileme iinitelerinde;

1. Seviye acil serviste sabit rontgen;

2. Seviye acil serviste buna ilave olarak, hastane igerisinde ve ulasilabilir olmasi yeterli
olabilen USG, Vaskuler doppler ve BT;

3. Seviye acil serviste 2. Seviyeye ilaveten portable rontgen cihazi ve Ultrasonografi (vaskiiler
doppler ve Ekokardiyografi 6zelligi olan) cihazi bulunup bulunmadigi degerlendirilir.
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KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA

USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG(16.10.2009).

EK-4

ACIL SERVISLERIN BUNYESINDE BULUNAN BIRIMLER VE ALANLAR
Resiisitasyon odasi: Herhangi bir nedenle solunum ve kardiyak arrest olan, ya da olma
ihtimali yliksek olan, travma nedeni ile acil servise bagvuran, kanamasi olan, zehirlenme
nedeni ile acil servise getirilen, suuru kapali olan, ambulans ile hastaneye getirilen hastalarin
ilk muayene ve tedavisinin yapildig: alandir.

Hasta muayene alanlari: Ayaktan gelen hastalarin muayene, teshis ve tedavisinin yapildig
miistakil oda ya da paravanla boliinmiis alan.

Miisahede odasi/alani: Gerek resiisitasyon odasi gerekse hasta muayene odalarinda ilk
muayene ve tedavilerinin yapilip kesin taburcu ve/veya yatis endikasyonu verilemeyen
hastalarin en fazla 12 saat siireyle bakim ve tedavisinin yapildig: alan.

Miidahale odasi/alani: Her tiirlii siitur atma ve alma, al¢1 ve benzeri kiigiik cerrahi islemlerinin
yapilabildigi oda.

Bekleme alani: Hasta yakinlarinin beklemesi i¢in olusturulan, pencereli, acil girisine ve
kantine yakin, sicak ve soguktan korumali, ergonomik oturma diizeninin oldugu alan.

Triaj alani: Tabip, acil tip teknisyeni, hemsire ya da saglik memurunun (toplum sagligi) acil
serviste gorevli tabip ile koordineli olarak ¢alistigi, acile basvuran hastalarin karsilandigi,
tedavi Onceliginin belirlendigi ve hangi bolimde, kim tarafindan tedavi edilecegine karar
verildigi birimdir.

Kritik hasta bakim birimi: ilk resiisitasyon ve tedavisi yapilan ve halen stabil olamayan
hastalarin 24 saati gegmemek sart1 ile takip ve tedavilerinin yapildig: alan.

Primer tedavi birimi :Acil servise ayaktan basvuran, tetkik ihtiyact olmayan, anamnez ve
muayene ile tedavisi planlanabilen hastalarin bakildig: alandir.

Goriintiileme {initesi: Mobil ve sabit rontgen, BT, USG gibi tibbi donanimli, acil servis
hastalarina 24 saat hizmet verebilen, acil servise yakin ya da i¢inde konuslandirilmig birim.
Travma odasi/alani: Herhangi bir nedenle travma gegirmis hastalarin ilk muayene, tedavi ve
bakimlariin yapildigi, ileri travma yasam destegi kapsaminda girisimsel islemlerin yapildig:
yerlerdir.

Tedavi alani: Bekleme alani, destek alani, goriintiileme {initesi ve laboratuvarlar hari¢ olmak
tizere acil serviste hastalara tan1 ve tedavi girisimlerinin yapildig: tiim alanlarin toplama.
Dekontaminasyon/Arindirma odasi/alani: Niikleer, kimyasal ve biyolojik ajanlara maruz
kalanlarin dekontaminasyonlarinin saglandigi, uygun miktarda dus bulunan alanlardir.

ACIL UNITESININ ALAN / PERSONEL / TIBBI CIHAZ / ILAC ASGARI STANDARDI
ACIL UNITESININ OZELLIKLERI:

* Tlge hastaneleri biinyesinde, acil poliklinik muayene, tetkik ve ilk tibbi miidahalenin
yapildigi, stabilizasyon saglandiktan sonra gerektiginde tedavinin saglanabilecegi saglik
tesislerine sevk yapilan, en az bir odadan olusan acil saglik birimleri olarak yapilandirilir.
*Acil saglik hizmeti yogunlugu bulunmayan dal hastanelerinde, hastanenin faaliyet alaninin
gerektirdigi branglarda acil saglik hizmeti vermek tizere en az bir odadan olusur.

*Tedavi alan1 20-50 m2 olmali

*Verilmesi gereken saglik hizmeti:
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-Acil ayaktan hasta bakimi,
-Temel Yasam Destegi,
-lleri Kardiyak Yasam Destegi.

SORU: Resiisitasyon icin dzel bir diizenleme yapilmis n?

SIRA 2 7

BOLUM ADI : ACIL SERVIS

BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : YPYD, HED, HAH, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.7.1. Resiisitasyon icin ayr1 bir oda (dal hastaneleri i¢in ayrilmis bir alan) diizenlenmis
olmalidir.

AS.7.2. Resiisitasyon odasi amaci disinda kullanilmamalidir.
AS.7.3. Resiisitasyon odasi acil servis giris kapisina yakin bir yerde olmalidir.

AS.7.4. Resiisitasyon odasina gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin girmesi
engellenmeli ve hasta mahremiyetine yonelik diizenleme yapilmalidir.

AS.7.5. Acil Servis seviyesine gore resiisitasyon odast gerekli tibbi donanima (havayolu ve
dolasim ile ilgili malzemelerin eriskin, pediatrik ve infant boylar1 dahil olmak {izere) sahip ve
kullanima her an hazir olmalidir. Giinliik ve her kullanimdan sonra kontrolleri yapilarak kayit
altina alinmalidar.

AS.7.6. Restisitasyon odasinda ilag ve sarf malzemeler kullanima her an hazir bulundurulmali
ve diizenli kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Herhangi bir nedenle solunum ve/veya kardiyak arrest olan, ya da olma ihtimali yliksek olan,
travma nedeni ile acil servise basvuran, kanamasi olan, zehirlenme nedeni ile acil servise
getirilen, suuru kapali olan, ambulans ile hastaneye getirilen hastalarin ilk muayene ve
tedavisinin yapildigi alan resiisitasyon odasi olarak ayrilmalidir.

Resiisitasyon odas1 amaci disinda (tansiyon 6l¢mek, enjeksiyon yapmak, muayene, vb.) hicbir
sekilde kullanilmamalidir.

Resiisitasyon odasinin yerlesim alani, acil ambulans girisine yakin olacak sekilde planlanmig
olmalidir.

Gozlemciler resiisitasyon odasina gdrevli personel diginda girisin engellenmesi i¢in gerekli
onlemlerin alinip alinmadigini, resiisitasyon odasinin kapisi agik iken hasta mahremiyetini
saglayan diizenlemelerin yapilip yapilmadigini degerlendirmelidir.

Acil servis seviyesine gore resiisitasyon odasinda bulunmasi gereken tibbi donanimin
(defibrilator, aspirator, laryngoskop vb. ) calisir durumda olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Resiisitasyon odasinda bulunmasi gereken gerekli ilag ve sarf malzemelerden randomize
olarak ticer adet secilerek bulunup bulunmadigi kontrol edilmeli, miad kontrollerinin yapilip
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yapilmadigi ve kontrollere ait kayitlar degerlendirmelidir.

KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ
UYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG(16.10.2009).
EK-5
ACIL SERVIS SEVIYE TESPIT VE DENETIM FORMU RESUSITASYON ODASI
ICIN GEREKLI TIBBI DONANIM
I, 1T ve III Seviye i¢in Miisterek Degerlendirilir.
1. Acil obstetrik girisim ekipmani
2. Havayolu malzemeleri
2.5-8.5 mm i¢ c¢apli, kafli ve kafsiz endotrakeal tiipler,
Laringoskop takimlart,
Combitube,
Oral ve nazal airwayler,
Aspirasyon sistemi,
Balon Valf Maske (Ambu) - eriskin, pediyatrik ve infant boyutlarda,
LMA (Laringeal Maske) veya EOA (Osefagial Obturator Airway)
3. Solunum ile ilgili malzemeler
e Oksijen tedavisi i¢in gerekli olan nazal kaniil, yiiz maskesi ve seyyar oksijen
tiipleri,
e Pulse oksimetre,
e Kapali gogiis drenaj seti,
e (Gogiis tiipli malzemeleri ve aletleri,
e Transport Ventilator (tek kullanimlik olabilir),

4. Dolasim ile ilgili malzemeler
e Defibrilator (Manuel ya da otomatik olabilir),
e Monitor,
e Noninvazif otomatik kan basinci monitorleri,
e Manuel tansiyon aleti (Cocuk mansonlu),
o [V kateterler, setler, tiipler,
e 12 derivasyonlu EKG cihazi,
e Kalp masaji1 tahtasi (sert yiizeyli sedye kullaniliyor ise aranmaz),

I1.Seviye Igin Degerlendirilir
1.Havayolu malzemeleri
2. Solunum ile ilgili malzemeler
o Acil torakotomi seti ve aletleri,
e Endtidal CO2 monitori
3. Dolasim ile ilgili malzemeler
Pediyatrik kasiklar1 da olan monitor/defibrilatdr,
Gegici eksternal pacemakerlar,
Kan/s1vi pompalari,
Santral venoz (CV) kateterleri ve takmak i¢in gerekli olan malzemeler,
Santral venoz basing (CVP) 6l¢iimii i¢in gerekli olan monitor,
Cut down seti ve malzemeleri,
Perikardiyosentez seti ve malzemeleri,
e Intraossedz igneler (eriskin ve pediatrik boylarr)
4. Travma ve Diger Resiisitasyon Girisimleri Icin
e Peritoneal lavaj seti ve malzemeleri,
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5. Diger donanim unsurlari
e Yeni dogan resusitasyonu i¢in radyan 1siticilar

L.ve II. Seviyeye ilave Olarak IIL.Seviye icin Degerlendirilir
1.Havayolu malzemeleri
e Fiberoptik laringoskop,
2. Solunum ile ilgili malzemeler
e Peak flow metre,
e BIPAB/CPAP ventilasyon sistemi,
3. Dolasim ile ilgili malzemeler
e Pediyatrik ve internal kasiklari, uygun eksternal pacemaker 6zelligi olan monitor/defibrilator,
e Transvendz ve/veya transtorasik pacemaker cihazi,
4, Travma ve Diger Resiisitasyon Girisimleri I¢in
e Genis limenli tlipler (orogastrik ve nazogastrik) de dahil olmak {iizere gastrik lavaj
malzemeleri,
e Hipotermi termometreleri,
5. Diger donanim unsurlari
e Hastayi 1sitan ve serinleten battaniyeler,

RESUSITASYON ODASINDA ASGARI BULUNMASI GEREKEN iLACLAR

I, II ve III. Sevive Icin Miisterek Degerlendirilir

1. Absorbanlar — Aktif kdmiir
2.Anestezi indiiksiyon ajanlari — Benzodiazepinler (IV), Etomidat (IV), Barbitiiratlar (IV)

3.Anestezikler
e Infiltratif — Lidokain, Bupivakain, Prilokain, Ketamin (IV, IM)
e Diger anestezikler Propofol (IV)
4. Paralizan ilaglar
5. Antihistaminikler (1V)
6. Akcigerler ile ilgili preperatlar (Bronkodilatorler, Mukolitikler, Antikolinerjikler, Nebulize streoidler
— Budesonid vb)
7.Antikonviilzanlar — Benzodiazepinler (1V), Fenitoin (IV), Valproik asit (1V)
8. Elektrolit replasmanlari Potasyum, Magnezyum, Ca (1V)
9.Gastrointestinal ilaclar

Antiasitler
Antispazmotikler
Laksatifler
Antiemetikler — Metoklopramid (1\V/1IM)
Trimetobenzamid (1M)
H, reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin
Proton pompa inhibitérleri — Omeprazol, Lanzoprozol, Pantoprazol
Gastrointestinal antinemorajikler — Somatostatin veya analoglari
10.Goz, kulak, burun ve bogaz ilaglari
e Topikal anestezikler
e Topikal antibiyotikler
e Topikal midriyatik ajanlar
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e Topikal vazokonstriktorler
11.Kardiyovaskiiler ilaclar

e Antiaritmik ilaglar:
e Sodyum kanal blokerleri — Grup 1b 6rn, Lidokain %2 (IV)
e Potasyum kanal blokerleri: 6rn, Amiodaron (IV)
e Kalsiyum kanal blokerleri — 6rn: Diltiazem (IV),
e Beta-blokerler: - 6rn, Metoprorolol (IV), Esmolol (IV)
e Antihipertansif ajanlar — ACE inhibitérleri (kaptopril)
e Diiiretikler — Furosemid Vazodilatator ajanlar - Nitrogliserin (1V, SL, PO), Nitroprussid (V)
e Vazopressorler - Direkt etkili — Dobutamine, Miks etkililer — Dopamin
12. Ileri kardiyak yasam destegi ile ilgili diger ajanlar
e Vazokonstriiktor ajanlar — Adrenalin (1V)
e Parasempatolitik ajanlar — Atropin sulfat (IV)
Sodyum bikarbonat (V)
13. Koagiilan ajanlar
e Antikoagiilanlar — Fraksiyone heparin ya da diigiik molekiiler agirlikli heparin
e Antiplateletler — Asetil Salisilik Asit 300 mg (PO), Clopidogrel (PO)
e Antikoagiilan antidotlar1 — Protamin stilfat
14. Parenteral replasman sivilari
e 900.9 NaCl, Ringer laktat, %5 Dextroz, %20 Dextroz, %10 Dextroz
e %30 Dextroz, Hipertonik saline - %3 NaCL
15. Psikoterapotik ilaglar
e Haloperidol (1V), Olanzepin (V) veya Biperiden (1V)
16. Sedatif — hipnotik ajanlar
e Benzodiazepinler (Diazepam) (1V), (Midazolam) (1V), Alprozolam (PO)
e Barbitiiratlar (IV) Thiopental (IV)
e Etomidat (1V)
16. Serumlar, toksoidler, asilar ve antiveninler — Tetanoz asis1
17.Sistemik kullanim i¢in antibiyotikler

Penisilin (IM) (Benzatin penisilin 1.200.000 U ve 6.3.3 1U)
I. kusak sefalosporinler — sefazolin sodyum (1V)
III. kusak sefalosporin (IV), (Seftriakson 1 gr flk)
Aminoglikozid (IV) (Gentamisin 80 mg amp)
I. kusak kinolonlar — Ciprofloksasin (1V)
I1.kusak kinolonlar — Moksifloksasin ve Levofloksasin (IV)
Beta Laktamli Penisilinler (IV)
Makrolidler (1V) — Klaritromisin
e Metranidazol (IV)
18. Insiilinler ve diyabetik ajanlar
19.Hormonlar ve sentetik alt gruplari
e Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (IV), Deksametazon (1V)
e Glukagon
20.Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ile ilgili ilaglar
e Rho (D) immiin globulin (Rho-Gam)
e Oksitosik ilaglar
21.Toksikoloji ile ilgili antidotlar
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e Atropin (IV)

e Naloksan (1V)

e Flumazenil (1V)

e NaHCO3 (1V) (TCA Zehirlenmesi)

e N-Asetil sistein (PO veya 1V)

e Pralidoksim (IV)
22. Trombolitik ajanlar — Streptokinaz, rt-PA, vb.
23.Narkotik olmayan analjezikler ve antipiretikler

e Parasetamol (PO, 1V)

e Steroid olmayan anti-inlamatuar ajanlar (IM, 1V)
24. Opiat analjezikler

e Morfin siilfat (IV/IM), Fentanil (IV), Meperidin (IV) vb.
25. Kolinesteraz inhibitorleri
26.Topikal antibiyotikler (6rn. Fusidik asit)
27.Topikal kanama durdurucu ajanlar
28.Vitaminler — Vitamin K (IV-IM), Vitamin B1 (Tiamin)
29.Voliim genisleticiler — Sentetik Nisasta ve Jelatin soliisyonlari
30. Hiperamonyemi acil tedavisi i¢in

e Neomisin, Metronidazol, Vankomisin

e Laktuloz, Sodyum Benzoat/Sodyum Fenilasetat (PO,IV)
e L-Arginin, L-Karninin

SORU: Acil servis miisahede odasinda acil seviyesine uygun diizenlemeler yapilmis m?

SIRA : 8

BOLUM ADI : ACIL SERVIS

BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : YPYD, HGY, AYD, HED, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.8.1. Miisahede odasinda;

1. seviye acilde 4-6,

2. seviye acilde 6-12,

3. seviye acilde 12-20 yatak bulunmalidir.

AS.8.2. Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

AS.83. Acil serviste miisahadeye alinan hastalarda kimlik tanimlayict bileklik
kullanilmalidir.

AS.8.4. Hemsire ¢agr1 sistemi g¢alisir ve islevsel olmalidir. (Miisahade odasinda hemsire
deski tiim hastalar1 gorecek sekilde diizenlenmis ve islevsel ise muaftir.)
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ACIKLAMA:
Miisahede odasinda bulunan toplam yatak sayisinin acil servis seviyesi ile uyumlu olup

olmadigi kontrol edilmelidir. Miisahedeye alinan hastalarda kimlik tanimlayici bileklik
kullanilip kullanilmadig1 degerlendirilmelidir.

Acil gozlem odalarinda yatak basi hemsire ¢agri zili bulunmali ve gozlemciler tarafindan
hemsire ¢agri zilinin ¢alisir durumda oldugu kontrol edilmelidir. Miisahede odasinda bulunan
hemsire deski tiim hastalar1 gorecek sekilde ve islevsel ise muaf olarak degerlendirilir.
Hastanin vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konugmalarin hasta ve hekimin izni olmayan
ticlincii kisiler tarafindan duyulmasi engellenmelidir. Hastanin tibbi bilgileri ve dykiileri bagka
ilgililere aktarilirken gizlilik ilkesi korunarak gerekli 6zen gosterilmelidir. Tiim g¢alisanlar
hastalara 0zel olan tesadiifen ya da gorevleri sirasinda sahit olduklar1 bilgilerin orada
kalmasina 6zen gostermek ve diger ortamlara tagimamak bakimindan sorumludurlar. Hasta
dosyalarina ilgili gorevliler disinda ulasimin engellenmesi i¢in hekim, hemsire, tibbi sekreter
tarafindan gerekli 6nlemler alinmalidir.

Miisahede odasinda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

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

Hastanin bedeni lizerinden yapilan tiim uygulamalarda (ameliyat, girisim, goriintiileme vb.)
0zel mahremiyet bolgesinin acilmasini gerektiren durumlarda hasta mahremiyetine dikkat
edilip edilmedigi degerlendirilmelidir.

Kan verme veya tansiyon Olgme iglemleri sirasinda paravan olmaksizin hastalardan ilgili
uzuvlarin1 agmalart istenmemeli ve islemler esnasinda ortamda uzman kisi disinda konuyla
alakasiz kigiler bulundurulmamalidir. Hasta transferi sirasinda da hasta mahremiyetine 6zen
gosterilmelidir. Hastalara ve personele yonelik giivenlik 6nlemleri alinmasi gereken yerlerde
hasta mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (EK-1) (16.10.2009).

Buna gore miisahede odasinda;

1. seviye acilde 4-6,

2. seviye acilde 6-12,

3. seviye acilde 12-20 yatak bulunmalidir.

MADDE 9: Acil servislerde yapilan her tiirlii tibbi islem sirasinda hasta mahremiyetine, tibbi
etik kurallara ve hasta haklari ilkelerine riayet edilmesi zorunlu olup, hasta bakim ve muayene
alanlarinda hasta mahremiyetini saglamaya yonelik tedbirler alinmalidir.

2.TKHK 02.03.2014 tarihli Hasta Mahremiyeti Konulu Yaz

SORU: Acilden yatis1 verilen hastanin ilgili servise yatis siiresi izleniyor mu?

SIRA : 9

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 9

BOYUTLAR : YPYD, HED, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.9.1. Yatis karar1 verilen hastanin acile giris saati ile servise yatig saati arasindaki siire
Olctilmelidir.

AS.9.2. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken Onlemler
alimmalidir.

ACIKLAMA:
Acil servisten yatis karar1 verilen hastalarin acile bagvuru saati ile yatig saati arasindaki

siirelerin Ol¢iiliip Olgiilmedigi degerlendirilmelidir. Yonetim tarafindan analiz sonuglarinin
degerlendirilip degerlendirilmedigi ve uzamais siireler i¢in gerekli dnlemlerin alinip alinmadig:
kontrol edilmelidir.

SORU: Hastalarin miisahede odasinda kalis siireleri takip ediliyor mu?

SIRA : 10

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : YPYD, HED,TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.10.1. Hastalarin miisahede odasina giris ve ¢ikislar1 kayit altina alinmali ve kalis siireleri
Olcililmelidir.

AS.10.2. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken Onlemler
almmalidir

ACIKLAMA:
Hastanin miisahede odasina giris-¢cikis zamaninin hasta gozlem formunda ve HBYS
sisteminde kayit altina alinarak, miisahede kalis siirelerinin Ol¢iiliip  ol¢iilmedigi
degerlendirilir.
Olgiim sonuglarma ait analizlerin ydnetim tarafindan, hekim ve tam1 dagilimlarina gore

degerlendirilerek, gerekli onlemlerin alinip alinmadigi incelenmelidir.

KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HiZMETLERININ UYGULAMA

USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLiG(16.10.2009).

Miisahede odasi/alani: Gerek resiisitasyon odasi gerekse hasta muayene odalarinda ilk
muayene ve tedavilerinin yapilip kesin taburcu ve/veya yatis endikasyonu verilemeyen
hastalarin en fazla 12 saat siireyle bakim ve tedavisinin yapildig: alan.
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SORU: Resiisitasyon odasi disinda bulunan acil miidahale setinde ila¢ ve tibbi cihazlarin
kontrolleri yapiliyor mu?

SIRA 11

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : YPYD, HED, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.11.1. Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspiratér vb.)
kullanima hazir olmali ve giinliik kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

AS.11.2. Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin (entiibasyon
tiipti, NG sonda vb.) kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit
altina alinmalidir.

ACIKLAMA:
Resiisitasyon odasi digsinda bulunan (miisahede odalar1 gibi) acil miidahale setlerinde ilag ve

sarf malzemelere ait kontrol listeleri olusturularak, miktar ve miad takiplerinin kayit altina
alimip alinmadigi, listede belirtilen ila¢ ve sarf malzemelerin acil miidahale setinde bulunup
bulunmadig,

Acil miidahale setinde bulunan cihazlarin (laringoskop, defibrilator, aspiratoér vb.) kullanima
hazir olup olmadig1 ve giinliik kontrollerinin yapilarak kayit altina alinip alinmadigi
degerlendirilir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin listesi birim sorumlu
hekimi tarafindan belirlenmelidir.

Acil miidahale seti veya acil arabasinda bulunmasi gereken malzemeler;

Laringoskop seti ve yedek pilleri (¢ocuk ve erigkin i¢in),

Balon-valf-maske sistemi (¢ocuk ve eriskin igin),

Degisik boylarda maske,

Oksijen hortumu ve maskeleri,

Entiibasyon tiipii (¢ocuk ve eriskin boylar1),

Yardimci hava yolu araglar (¢ocuk ve eriskin i¢in degisik boylarda airway),

Enjektorler ve intraketler,

Aspirasyon Sondasi (¢ocuk ve erigkin i¢in degisik boylarda)

Nazogastrik Sonda (¢cocuk ve erigkin i¢in degisik boylarda)

Kisisel koruyucu ekipmanlar

EKG elektrodlar ve tiip tespit malzemeleri bulunmalidir.

Ameliyathane, yogun bakim ve diyaliz gibi 6zellikli birimlerdeki acil miidahale arabasinda
ayrica defibrilator ve aspirator de bulunmalidir. Diger boliimlerde ise acil miidahale setine,
defibrilatore ve aspiratore kolaylikla ulasilabilmelidir.

Acil miidahale seti veya acil arabasinda bulunmasi gereken ilaclar

Parenteral replasman sivilart: %0.9 NaCl, Ringer laktat,
Temel ve Ileri kardiyak yasam destegi ile ilgili diger ajanlar
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e Vazokonstriiktor ajanlar — Adrenalin (1V)

e Parasempatolitik ajanlar — Atropin sulfat (1V)
Sodyum bikarbonat (V)

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 inhibitorleri (kaptopril)

e Diiiretikler — Furosemid
Vazodilatator ajanlar - Nitrogliserin (IV, SL, PO),
Vazopressorler - Direkt etkili — Dobutamine, Miks etkililer — Dopamin
Antiemetikler — Metoklopramid (I\V/IM)
H, reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin
Proton pompa inhibitorleri — Omeprazol, vb.
Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (1V), Deksametazon (1V)
Antihistaminikler (IV)

SORU: Acil servisteki ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA 112

BOLUM ADI : ACIL SERVIS

BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : YPYD, TKY, HGY, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.12.1. Acilde bulundurulmasi zorunlu ilag ve tibbi sarf malzemelerin listeleri
belirlenmelidir.

AS.12.2. 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 Yazihisa Sahip Ilaglarin Yonetimi Talimatina " uygun olarak
yapilmalidir.

AS.12.3. Yiiksek 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 Bagkanlig tarafindan yaymlanan "Yiksek
Riskli Tlaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

AS.12.4. Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan "Narkotik
ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarn
Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.
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AS.12.5. Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina
alinmalidir. Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun sekilde "Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhasi"
gerceklestirilmelidir.

AS.12.6. ilaglarin kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yaymlanan "[laglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

AS.12.7. Tiim ilaglarin kullanilmayan yarim dozlar1 (kismi dozlari) takip edilmelidir. Yarim
kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yayinlanan "Kismi Doz ilaglarm Yoénetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.12.8. Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak
farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanlig1 tarafindan yaynlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gercgeklestirilmelidir.

AS.12.9. Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; Soguk zincir ilaglarin muhafazasi
ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgl tarafindan yayinlanan "Soguk
Zincir Ilaglarinin Y&netim Talimat1" uygun gergeklestirilmelidir.

AS.12.10. Tlag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yayinlanan "ila¢ Gegimsizligi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.12.11. Tlag deposundan; acil servise verilen ila¢ ve farmakolojik iiriinler Tasinir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yaylnlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.12.12. Tlaglarin; acil serviste bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlar
uyumlu olmalidir. Acil servis sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar
kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlhig1 tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

AS.12.13. Acil servisten eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlhig tarafindan yaymlanan "llag¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatma" uygun
yapilmalidir.

AS.12.14. Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligt
tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglarla ilgili Talimat" dogrultusunda
muhafaza edilmelidir.

AS.12.15. Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, siispansiyonlar,
suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar acildiktan sonra ilag iizerinde
acilis tarihi, ilacin adi, agildiktan sonra tiiketim siiresi ve saklama kosulu bilgilerinin yer aldigi
bir etiket olmalidir.

ACIKLAMA:

Acilde serviste bulundurulmasi zorunlu ilag ve tibbi sarf malzeme listeleri kontrol edilmelidir.
S6z konusu unsurlara iliskin iglemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Hasta ve ilag giivenligi agisindan yari-kati preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik
preparatlar, siispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasétik formu olan ilaglar
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acildiktan sonra ilag lizerinde acilis tarihi, ilacin adi, agildiktan sonra tiiketim siiresi ve
saklama kosulu bilgilerinin yer aldig1 bir etiket olmalidir.

KAYNAK:

1.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMiI GAZETEDE YAYINLANAN
ECZACILAR VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 7 (c) : lilag sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

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.

2.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,

) Yesil ve kirmizi 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 miidiirliiglinden teslim alinan
receteler belli araliklarla eczaneye aktarilir. Talep saglik tesisleri ilag sorumlusu tarafindan
yapilir.

b) Saglik tesisi ilag sorumlusunun gorevlendirecegi bir eczaci tarafindan talepte bulunan
hekimlere receteler, tutanak karsiligi teslim edilir. Regete kullanilinca iiglincii niishas1 hekim
tarafindan eczaneye teslim edilir. Eczaci tarafindan regeteler, 5 sene eczanede saklanilir. 5 yili
dolan regeteler yilsonunda eczaci ve saglik tesisi ilag sorumlusunun imzaladigi tutanakla
saglik miidiirliigiine gonderilmek {izere idareye teslim edilir.

c) 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 ilag sorumlusu tarafindan belirlenir.

d) Giinliik ilag verme boliimiinde de bu ilaglar kilitli dolaplarda saklanmak zorundadir.

e) Ilaclar 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 nilishast 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.

3.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 kosullar
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 baslatilmas1 gerekir.
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Saglik tesislerinde imha isleminin adimlar1 yazili talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin adi, fiyat:, 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.

4.BESERI TIBBI URUNLERIN GUVENLIGININ [ZLENMESI 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 i¢i farmakovijilans sistemini kurar ve bu
Yonetmelige gore faaliyet gosterirler; bunun ile ilgili standart farmakovijilans caligsma
yontemlerini hazirlarlar ve uygulamaya koyarlar.

MADDE 13 : Saglik meslegi mensuplari, {irlin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iirline bagh
olabilecegi diisiiniilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklari
saglik kuruluslarindaki farmakovijilans irtibat noktasi araciligi ile on bes gilin icinde
TUFAM ne bildiritler.

5.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.

[laglar 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)

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman ¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.
23- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik {iriinler uygun

sogutma sistemleri icinde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi iirlinlerin nakli sirasinda bu
iriinlerin belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak i¢in gerekli tedbirler
mutlaka alinmalidir. Sevk araglarinda nakliye siiresine ve miktara bagl olarak soguk kabinler,
sogutma dolaplar1, 1s1 yalittmli 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar
bulunmalidir. Bunlarin, iriinleri istenen sicaklik aralifinda muhafaza etmesi gilivenceye
alinmalidir. Sevk ambalijlarinin iizerinde saklama sartlari agik ve silinemeyecek sekilde
yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise, saklama sartlar1 a1k ve silinemeyecek sekilde ve
gonderilen iilkede anlasilacak dilde yazilmis olmalidur.
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Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in {riiniin ambaldjinda belirtilen hususlara, sogukta
saklanacak  Uriiniin  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), gerec iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

6.06.04.2011 TARIH VE 27897 SAYILI RESMI GAZETEDE HASTA VE CALISAN
GUVENLIGININ SAGLANMASINA DAIR YONETMELIK :

MADDE 1 : Bu Yonetmeligin amaci; 2 nci madde kapsamindaki tiim saglik kurumlarinda,
hasta ve calisan giivenligi i¢in giivenli hizmet sunumu ve giivenli bir ortam saglanmasina,
hizmet sunumunda kalitenin artirilmasmna, saglik kurumunda hasta ve c¢alisanlar igin
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 esaslari 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 ¢alisan giivenligine iliskin tedbirleri alirken ve
diizenlemeleri yaparken Daire Baskanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Hizmet Kalite Standartlarini esas alir.

SORU: Acil servisteki tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA 113

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 13

BOYUTLAR : YPYD, EHY, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.13.1. Tibbi sarf deposundan; Acil Servise verilen tibbi sarf malzemeler Tasimir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig
tarafindan yayinlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

AS.13.2. Acil servisten medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Ilade
Talimatina" uygun yapilmalidir.

AS.13.3. Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan
beklenmeyen etki ile karsilasilmasi durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar1 sistemine bildirimi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.
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ACIKLAMA :
S6z konusu unsurlara iligkin iglemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.

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
c¢ikis1 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 sayis1 ve bu birimlere
verilebilecek malzeme ¢esidi sinirhi tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin
saklama sekli, miatlar1, tiiketilip tiiketilmeme durumlart ve tiiketildiler ise hasta {izerine
distimlerinin yapilip yapilmadigr denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara
“lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri yapilarak kullamlamaz hale gelmeleri 6nlenmelidir.
Saglik Tesisinin personel, islem yogunlugu ve yerlesim sartlarina gore bu 6zellikli birimler
icin MKYS iizerinde ayr1 ambar tanimlanip, bu ambardan sorumlu taginir kayit ve kontrol
yetkilisi gorevlendirilmesi suretiyle (mevcut tasinir kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de
olabilir) yine 5 giinliik ihtiyac1 agsmayacak sekilde “Ambarlar Aras1 Devir” islem tiirii ile ana
ambardan malzeme ¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

Genel Sekreterliklerimiz ve bagli Saglik Tesislerine temin edilen tibbi malzemelere iliskin
Hatali Uriin Bildirimlerinin 14/07/2010 tarih ve 27641 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan
“TIBBI CIHAZLAR UYARI SISTEMINE ILISKIN USUL VE ESASLAR HAKKINDA
TEBLIG’in 2.B6lim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar1” kapsaminda yapilmasi gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyar1 sistemi kapsaminda olusan olumsuz
olaylar1, Bakanliga bildirmekle ytlikiimliidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik calisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyari sistemi siirecinde imalatg1, yetkili temsilci, ithalatgi,
cihazin piyasaya arzindan sorumlu gergek veya tiizel kisiler ve Bakanlik ile igbirligi yapmakla
sorumludur.

¢) Saglik kurum ve kuruluslari, bilinyelerinde 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 olay: 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 stoklari ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma

39/370



islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
Bakanligin bilgisi dahilinde imalatgi, yetkili temsilci, ithalat¢i, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gergek veya tiizel kisilere gonderir.

SORU: Acil serviste hasta tedavisinde Kkullamlan dokiimanlar uygun sekilde
dolduruluyor mu?

SIRA - 14

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : YPYD, HDB, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.14.1. Acil serviste hasta gozlem ve takip formlar1 kullanilmali ve takip formlar, fiziki ya
da elektronik (HBYS) olarak arsivlenmelidir.

AS.14.2. Hasta gozlem ve takip formlarina hekimin adi soyadi, tarihi, saati, imzasi, ilag ismi,
ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu ve hizimi igerecek sekilde order ve istenen
tetkikler yazilmalidir.

AS.14.3. Hasta gozlem ve takip formlarinda ilacin ismi, ilaglarin uygulanma zamani, dozu,
uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmalidir.

AS.14.4. 1.V. olarak ilag/serum infiizyonu uygulaniyorsa verilen ilacin adi, dozu, infiizyon
baslangi¢ saati, verilis siiresi, hasta ve mayiyi hazirlayanin adi mayi tizerinde belirtilmelidir.
(etiket vb.)

ACIKLAMA:

Acil serviste hasta takip ve gozlem formu kullanilmalidir. Bu formda hastanin adi soyad,
sikayet ve hikayesi, fizik muayene bulgulari, 6n tani, istenen tetkikler, yapilan tibbi girisimsel
islemler, hekim tedavi plani, hekim imza ve kasesi, hemsire izlem kayitlar1 ve imzasi,
miisahede odasina alinis ve ¢ikis saati bilgilerini icermelidir.

Acil serviste miisahede odalar1 ve varsa yogun bakimlarinda hastalarin gozlem ve kayit
formlar1 incelenmelidir. Doktor orderlari, hekimin adi soyadi, tarihi, saati, imzasi, ilag ismi,
ilaglarin  kullamim sekli, wverilis siiresi, dozu ve hizim1 igerecek sekilde verilmesi
gerekmektedir.

Hemsire ise hastaya uyguladigi ilaglarin ismini, uygulanma zamanini, dozunu, uygulama
seklini ve uygulayan olarak kendi ismini kayit altina almalidir. IV. ila¢ uygulamalarinda ilaci
hazirlayan hemsire, mutlaka uygulamay1 da kendisi yapmali, baskasinin hazirladig ilaci
uygulamamalidir.

Hastaya uygulanan serum infiizyonlarinda, mayi lizerinde hastanin ve mayiyi hazirlayanin
adi, inflizyon baslangi¢ saati, verilis siiresi, mayi icerisinde ila¢ veriliyorsa ilacin ad1 ve dozu
ve standart bir etiket veya yazi ile yazilmis olup olmadigi,
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Gozlemciler tarafindan hastalara ait kayitlar, formlar ve mayi etiketlemeleri incelenmeli,
eksiklikler olup olmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI.

Madde: 71, 132/b

Hasta tabelasina da, hastalara igerden ve disaridan verilen, kullanilan ve uygulanan biitiin
ilaclar ve tedbirlerle, giindelik iase maddeleri yazilmali, tabelada yazili ilag, tedavi ve sair
tedbirleri hastalara uygulayan hemsireler, uygulama sonuglarini zamaninda ve diizenli olarak
hemsire defterine islemelidir.

Hemsireler hastalarin tedavisi i¢in gerekli biitlin kayit, bakim ve tedavi uygulamalarini
meslekleri dahilinde ve tabiplerin tariflerine gore yapmak goreviyle ylikiimli olup, hastalarin
ilaglarini, igten ve distan olduguna gore bizzat igirir ve tatbik ederler, enjeksiyonlari yaparlar
ve bunlar1 hemsire notuna miktar ve zaman belirterek kaydedip imzalarlar.

SORU: Acil servisten istenen, uzman hekim Kkonsiiltasyon gerceklestirme siiresi
olciilityor mu?

SIRA : 15

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 15

BOYUTLAR : YPYD, HED, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.15.1. Acil servisten istenen uzman hekim konsiiltasyon gerceklestirme siiresi mesai i¢i ve
mesai dis1 ayr1 Ol¢iilmelidir.

AS.15.2. Olgiilen konsiiltasyon gerceklestirme siirelerinin brans ve uzman hekim esash analizi
yapilmalidir.

AS.15.3. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken Onlemler
alinmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan acil servise konsiiltasyon i¢in ¢agrilan uzman hekimin ¢agr1 saati ve
uzman hekimin acil servise gelis saatlerinin kayit altina alinip alinmadigi, mesai i¢i ve mesai
dis1 brang ve uzman hekim esasli analizlerin yapilip yapilmadigi ve aylik yapilan analiz
raporlar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:
1.1. Acil Servis Hizmet Sunumu Stuireci
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1.1.4 Acil serviste calisan personelle ilgili diizenlemeler yapilmalidir.
e) Acil servise konsiiltan doktor ¢agirma ve konsiiltan doktorun acil servise gelis saatleri kayit
altina alinmalidir.

SORU: Her vardiyada gorev yapan toplam doktor, hemsire, saghk memuru, ATT sayisi
acil servis seviyesine uygun sayida m?

SIRA - 16

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 16
BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.16.1.

1. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayisi 1-2,

2. seviye acil serviste her vardiya icin tabip/ asistan sayis1 2-4,

3. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayisi 4 + olmalidir.

AS.16.2.

1. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayis1 1-2,

2. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayis1 2-7,

3. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire / ATT/ saglik memuru sayis1 7+ olmalidir.
AS.16.3. Acil serviste aylik calisma listeleri ( tabip, hemsire/ATT / saghk memuru)
bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Verimlilik gozlemcileri tarafindan acilde gorev yapan personelin aylik calisma listeleri
incelenmeli ve her vardiyada calisan personel sayisinin acil servisin seviyesine uygun olup
olmadig1 kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (16.10.2009)

MADDE 11.

(1) Acil servislerde var ise acil tip uzmani, bulunmamasi halinde bastabibin gorevlendirecegi
bir bastabip yardimcisi veya bir uzman tabip ya da bir tabip acil servis sorumlu tabibi olarak
gorev yapar. Yeterli sayida acil tip uzmani bulunan saglik tesislerinde acil servise bagvuran
vakalarin, bu uzmanlarin denetim ve sorumlulugunda degerlendirilmesi gerekir. Saglik
tesisinde tek acil tip uzmaninin bulunmasi halinde bu degerlendirme mesai saatleri ile
smirhidir. Acil serviste Ek-1’de gosterilen uzman tabip, tabip ve hemsire asgari standardina
ilave olarak hizmetin yogunlugu ve vakalarin niteligine gore acil servisin bu Teblig uyarinca
belirlenen seviyesinin gerektirdigi, acil saglik hizmetleri ihtiyacin1 karsilayacak nitelik ve
nicelikte saglik ve diger personel planlamasi yapilir.

EK:1

Acil serviste seviyesine uygun sayida personel gorevlendirilmelidir. Buna gore;

1. seviye acil serviste her vardiya icin tabip/ asistan sayis1 1-2,
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. seviye acil serviste her vardiya i¢in tabip/ asistan sayis1 2-4,

. seviye acil serviste her vardiya icin tabip/ asistan sayis1 4+,

. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayis1 1-2,

. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire /ATT / saglik memuru sayis1 2-7,

. seviye acil serviste her vardiya i¢in hemsire / ATT/ saglik memuru sayis1 7+ olmalidir.

W N = W N

SORU: Acil servis brang nobetleri uygun sekilde tutuluyor mu?

SIRA 1 17

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 17
BOYUTLAR : YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.17.1. Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayni uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve
iizeri sayida uzman tabibin gorev yaptigi branslarda, 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayal
olarak her bir uzmanlik dali i¢in acil brans ndbeti diizenlenmelidir. (Acil uzman tabip nobeti
gerektirmeyen fizik tedavi ve rehabilitasyon, cildiye gibi klinik branglar ile biyokimya ve
patoloji gibi diger branslardaki klinisyen olmayan uzman tabipler acil brans ndbetine dahil
edilmez.)

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan ayni uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve iizeri sayida uzman tabibin gorev
yaptig1 branglarda acil brang nobetinin tutulup tutulmadigi degerlendirilmelidir. Her brans
ndbet¢i uzmanit i¢in acil serviste oda olusturulmas: fiziki agidan uygun olmayan saglik
tesislerinde, brans ndbeti tutan uzman hekiminin, hastane i¢inde kolay ulasilabilecegi kendi
servisleri ya da gorev yerlerinde olmalar1 da yeterli kabul edilmelidir.

Acil brans nobetleri, oncelikle i¢ hastaliklari, genel cerrahi, kadin hastaliklar1 ve dogum,
cocuk saghigi ve hastaliklari, beyin cerrahi ile ortopedi ve travmatoloji, kardiyoloji, néroloji,
anestezi ve reanimasyon branglarinda diizenlenir. Bu branslarla birlikte, ilave olarak, hasta
yogunluguna gore uzman tabip sayisi yeterli olan klinisyen branglarda miistakil acil brang
nobeti diizenlenebilir. Acil uzman tabip ndbeti gerektirmeyen fizik tedavi ve rehabilitasyon,
cildiye gibi klinik branslar ile biyokimya ve patoloji gibi diger branglardaki klinisyen olmayan
uzman tabipler idari uzman tabip nébetine dahil edilir.

KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (16.10.2009)
Acil servis nobetleri
MADDE 12 -

(1) Acil servis hizmetlerinin, yeterli sayida uzman tabip bulunmasi halinde uzman
diizeyinde, sayinin yetersiz olmasi durumunda bir uzman tabibin denetim ve sorumlulugunda
tabip tarafindan verilmesi esastir.
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(2) Kadrosunda bes ve daha fazla acil tip uzmani bulunan saglik tesislerinde 24 saat
kesintisiz hizmet esasina dayali acil servis sorumlu tabip nobeti tutulur.

(3) Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde aynit uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve
iizeri sayida uzman tabibin gorev yaptig1 branslarda 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayali
olarak her bir uzmanlik dali i¢in miistakil acil brans ndbeti diizenlenir.

(4) Miistakil acil brans nobetleri, Oncelikle i¢ hastaliklar, genel cerrahi, kadin
hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari, beyin cerrahi ile ortopedi ve travmatoloji,
kardiyoloji, noroloji, anestezi ve reanimasyon branslarinda diizenlenir. Bu branslarla birlikte,
ilave olarak, hasta yogunluguna gdére uzman tabip sayisi yeterli olan klinisyen branslarda
miistakil acil brang nobeti diizenlenebilir. Acil uzman tabip nobeti gerektirmeyen fizik tedavi
ve rehabilitasyon, cildiye gibi klinik branslar ile biyokimya ve patoloji gibi diger branglardaki
klinisyen olmayan uzman tabipler idari uzman tabip ndbetine dahil edilir.

(5) Brang nobetlerinin acil servis biinyesinde tutulmasi esastir. Bu amagcla acil servis
blinyesinde brans ndbeti ile yiliklimlendirilen her bir uzman tabip i¢in ilgili bransin
gerektirdigi sartlar1 haiz uygun bir acil muayene odas1 ayrilir.

(6) Dal hastanesi bulunan yerlerde ilgili uzmanlik dalindaki acil brang nébeti hizmetleri
bu hastanelerde planlanir ve genel hastaneler bu branslar i¢in kapsam dis1 tutulur.

(7) Uzman tabip sayisinin yetersiz olmasi ve her bir brans i¢in miistakil acil brans nobeti
diizenlenememesi halinde, saglik tesisi bilinyesindeki mevcut klinisyen uzman tabipler
arasinda dahili brans acil havuz ndbeti ve cerrahi brans acil havuz nobeti diizenlenir. Dahili ve
cerrahi brang acil havuz nobeti diizenlenebilmesi icin; tim dahili ve cerrahi klinisyen
branslarin her ikisinde de toplam 6 (alt1) ve lizeri sayida uzman tabip bulunmasi gerekir.

(8) Yan dal uzmanliklarinda gorevli uzman tabip sayisinin birden fazla olmasi
durumunda bunlar ilgili ana dalda miistakil acil brans ndbetine veya ilgisine gore dahili veya
cerrahi acil brans havuz nobetine dahil edilebilir.

(9) Ana dal ve yan dal branslarindan uzman tabip mevcudu 1 (bir) olan branglar acil
brans nobetlerine dahil edilmez. Bunlar i¢in ihtiya¢ halinde ¢agr1 yontemi ile saglik tesisine
davet edilmek iizere icap ndbeti tutturulur. Icap ndbetgisi uzman tabibin saglik tesisine davet
edilip edilmeyecegine, gerekli tibbi degerlendirmeler yapildiktan sonra, acil servis sorumlu
tabibi veya nobetci uzman tabibince karar verilir. Saglik tesisine davetin bizzat bu tabiplerden
birisi tarafindan yapilmasi esastir.

(10) Miistakil acil brang ndbeti ile ylikiimlendirilen uzman tabipler ayrica icap ndbetine
dahil edilmez. Dahili ve cerrahi acil brans havuz ndbetine dahil edilen uzman tabiplere, ayrica
icap nobeti tutturulur. Hangi branslarda icap ndbeti diizenlenecegine, hizmetin geregi ve
personel mevcudu cercevesinde bastabip karar verir.

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

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

SORU: Acil serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?

SIRA 118

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 18

BOYUTLAR : CHG, AYD, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.18.1. Calisan personel sayisina gore kadin erkek giyinme ve dinlenme odalar
olusturulmalidir.

AS.18.2. Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlari
(sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete
uygun giyinme alanlar1 olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Calisan personel sayisina gore kadin-erkek giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.
Giyinme ve dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlari
(sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete
uygun giyinme alanlar1 olusturulup olusturulmadig1 degerlendirilir.

KAYNAK:
TKHK 12.11.2014 TARIHLI “ DINLENME ODALARI “ ILE ILGILI YAZI

Saglik tesislerimizde daha kaliteli, etkin ve verimli hizmet sunulmasi; calisan personelin
moral ve motivasyonunun yiilksek olmasina, ihtiyag ve beklentilerinin en iyi sekilde
karsilanmasina, fiziki ortam ve ¢alisma kosullarmin iyilestirilmesi ile dogru orantilidir. Iyi
hizmet sunulmas: sadece yeterli personelin mevcut olmasi ile degil isini ve calistif1 ortami
seven, giiler yiizlii ve calismaya istekli personel ile miimkiin olacaktir. Saglik personeli
calistig1 ortamda ne kadar mutlu ve huzurlu olursa; ¢alistigi kuruma olan baghiligi, yaptig
islerdeki basaris1 ve buna bagli 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
olusturulmas1 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.
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SORU: Acil serviste laboratuvar hizmeti uygun sekilde veriliyor mu?

SIRA 119

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 19
BOYUTLAR : YPYD, HDB

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.19.1. Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima
personeli veya pnomatik sistem araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulastirilmalidir.

AS.19.2. Kurum acil serviste calisilan laboratuvar testlerinin sonug¢ verme siirelerini hastalarin
gorebilecegi sekilde uygun bir alanda ilan etmelidir.

AS.19.3. Kurum acil serviste calisilan laboratuvar testlerinin sonuglarini ilan edilen stirelerde
vermelidir.

ACIKLAMA:
Hastalardan alinan numunelerin uygun tasima kabinda, en kisa zamanda, 1ilgili laboratuvara

ulagsmas1 ve numunenin islem gorene kadar zarar gérmemesi i¢in uygun sartlarda saklanmasi
saglanmalidir.

Personelin kullanacagi tasima ekipmanlarinin temizligi yapilmalidir.

Hastalardan alinan numuneler kapali kaplarda ve numunenin cinsine uygun tasima
cantalarinda tasinmalidir.

Numuneler numune tasima ¢antasina yerlestirilirken kapakli numune kaplarinin iyi kapatilip
kapatilmadigina dikkat edilmelidir. Daha sora yan yatmayacak devrilmeyecek sekilde
yerlestirilmelidir. Tasnifi yapilan kan ve diger numuneler tagima sporlara dizilmeli ve
tasima sporlari tasima cantasi ile yada pnomotik sistem ile laboratuvara ulastirilmalidir. Idrar
ve gaita ornekleri kan numuneleri ile ayn1 ¢antalarda ve kaplarda tasinmamalidir.

Ilgili calisanlar tarafindan hastalara sonug¢ verme siireleri ile ilgili sdzel bilgilendirme
yapilmali ayrica testlerin sonu¢ verme siireleri hastalarin gorebilecegi bir alanda ilan
edilmelidir.

Verimlilik gozlemcileri random bir laboratuar sonu¢ kagidinda numunenin kabul saati ve
sonuc saatlerine bakarak, sonu¢ verme siiresinin ilan edilen siire ile uyumunu kontrol
etmelidir.

Laboratuvar test sonuglarinda belirtilen tarih ve saat, kurum tarafindan ilan edilen sonug
verme siiresi ile uyumlu olmalidir.

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

Laboratuvar Hizmetleri Sunum Siireci
4.1.2.e) Tahlil/tetkik sonuglar1 belirlenen siirelerde verilmelidir (acil testler tanimlanmali ve
sonu¢ verme siireleri hakkinda hastalar1 bilgilendirecek diizenlemeler yapilmalidir).
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4.1.6.d) Serolojik, hematolojik, biyokimyasal ve idrar analiz sonuglar1 sinirlar1 Bakanlik¢a
belirlenen siireler igerisinde olmak kaydiyla her saglik tesisi tarafindan belirlenerek duyurulur.
Sonuglar tamamlanip onaylandiktan sonra ilgili polikliniklere otomasyon iizerinden aktarilir.

SORU: Acil serviste giivenlik hizmeti veriliyor mu?

SIRA : 20

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 20
BOYUTLAR : YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
AS.20.1. Giivenlik hizmeti acil servis girisine hakim, uygun alanda konumlandirilmalidir.
AS.20.2. Giivenlik personeli ile 24 saat hizmet verilmelidir.

AS.20.3. Kamera sistemi hasta ve personel mahremiyeti géz oniine alinarak hastanin muayene
ve tedavi edildigi alanlarin digindaki tiim alanlar1 kapsamalidir.

AS.20.4. Tibbi islemlerin gergeklestigi alanlara erisim gorevli personel disindaki ilgisi
olmayan kisiler i¢in kisitlanmalidir.

ACIKLAMA:

Acil serviste 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.

Kamera sisteminin hasta ve personel mahremiyeti goz Oniine alinarak hastanin muayene ve
tedavi edildigi alanlarin disindaki tiim alanlarn kapsayip kapsamadigr ve yeterliligi
degerlendirilmelidir.

Acil serviste resiisitasyon odasi, travma odasi, miidahale odasi gibi tibbi islemlerin
gerceklestigi  alanlara  yetkili  personel disinda  erisimin  kisitlanma  durumu
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HiZMETLERININ UYGULAMA

USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (16.10.2009).

MADDE 10:

Acil servislerde giivenlik, resmi kolluk kuvveti veya 6zel glivenlik personeli vasitasi ile ve
yeterli sayida gilivenlik kameras1 destegi ile saglanir. Tibbi islemlerin gerceklestirildigi alanlar
ile cerrahi miidahale, ameliyathane, yogun bakim gibi kritik birimlere gérevli 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 araci veya
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sedye ile getirilen acil hastalarin alindig1 girisler gerekli idari ve teknik onlemler alinarak
kontrol altinda tutulur.

SORU: Nobetci eczaneleri gosteren giincel liste icin acil serviste ilan alam1 ayrilmis mi?

SIRA : 21
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 21
BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
AS.21.1. Nobetci eczane uygulama saati basladiktan sonra, giinliik nobet¢i eczane bilgilerinin
bulundugu pano (elektronik veya manuel) kolaylikla goriilebilecek bir yerde olmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler “NoObet¢i eczane ilan panosu”nun acil serviste hasta ve yakinlariin kolayca
gorebilecekleri bir yerde (miimkiinse acil servisin ¢ikigina yakin bir yerde) olup olmadigini
degerlendirmelidir.

Hafta ici mesai saatleri sonrasinda, hafta sonlar1 ve resmi tatillerde tiim giin Tiirk Eczacilar
Birligine bagli Ecza odasinin belirledigi, ndbet¢i eczane/eczanelerin isimleri “Nobetci Eczane
[lan Panosunda” belirtilmelidir. Gézlemciler genellikle mesai saatleri igerisinde
degerlendirme yaptiklarindan dolayr sadece panonun uygun alanda olup olmadigini
degerlendirmeli, mesai saatleri igerisinde nobetci eczane ismini aramamalidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HiZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (16.10.2009).

MADDE 5 (j) : Nobetci eczaneleri gosterir liste, tercihen 1siklandirmali bir levha ile acil
servislerin kolaylikla goriilebilecek bir yerine asilmalidir.

SORU: Acil servisten hizmet alan hasta ve yakinlari icin bekleme alanlar1 mevcut mu?

SIRA 2 22

BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 22
BOYUTLAR - YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.22.1. Hasta ve yakinlar1 i¢in bekleme alanlar1 olusturulmalidir.
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ACIKLAMA:
Acil servislerde hizmet alan hasta ve yakinlar1 i¢in uygun konumda, yeterli oturma ve
bekleme alanlarinin olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HiZMETLERININ UYGULAMA

USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (16.10.2009).

MADDE 5

¢) Acil servislerde, acil servisin seviyesine gore Ek-1’de belirtilen asgari standarda uygun
olarak yeterli say1 ve nitelikte ilk muayene, miidahale ve miisahede odalar1 ile bekleme
salonu; acil servis yaninda, acil servis igleyigini aksatmayacak sekilde konumlandirilmas,
hasta yakinlarina 24 saat hizmet verebilen kafeterya, anons sistemi, hasta yakini bilgilendirme
panosu, personel soyunma-giyinme ve personel dinlenme odasi, giivenlik odasi, kadin ve
erkekler i¢in bekleme yeri ile baglantili, engellilerin de yararlanacagi sekilde diizenlenmis
tuvalet ve lavabo bulunur.
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SORU: Hasta kayit birimi, uygun diizenlenmis mi?

SIRA : 23

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

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.1.1. Hasta Kayit Birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmalidir.
P.1.2. Hasta ile iletisimi saglayacak bi¢imde diizenlenmelidir.

P.1.3. Hasta kayit gérevlisi kurum hizmet siirecleri ve mevcut uygulamalar hakkinda detayl
bilgiye sahip olmalidir.

P.1.4. Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin giincelligi saglanmalidir.

ACIKLAMA:
Hasta Kayit Birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde, hasta ile iletisimi

saglayacak bi¢cimde diizenlenip diizenlenmedigi degerlendirilmelidir.

Hasta kayit gorevlisine kurum hizmet siiregleri, kurum calisanlari ve mevcut uygulamalar
(hekim se¢me uygulamasi gibi) hakkinda sorular sorulmali ve aldig1 egitimler
degerlendirilmelidir. Egitimi degerlendirilen personelin ismi not edilerek, egitim kayitlari ile
de karsilastirilmalidir.

Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin (ev/cep telefonu vb.)
giincelliginin saglanip saglanmadig1 gézlemlenmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2. Poliklinik Hizmetleri

2.1.2. Poliklinik igerisinde diizenlenecek Hasta Kayit Birimi hizmet sunumu igin gerekli
sartlari tagimalidir.

a)Hasta Kayit Birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmali, birimin
her yonden kolaylikla fark edilebilen ve okunabilen bir tabelas1 olmalidir.

b)Hasta ile dogrudan iletisimi saglayacak bicimde 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 ¢alisanlar1 ve mevcut uygulamalar
(hekim se¢gme uygulamasi) hakkinda detayli bilgiye sahip olmalidir.
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SORU: Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri belirlenerek hastalarin gorebilecegi
bir sekilde ilan edilmis mi?

SIRA : 24

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 2
BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:

P.2.1. Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri web sayfasinda, poliklinik bina/kat girisi
ve hasta kayit biriminde hastalarin gorebilecegi bir sekilde ilan edilmelidir.

ACIKLAMA:
Hastane web sayfasinda poliklinik muayene baslama ve bitis saatlerinin olup olmadigi

incelenmelidir. Poliklinik bina/kat girisi ve hasta kayit biriminde hastalarin gorebilecegi bir
sekilde poliklinik muayene baslama ve bitis saatlerinin ilan edilip edilmedigi
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

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 yiiriitiiliir.

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI (1983)

| - TIBBI HIZMETLER
A — Poliklinik Hizmetleri :

Madde 12 — (Degisik: 1/4/2005-2005/8720 K.)
Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri bastabiplik¢e 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: Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti icin diizenlemeler yapilmis

mi?

SIRA : 25

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO :3
BOYUTLAR - YPYD
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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 sayisi, hastanenin biiyiikliigline gére planlanmalidir.

P.3.3. Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina giriglerine hakim alanlarda
bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin biiyiikliigiine gore karsilama yonlendirme personeli sayisi, poliklinik bina
giriglerine hakim alanlarda bulunup bulunmadiklari, personel yaka kartlar1 ve diger
personelden ayirt edilebilecek kiyafet giyip giymedikleri degerlendirilmelidir.

Karsilama ve yonlendirme gorevlisine uyum egitimi, hasta memnuniyeti, iletisim becerileri ve
kisilerarasi iliskiler gibi konularda sorular sorulmali ve aldig1 egitimler degerlendirilmelidir.
Egitimi degerlendirilen personelin ismi not edilerek, egitim kayitlar ile de karsilastirilmalidir.

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 levhalari (okunabilir, goriilebilir
biiyiikliikte 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 mi?

SIRA : 26

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 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 gruplar1 bulundurulmalidir.
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ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan poliklinik bekleme alanlari fiziki kosullarin uygun oldugu saglik
tesislerinde; yeterli oturma gruplarinin bulunmasi, poliklinigin yogun oldugu saatlerde ayakta
bekleyen hasta ve yakini olup olmamasi, bekleme gruplarinin hasta ve yakinlarinin ihtiyaglari
g0z Oniine alinarak dagiliminin yapilmis olmasi gibi kriterlere gére degerlendirmelidir.

Yeterli fiziki kosullara sahip olmayan saglik tesislerinde ise mevcut sartlar géz oniine alinarak
yapilan c¢alismalar ile bekleme alanlarinda yeterli aydinlatma ve havalandirmanin olup
olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

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

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

SORU: Poliklinik hizmetlerinde oncelik grubuna giren hastalara yonelik gerekli
diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 27

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO :5
BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.5.1. Poliklinik hizmeti almak i¢in hastaneye basvuran Oncelikli hastalar grubu ilan
edilmelidir.

P.5.2. Hasta kayit kabul birimi tarafindan kayit islemleri oOncelikli olarak
gergeklestirilmelidir.

P.5.3. Yash ve engelli vatandaslarin oncelikli oturmalarini saglayacak (ayrilmis oturma
gruplar1 veya dnceligi belirten uyar1 levhalar1 vb.) diizenlemeler olmalidir.

ACIKLAMA:

“Poliklinik Hizmetlerinde Oncelik Siras1 Hakkinda Genelge” kapsamina giren hasta gurubu
listesinin saglik tesisinde ilan edilmis olmasi,

Oncelikli hastalara karsilama yonlendirme personelinin bilgilendirme yapmasi, hasta kayit
kabul birimi tarafindan kayit islemleri oncelikli hasta olarak gerceklestirilmesi,

Bekleme alanlarinda yaslh, engelli, hamile ve Oncelikli hastalarin ayakta kalmamalari igin
diizenlemeler yapilmis olmasi, oturma gruplari iizerinde hastalar1 uyaricit ve bilgilendirici
isaretlemeler bulunmasi kriterleri g6z dniine alinarak degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:
TEDAVI HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU

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

Genel hizmetin aksamasimma meydan vermeyecek sekilde poliklinik muayenelerinde 6ncelik
siras1 alacak gruplar asagidaki sekilde yeniden belirlenmistir.

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),

¢) Hamileler,

d) 65 yas iistii yaslilar,

e) Yedi yasindan kii¢iik cocuklar,

f) Harp ve vazife sehitlerinin dul ve yetimleri ile maliil 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 ayhk poliklinik c¢alisma listeleri poliklinik danisma
birimlerinde bulunuyor mu?

SIRA : 28

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 6
BOYUTLAR : HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.6.1. Giinliik ve aylik hekim ¢aligma listeleri olusturulmalidir.

P.6.2. Giinliik ve aylik hekim c¢aligma listeleri hasta kabul/poliklinik sekreterligi, santral,
danisma ve halkla iliskiler gibi bilgilendirme birimlerinde bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler hekimlerin giinliik ve aylik ¢alisma listelerinin hasta kabul/poliklinik sekreterligi,
santral, danigsma, halkla iliskiler birimlerinde bulunup bulunmadigimni ve saglik tesisi web
sitesinde yayimnlanip yaymlanmadigini incelemelidir.

Hastalarin hekim se¢cme haklarin1 kullanabilmeleri icin saglik tesisinin gerekli diizenlemeleri
yapmis olmasi, ilgili birimlerde gorev yapan personelin konu hakkindaki bilgisi ve hastalara
yapilan bilgilendirmeler géz oniine alinarak degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
1.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013
TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI
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2.1.6.Hastalarin hekim segebilmelerine yonelik diizenleme yapilmalidir.

a) Hekim se¢me logosu saglik tesisi girisine, poliklinik katina ve hastalarin gorebilecegi
yerlere asilmalidir.

b) Hasta kabul/kayit masasi veya birimlerinde hizmet veren brans doktor/doktorlarin ¢aligma
takvimi bulunmalidir.

c) 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 ¢calisma programi pano seklinde asilir. Elektronik veya maniiel
olarak pano giinliik giincellenir. Bu islemleri diizenlemek, poliklinik yonetici 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
se¢mesine imkan taninmasi,

g) Hekim se¢cme ve degistirme hakki kapsaminda hastaya talebi halinde kendisine saglik
hizmeti veren veya verecek olan hekimlerin kimlikleri, gorev ve iinvanlari 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 ihtisasi1 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, danigsma ve halkla iliskiler gibi bilgilendirme birimlerine
verilir. Bastabip tarafindan onaylanan Ginlik ve Aylik Hekim Calisma Tablolari
Mudiirliiklere gonderilir. Miidiirliikler tarafindan ¢alisma tablolarindaki programlara uyulup
uyulmadigi denetlenir.

SORU: Muayene odasi girislerinde uygun diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 29

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 7

BOYUTLAR : HED, YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.7.1. Muayene odalariin girislerinde hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlar1 yazilmalidir.
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P.7.2. Her muayene odasi1 girisinde, hastanin ismi veya sira numarasint gorebilmesi igin,
elektronik sistem kurulmali ve ¢alisir durumda olmalidir.

P.7.3. MHRS ve oncelikli hasta gurubunda yer alan hastalarin 6ncelik nedenleri ekrana
yansitilmalidir.

P.7.4. Isminin agiklanmasimi istemeyen hastalar icin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Poliklinik odalarinin kapisinda hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlarinin yazili oldugu
tabelalar,

Hastanin ismi veya sira numarasini gorebilmesi i¢in diizenlenmis uygun elektronik sistemin
calisir durumda olup olmadigi,

Isminin agiklanmasmi istemeyen hastalar i¢in diizenleme (rumuz, sayr vb.) yapilip
yapilmadigi, Poliklinik kapilarindaki ekranlarda MHRS ve 6ncelikli hasta gurubunda yer alan
hastalarin 6ncelik nedenlerinin yansitilip yansitilmadigi degerlendirilmelidir.

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 unvanin belirten
tabela asilmalidir.

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

2.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 alan1 ve unvanini belirten
tabela asilir. Her poliklinikteki muayene olacak hastalarin ismi ve sira numarasinin goriilmesi
icin her bir poliklinigin disina uygun elektronik sistem konulur.

SORU: Poliklinikte muayene alanlarinda mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmis
mi?

SIRA : 30

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 8
BOYUTLAR : YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.8.1. Muayene odasinda mahremiyete yonelik fiziki diizenleme yapilmalidir.
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P.8.2. Muayene odasinda hasta varken, odada gorevli personel digsinda kimse (hasta yakini
hari¢) bulunmamalidir.

ACIKLAMA:

Muayene odalarina giris ¢ikislarin nasil oldugu, hastalarin teker teker iceri alinip alinmadig,
iceride hasta varken yakini disinda bagkalarinin bulunup bulunmadigi, kapr acildiginda
muayene alaninin goéziikmemesi i¢in aliman Onlemlerin varligt gozlemciler tarafindan
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2. Poliklinik Hizmetleri

2.1.8. Muayene odalar1 gereken sartlar tasiyacak sekilde diizenlenmelidir.

¢) Muayene esnasinda hasta mahremiyetinin saglanmasi i¢in gerekli onlemler alinmalidir.

2. Poliklinik Hizmetleri

(4) Saglik tesislerinde yatan hasta ve diger boliimlerdeki hizmetleri aksatmamak ve hasta
konforunu etkilememek amaciyla ayr1 bir poliklinik boliimii diizenlenebilir. Ayn1 uzmanlik
dalinda birden fazla hekimin bir arada hizmet sundugu polikliniklerde, hastalarin teker teker
tibb1 isleme tabi tutulmasi ve muayene esnasinda hasta mahremiyetinin saglanmasi i¢in
gerekli onlemlerin alinmasi kaydiyla bazi tibbi islemler icin ortak alanlar diizenlenebilir.

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

SIRA : 31

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 9

BOYUTLAR : HDB, HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.9.1. Poliklinikte muayene islemleri (hasta anamnezi, tetkik istemleri, recete, rapor vb.)
HBYS iizerinden olusturulmalidir.

P.9.2. Hasta laboratuvar sonuglari HBYS iizerinden goriilebilmeli ve geregi halinde
poliklinikten basili olarak verilmelidir.

P.9.3. Hasta yatislar1 baska bir isleme mahal birakmadan poliklinikten yapilabilmelidir.

ACIKLAMA:
Gozlemciler tarafindan polikliniklerde “hasta muayene islemleri”, hasta laboratuvar

tetkiklerinin istem ve sonu¢ gorme islemleri ve “hasta yatis islemlerinin” HBYS iizerinden
yapilip yapilmadigi, hasta tarafindan istenildigi takdirde, laboratuvar sonuglarinin
poliklinikten ¢iktisinin verilip verilemedigi degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

2.1. Poliklinik Hizmeti Sunum Siireci

a) Hastanin otomasyon programindan dosyasi acgilir ve muayenesi gergeklestirilir. Ilk
muayene sonrasi otomasyon programina 6n tanilar girilir ve bu tanilar1 dogrulamak amaciyla
gergeklestirilmesi istenilen tahlil ve tetkikler otomasyon programi iizerinden istenir.
2.1.8e)Doktor hastalarin laboratuvar sonuglarini poliklinikten gérebilmelidir.

2.1.9.e) Tahlil ve tetkikleri sonu¢lanan hasta tekrar muayene oldugu poliklinige basvurur.
Hekim tarafindan, hastanin tetkik sonuclarina, saglik tesisi i¢erisinde elektronik ortamda
ulagilabilmelidir. Hastanin istemesi durumunda hastaya tetkik sonuglari yazili olarak da
verilebilmelidir.

h) Hastanin cerrahi ya da medikal amach yatis1 yaptirilabilir. Yatis gereken hastalarin kat
yonetici sekreteri ile koordineli olarak poliklinik yonetici sekreteri tarafindan elektronik
ortamda yatis islemi gerceklestirilir.

SORU: Hastalarin hizmet alanlarina erisimi icin diizenleme yapilmis mi?

SIRA 1 32

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 10
BOYUTLAR : YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.10.1. Poliklinik bina ve kat girislerinde yonlendirme levhalar1 bulunmali ve
yonlendirmeler islevsel olmalidir.

AS.10.2. Hastadan istenen tetkik ve iglemlerin hastanenin hangi biriminde yapilacagi ve
birimlerin konumu ile ilgili hastaya/hasta yakinina yazil bilgilendirme yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Poliklinik bina ve kat girislerindeki yonlendirme levhalarinin yeterli sayida, goriilebilir bir

konumda ve islevsel olup olmadig1 degerlendirilir.

Hastadan istenen tetkik ve islemlerin hastanenin hangi biriminde yapilacagi ve birimlerin
konumunu (ilgili birimlere kolaylikla ulasabilmesi amaciyla kat bilgisi, ek bina vb.) igeren
bilgi notlarinin hastaya/hasta yakinina verilip verilmedigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM

REHBERI

2. Poliklinik Hizmetleri

2.1 Poliklinik Hizmeti Sunum Siireci

2.1.4b) Saglik tesisi ana binasi ve tiim birimlerde yonlendirme levhalari (okunabilir,
gorilebilir biiyiikliikte ve duvar renginden ayirt edilebilir renklerde) bulunmalidir.
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SORU: Saghk tesisinde, niteliklere uygun bebek bakimi ve emzirme odasi var mi?

SIRA - 33

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : YPYD, EKO, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.11.1. Poliklinik alaninda bebek bakimi ve emzirme odas1 olmalidir.

P.11.2. Mahremiyete yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

P.11.3. Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler olmalidir.
P.11.4. Lavabo, sabun, kagit havlu ve alt degistirme yeri olmalidir.

P.11.5. Havalandirma ve aydinlatmasi yeterli seviyede olmalidir.

ACIKLAMA:
Hastane Poliklinik alaninda bebek bakimi ve emzirme odasinda;

- Emzirmeyi 6zendirici, dogru emzirmeyi anlatan afis ve brosiirler,

- Lavabo, sabun, kagit havlu bulundurulmali,

- Kenarlar1 sivri olmayan malzemelerle tefris edilmis olmals,

- Havalandirma ve aydinlatmas: yeterli seviyede olmali,

- Alt degistirme yeri korkuluklu ve temiz olmali,

- Mahremiyeti saglayacak diizenlemeler yapilmis olmali,

- Oyuncak bulundurulmamasi kriterlerinin  karsilanip  karsilanmadigina  gore
degerlendirilmelidir.

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 goz oniinde
bulundurularak uygun kosullar1 igeren bir emzirme odas1 olusturulur.

SORU: MHRS’ den randevu alan hastalarin, zamaninda muayene olmalari icin gerekli
diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 34

BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : HED, YPYD, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.12.1. MHRS’den randevu alan hastalarin hasta kayit islemlerinin beklemeden yapilmasi
icin gerekli onlemler alinmalidir.

P.12.2. MHRS den randevu alan hastalarin randevu saati ile muayene olduklari saat
arasindaki stire dlctilerek 30 dakikay1 gecen gecikmeler hekim bazli analiz edilmeli (randevu
saatinden once ve sonra muayene edilen hastalar ayrilarak) sonuglari yonetim tarafindan
degerlendirilmeli ve gereken 6nlemler alinmalidir.

ACIKLAMA:
Polikliniklerde, MHRS randevusu verilen hastalardan orneklem secilir. Hasta muayene

zamaninin gercek zamanli muayene olup olmadigi sistem iizerinden hastanin kabul edildigi
degil muayeneye alindig1 saat dikkate alinarak kontrol edilir. Randevu saati ile muayene
oldugu saatin 30 dakikay1 gecip gegmedigi degerlendirilir.

30 dakikayr gecen sonuglar yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve gereken Onlemler
alinmalidir.

KAYNAK:
MERKEZI HASTANE RANDEVU SISTEMI CALISMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA

YONERGE (2012):

Hastane MHRS Isleyisi MADDE 9 — (1) Detaylar1 EK 2 de tanimlanan hekim ¢alisma
cetvellerinin diizenli olarak hazirlanmasi ve sisteme girigi saglanir. (2) Randevulu gelen
hastalarin vaktinde ve randevu aldigi hekim tarafindan muayene olmalari i¢in gerekli tedbirler
alinir. Hastaneler MHRS ile ilgili olarak tiim personeline gerekli egitimleri verir.

SORU: Kan alma birimi konumu ve isleyisi uygun sekilde diizenlenmis mi?

SIRA : 35

BOLUM ADI : POLIKLINIK

BOLUM SIRA NO : 13

BOYUTLAR : HED, YPYD, HDB, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.13.1. Numune alma birimleri, polikliniklere yakin bir yerde, yeterli sayida ve kolay
ulasilabilir olmalidir.

P.13.2. Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastanin
sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmelidir.

P.13.3. Kan alma biriminde bulunan kolgakli, trendelenburg pozisyonuna gelebilen kan alma
koltuklar1 yeterli sayida olmali ve liizumu halinde kolaylikla trendelenburg pozisyonuna
gelebilecek sekilde konumlandirilmalidir.

P.13.4. Kan alma iinitesinde hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler
yapilmali ve bu diizenlemelere uyulmalidir.
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P.13.5. Kan alma biriminde ¢aligilan laboratuvar testlerinin sonug verilme siireleri hastalarin
gorebilecegi sekilde ilan edilmelidir. (D1s laboratuvar hizmet alimlar1 da dahil)

P.13.6. Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima
personeli veya pnomatik sistem araciligiyla en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulastirilmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisi tarafindan istenilen tetkikler i¢cin hastanin kan, gaita veya idrarinin alinmasina
uygun, miimkiinse poliklinik veya laboratuvarlarin bulundugu katta, hijyen sartlaria sahip
icinde lavabo olan en az bir kan alma birimi bulunmal,

Kan alma biriminde saglik tesisinin ayaktan hasta potansiyeline uygun olarak yeterli sayida
koltuk bulundurulmali,

Kan alma koltuklar: yatar pozisyona gelebilecek sekilde konumlandirilmals,

Hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler olmali ve bu diizenlenmelere uyulmali,

Kan alma birimlerinde hasta bekleme siirelerini kisaltic1 tedbirler alinmali (Ornegin hasta
yogunlugunun fazla oldugu saatlerde personel sayisinin arttirilmasi veya kan alma biriminin
sayisinin arttirilmasi vb.)

Kan alma birimi 6niinde ve birim icerisinde hasta yigilmalarini 6nlemek i¢in hastane yonetimi
tarafindan diizenleme yapilmali,

Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastanin sirasini
bildiren elektronik sistem diizenlenmeli,

Kan alma biriminde c¢alisilan laboratuvar testlerinin sonug¢ verilme siireleri hastalarin
gorebilecegi sekilde ilan edilmeli, Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun
ekipmanla, numune tasima personeli veya pnomatik sistem araciliiyla en ge¢ 30 dk. i¢inde
laboratuvara ulastirilmalidir kriterleri goz ontine alinarak degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI

17.1. Numune Alma Hizmetleri Sunum Siireci

17.1.1. Numune alim hizmetlerinin sunumu i¢in gerekli kosullar saglanmalidir.

a) Numune alma birimleri, polikliniklere yakin bir yerde, yeterli sayida ve kolay ulasilabilir
sekilde planlanir. Numunelerin alindig1 birimlerde, hastanin engelli durumu, rahat1 ve kisisel
gizliligine dikkat edilmelidir.

h) Numune alma hizmet sunumu prosediirleri olusturulurken, hasta mahremiyetine maksimum
onem verilmeli, uygun ve temiz fiziki ortamlarda ve tibbi gereklilikler dogrultusunda hastanin
rahat1 6n planda tutulmalidir.
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GORUNTULEME
HIZMETLERI



SORU : Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis m?

SIRA : 36

BOLUM ADI : GORUNTULEME HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :1

BOYUTLAR : HED, YPYD, HGY, HAH, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

G.1.1. Hasta yogunlugunun fazla oldugu saglik tesisindeki goriintiileme {initelerinin
girislerinde, HBYS ile entegre c¢alisan hastanin sirasini bildiren elektronik sistem
diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.

G.1.2. Radyoloji iinitelerinin girislerinde radyasyon uyari levhalar1 bulunmalidir.

G.1.3. Her bir goriintiileme odasi1 i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odasi
veya perde/paravanla ayrilmis soyunma alani olmalidir.

G.1.4. Soyunma odas1 veya alanlarinda askilik, ¢op kutusu ve kagit havlu bulundurulmalidir.

G.1.5. USG muayene odalarinda, muayene masasinda kullanilan Ortiilerin her hastada
degismesi saglanmali, hastanin kullanmasi i¢in 6zel Onliik/6rtii verilmeli ve kagit havlu
bulundurulmalidir.

G.1.6. Radyasyon yayan cihazlarla yapilan tetkik islemlerinin yapildig1 odalara bir hastanin
islemi bitmeden bagka hasta alinmamalidir.

G.1.7. Tetkik odalarinin havalandirilmas1 aspiratdr, vasistas tipi pencere veya merkezi
havalandirma sistemi ile saglanmalidir.

G.1.8. Radyasyon yayan cihazlarin bulundugu alanlarda, iyonize havanin disariya atilmasini
saglayan zemine yakin yerlestirilmis aspirasyon sistemi bulunmalidir.

G.1.9. Kumanda tinitesinin ¢ekim odasinin digsinda olmasi durumunda, oda duvarina hastay1
gorebilecek sekilde kursun esdegerli cami bulunan bir pencere agilmalidir.

(G.1.10. Kumanda finitesinin ¢ekim odasinin i¢inde olmasi durumunda, kumanda {initesi hasta
masasindan en az 200 cm uzakliga yerlestirilmeli ve Oniine lizerinde kursun esdegerli cam
penceresi olan ‘L’ seklinde, en az 200 cm yiiksekliginde ve uzun kenart 100 cm kisa kenar1 50
cm eninde bir paravan veya kursun yalitimli duvar bulunmalidir.

G.1.11. Goriintiileme tinitesinde bekleme alanlar1 olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Gortintilleme {initelerinin  bulundugu alanlarda radyasyon uyart levhalarinin uygun
konumlarda ve yeterli sayida olmasi, yogun olan saglik tesislerinde hastanin sirasini bildiren
elektronik sistemlerin kullanilmasi, ¢ekim alanlarinda hasta mahremiyetine yonelik icinde
askilik, ¢op kutusu ve kagit havlu bulunan soyunma kabinlerinin kullanilmasi, hastalarin
cekim odasina teker teker alinmasi, ¢ekim alaninda havalandirma ve aspirator sistemlerinin
olmasi, kumanda odasinda kursun esdegerli cam olmasi veya standartlara uygun kursun
paravan/kursun yalitimli duvar kullanilip kullanilmadig,
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USG muayene odalarinda, muayene masasinda kullanilan oOrtiilerin her hastada degismesi
saglanmali, hastanin kullanmasi i¢in 6zel Onliik/6rtii verilmeli ve kagit havlu bulundurulup
bulundurulmadig: degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.RADYASYON GUVENLIGI YONETMELIGI.

Madde 15:

Denetimli alanlarin giriglerinde ve bu alanlarda asagida belirtilen radyasyon uyar1 levhalar
bulunmasi zorunludur:

1)Radyasyon alam1  oldugunu  gosteren temel radyasyon  simgeleri  (EK-3).
2) Radyasyona maruz kalma tehlikesinin biiylikliiglinii ve 6zelliklerini anlagilabilir sekilde
gostermek  lizere  gerekli  bilgi, simge ve  renkleri  tasiyan  isaretler,
3) Denetimli alanlar i¢inde radyasyon ve bulasma tehlikesi bulunan boélgelerde gegirilecek
stirenin sinirlandirilmasi ile koruyucu giysi ve araglar kullanilmasi gerekliligini gésteren uyari
isaretleri.

2.TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI 2013

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

5.1. Goriintiilleme Hizmet Sunumu Siireci

Her bir goriintiileme odasi i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odas1 veya
perde/paravanla ayrilmis soyunma alani olmalidir.

3.TURK MEDIKAL RADYOTEKNOLOJI DERNEGI;

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

4. TURKIYE ATOM ENERJISI KURUMU;

Saglik Bakanligi tarafindan yiiriitiilen, 6.5.1939 tarih ve 4201 sayili Resmi Gazetede
yayimlanmis 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, Baymdirlik ve Iskan Bakanligi’nm 31.05.2005 tarih
ve 738 sayili Saglikta Doniisiim Projesi Genelgesi’nde “Rontgen, yer dosemesi, mermer,
granit veya granit seramik v.b. sert malzemeden olacak, duvarlarda kursunlama yapildiktan
sonra cift kat al¢iyla kaplanip saten al¢1 ¢ekilerek yagli boya yapilacaktir. Kumandanin
oldugu mahaldeki camlar 15in gegirmez olacaktir. Ayrica bu mahallerdeki suayi disari
atabilmek icin alt seviyeden emis konularak ve disar1 atis i¢in aspiratér konulmasi
gerekmektedir.” hilkmii yer almaktadir.

65/ 370



SORU: Saglik tesisinde bulunan radyoloji iinitelerinin TAEK lisans1 var n?

SIRA : 37

BOLUM ADI : GORUNTULEME HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

G.2.1. Saglik tesisinde bulunan radyasyon yayan cihazlarin (direkt rontgen, bilgisayarli
tomografi, mamografi, kemik mineral dansitometre, skopi, periapikal/panoramik, vb.) TAEK
lisansi giincel olmalidir.

G.2.2. TAEK lisansi iizerinde bulunan radyasyon sorumlusu saglik tesisinde gorevli
olmalidir. (Radyasyon sorumlusunun degismesi halinde TAEK lisansinin vize edilmesi i¢in
basvuru yapilmalidir.)

G.2.3. TAEK lisansinda bulunan seri numarasi ile cihaz seri numarasi uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan direkt rontgen, bilgisayarli tomografi, mamografi, kemik mineral
dansitometre, skopi, periapikal/panoramik, vb. cihazlarinin TAEK lisanslarinin vize siireleri
incelenmeli, her cihaz i¢in vize siirelerinin uygun olup olmadig,

TAEK lisans1 iizerinde bulunan radyasyon sorumlusu saglik tesisinde gorevli olup olmadigi,
Radyasyon sorumlusunun degismesi halinde TAEK lisansinin vize edilmesi i¢in basvuru
yapilip yapilmadigi,

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

KAYNAK:

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

Madde 5:

(1)Tibbi amach 1iyonlastirict radyasyon kaynaklarinin alinmasi, bulundurulmasit ve
kullanilmas1 9.7.1982 tarihli ve 2690 sayili Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu Kanunu ve
24.7.1985 tarihli ve 85/9727 sayili Bakanlar Kurulu karariyla yiirlirliige giren Radyasyon
Giivenligi  Tiiziigi  geregince = TAEK  tarafindan  verilen  lisansa  baghdir.
(2)idare, tibbi amagl iyonlastirici radyasyon kaynaklarmin teslim alinmasi, bulundurulmast,
calistirtlmasi, kullanilmasi ve radyoaktif madde kullannmindan olusan atiklarin bertaraf
edilmesine iliskin idari ve teknik diizenlemeleri Radyasyon Giivenligi YoOnetmeligi ve
21.7.1994 tarihli ve 21997 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Tipta Tedavi Amaciyla
Kullanilan Iyonlastirict Radyasyon Kaynaklarimi igeren Tesislere Lisans Verme Yonetmeligi
ile 2.9.2004 tarihli 25571 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Radyoaktif Madde
Kullanimindan Olusan Atiklara Iliskin Yonetmelik dogrultusunda yerine getirmekle
yiikiimliidiir.
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SORU: Radyoloji iinitelerinde calisan ve hasta giivenligine yonelik diizenlemeler
yapilmis nm?

SIRA - 38

BOLUM ADI : GORUNTULEME HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : CHG, HGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

G.3.1. Radyoloji iinitesinde ¢alisan personel kisisel dozimetre tagimali ve Olgiim kayitlari
kontrol edilmelidir.

G.3.2. Dozimetre 6l¢iim sonuglarinda uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda ilgili personele
teblig/tebelliig edilmelidir.

G.3.3. Radyoloji tinitesinde ¢alisan personele 6 ayda bir kez hemogram, periferik yayma,
yilda 1 kez de tiroid fonksiyon testleri, g6z ve dermatolojik muayene yapilmalidir.

G.3.4. Yapilan tetkikler ilgili uzmanlar tarafindan degerlendirilip kayit altina alinmalidir.

G.3.5. Calisan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla kisisel koruyucu malzemeler (kursun
onliik, cocuk ve eriskin boylarinda tiroid ve gonad koruyucu vb.) kullanilmalidir.

G.3.6. Kisisel koruyucu ekipmanlar uygun sekilde muhafaza edilmelidir.

G.3.7. Kisisel koruyucu ekipmanlar en az yilda bir defa ve gerektiginde floroskopi, skopi
veya rontgen filmi ile kontrol edilmeli ve sonuglari Radyoloji uzman hekimi tarafindan
degerlendirilmelidir.

G.3.8. Saglik tesisinde bulunan biitiin kisisel koruyucu ekipmanlarin (6nliik, tiroid, gonad
koruyucu) lizerinde tanimlama yapilmali ve bu tanimlamaya uygun koruyucu ekipman listesi
olusturulmalidir.

G.3.9. Kontrasth tetkik ve invaziv islem yapilan radyoloji linitelerinde acil miidahale seti
kolay ulasilabilecek mesafede bulundurulmalidir. Acil miidahale setinin kontrolleri diizenli
olarak yapilarak kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Radyoloji iinitesinde ¢alisan personel kisisel dozimetre tasimali ve dl¢lim kayitlari, periyodik
saglik tarama kayaitlari, yeterli sayida kisisel koruyucu ekipman, koruyucu ekipmanlarin listesi
ve periyodik kontrol kayitlarinin olup olmadig,

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

Saglik taramalarinda istenilen tetkiklerin ilgili brans uzmanlarinca degerlendirilerek kayit
altina alinip alinmadig,

Kontrastli tetkik ve invaziv iglem yapilan radyoloji iinitelerinde acil miidahale setine
kolaylikla ulagsma mesafesi ve acil miidahale setinin kontrol kayitlarinin olup olmadig:
degerlendirilmelidir.
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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
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 bulasma riski
tasiyan islerde calistirllamaz. Bu personelin ¢alisma sekli, Kanuni siireyi asmamak kaydiyla,
hizmetin etkinlik ve siirekliliginin saglanmasi bakimindan vardiya veya noébet seklinde
diizenlenebilir. Radyasyon kaynagi ile ¢alistirilacak personelin, ise baglatilmadan dnceki 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 saglanmasi bakimindan vardiya veya
nobet seklinde diizenlenebilir.
Idare, personelin sagligini korumak, doz asimimna maruz kalmasini 6nlemek 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
yiikiimliidiir.

Kursun 6nliik,

Kursun gozliik,

Kursun eldiven,

Tiroid koruyucu,

Koruyucu paravan gibi ekipmandir.
Radyasyon eldiveni elin radyasyona maruz kalinmasi riskine karsi floroskopi veya radyografi
kullaniminm1 gerektiren teshis amach kalp kateterizasyonlari, koroner anjioplasti, jinekoloji,
iroloji, 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 sonuglar1 merkezi doz kayit sistemine islenir.

Dozimetri hizmeti verecek kuruluslarin uygunluk 6lgiitleri ile ¢alisma usul ve esaslar1 Kurum
tarafindan belirlenir.

Koruyucu Giysi ve Techizat

Madde 22 —Yapilan isin niteligine uygun koruyucu giysi ve techizat kullanilir.

3.SAGLIK HIZMETLERINDE IYONLASTIRICI RADYASYON KAYNAKLARI ILE
CALISAN PERSONELIN RADYASYON DOZ LIMITLERI VE CALISMA ESASLARI
HAKKINDAYONETMELIK
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MADDE 8.2: 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 ¢aligma sekli, Kanuni siireyi
asmamak kaydiyla, hizmetin etkinlik ve siirekliliginin saglanmasi bakimindan vardiya veya
nobet seklinde diizenlenebilir.

Radyasyon Doz Limitleri

MADDE 7 — (1) Bu Yonetmelige uygun olarak radyasyon alanlarinda yapilan cevresel
radyasyon izlemesinin yani sira Radyasyon Giivenligi Yonetmeligi geregince Kkisisel
dozimetre kullanmasi zorunlu olan personel kisisel cep dozimetresi; bu personelden
radyofarmasdtik isaretlemede ve tedavi amacli 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.

TUMRAD DERNEGI

Rontgen Kontrolil

Koruyucu oOnliikler en fazla ii¢ aylik periyotlarda koruyuculugundan emin olmak igin test
edilmelidir.

Muhafaza ve Koruma

Koruyucu 6nliikler sandalye ve koltuk iizerine burusuk bir sekilde konulmamali, ¢ivi seklinde
tek duvar askiligina asilmamalidir. Kesinlikle kalorifer yakinina konulmamali, miimkiinse
10°C-20°C arast bir yerde ve 6zel askiliklarda muhafaza edilmelidir.

Temizleme

Kesinlikle alkol icerikli bir temizleme maddesi kullanilmamalidir. Hafif kirlenmelerde
yumusak bir bez ile 1lik su ve bulasik deterjani ile siliniz. Kurumus lekelerde deterjanin kirli
bolgeyle 60 dakika kadar temasini saglayiniz. Daha sonra yumusak bir bez ile siliniz.
Dezenfeksiyon

Koruyucu 6nliik temizligi i¢in otoklav kullanilmamalidir. Dezenfeksiyon malzemesi alkol
icermemelidir.

Kursun tabakalarin ¢atlamasini 6nlemek amaciyla kullanilmadig1 zaman 6nliikler
katlanmamali, askiya asilmalidir. Belli araliklarla skopi cihazi kullanarak onliiklerin
saglamlig1 kontrol edilmelidir.

Gorevlilerin dozimetre kullanmasi gereklidir.

Kursun onliik iizerinde kullanilan dozimetreye ilaveten onliik altinda ikinci bir dozimetre ile
parmak, el veya bilek dozimetreleri de kullanilmasi da tavsiye edilir.

Cekim sirasinda gorevli personel hicbir sekilde hastalar elle tutmamalidir. Eger

gerekiyorsa, ozellikle gocuk hastalarin ve agir hastalarin ¢ekim esnasinda hareket etmelerini
onlemek i¢in hareket sinirlayici ekipman kullanilmali veya hasta sahiplerinden yardim
istenmelidir. Bu esnada hastayi tutan sahsa kursunlu 6nliik ve eldiven giydirilmelidir.

4. TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

Cekim odasinda acil miidahale seti bulundurulmalidir. Cekimi gergeklestiren personel acil
durumlar i¢in 6zel olarak egitilmelidir. Ayrica bu tlir durumlar igin gerekli yardimi ¢agirma
konusunda 6nceden hazirlanmis protokoller olusturulmalidir.
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SORU: Tamsal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtiliyor mu?
(on/Kkesin tani)

SIRA - 39

BOLUM ADI : GORUNTULEME HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

G.4.1. Tanisal goriintiileme tetkik istemlerinde, klinik endikasyon belirtilmis olmalidir
(6n/kesin tani).

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan HBYS’ den randomize secilen bir hasta sayfasi agilarak, tanisal
goriintiileme tetkik isteminde hekim tarafindan endikasyonun girilip girilmedigi kontrol
edilmelidir.

SORU: Girisimsel goriintiileme ve kontrasth tetkiklerde onam formu dolduruluyor mu?

SIRA - 40

BOLUM ADI : GORUNTULEME HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
G.5.1. Girisimsel goriintiileme ve kontrasthi tetkiklerde, onam formunda yer alan bilgiler

bilgilendirmeyi yapan ve tibbi miidahaleyi ger¢eklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan
hastaya veya kanuni temsilcisine aktariimalidir.
Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

a) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacag: ile tahmini siiresi,

b) Diger tan1 ve tedavi segenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saglig lizerindeki muhtemel etkileri,

c) Muhtemel komplikasyonlari,
¢) Reddetme durumunda ortaya ¢ikabilecek muhtemel fayda ve riskleri,
d) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

e) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum
anladim" ifadesi ve imzasi,

f)Bilgilendirmeyi yapan ve tibbi miidahaleyi gerceklestiren saglik meslek mensubu adi,
soyadi, linvani ve imzast,

g)Onamin alindig: tarih ve saat.
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5.2. Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hastane tarafindan
arsivlenmeli, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan
niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

ACIKLAMA:

Girisimsel goriintiileme islemlerinde hastalardan alinan onamlarda hastanin okudum, anladim
ifadesi ve imzasi, bilgilendirmeyi yapan ve tibbi miidahaleyi gerceklestiren saglik meslek
mensubu adi, soyadi, tinvani, tarih, saat ve imzasinin olup olmadigi, matbu form olarak
kullanilan onamlarda nokta nokta seklinde bos birakilan alanlarin doldurulup doldurulmadig,
formun iki niisha olarak imza altina alinip bir niishasinin hastaya veya kanuni temsilcisine
verilerek kayit altina alinip alinmadigi degerlendirilmelidir. Saglik tesisinde kalan niishasinda,
bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmali ve saglik tesisi tarafindan
arsivlenmelidir.

Hastanin kendisi yerine bir bagkasinin bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep
kisinin imzasi ile yazili olarak kayit altina alinmalidir.

KAYNAK:
1.TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI 2013
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

¢) Riskli girisimsel iglemler i¢in hasta onami1 alinmalidir.

a) Radyoloji tetkiklerinden istenilen islemin gerceklestirilmesinde kliniklere gore Oncelik
sirast; acil servis, yogun bakim, yatan hasta servisi, poliklinik seklindedir. Kontrastli madde
ile yapilacak cekimler icin, radyoloji uzmani tarafindan hasta bilgilendirilir, recetesi
diizenlenir. Girisimsel radyolojik islem yapilacak hastalar uzman hekim tarafindan
bilgilendirilir ve onam formu imzalatilir.

2.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 cikabilecek muhtemel sonuglari ve hastalifin seyri ve neticeleri konusunda
sozlii veya yazil olarak bilgi istemek hakkina sahiptir.

Hastani Rizasi 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 olmadig: 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.
3.HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR
YONETMELIK (8 MAYIS 2014):

MADDE 2:

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

h) Riza: Kisinin tibbi miidahaleyi serbest iradesiyle ve bilgilendirilmis olarak kabul etmesini,”

71/370



“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 segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saglig iizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

¢) 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 4 — Ayn1 Yonetmeligin 18 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 18 — Bilgi, miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve slipheye 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 olmasimni zorunlu kilan durumlarda, bu duruma iligkin 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, ayn sikayeti ile ilgili olarak bir baska hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir
goriis 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 5 — Ayn1 Yonetmeligin 20 nci maddesi agagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 20 — Ilgili mevzuat hiikiimleri ve/veya yetkili mercilerce alinacak 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.”

“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 olmadig hallerde, bu sart aranmaz.

MADDE 7 —

“Riza Formu

Madde 26 — Mevzuatta dngoriilen durumlar ile uyusmazliga mahal vermesi tibben muhtemel
goriilen tibbi miidahaleler i¢in saglik kurum ve kurulusunca 15 inci maddedeki bilgileri i¢eren
riza formu hazirlanir. Riza formunda yer alan bilgiler; sozlii olarak hastaya aktarilarak riza
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formu hastaya veya kanuni temsilcisine imzalatilir. Riza formu iki niisha olarak imza altina
alinir 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: MR randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi
icerisinde veriliyor mu?

SIRA 1 41

BOLUM ADI : GORUNTULEME HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
G.6.1. MR ig¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en geg¢ 10 is glinlinde randevu verilmelidir.
G.6.2. Tetkikin yapildig: giin hari¢ 3 is giinii i¢cinde tetkikin sonucu verilmelidir.

G.6.3. MR randevusu hasta yigilmalarint Onleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine
boliinerek verilmelidir.

ACIKLAMA :

MR i¢in; tetkikin istendigi glinden itibaren en ge¢ 10 is giiniinde randevu verilmeli, tetkikin
yapildig1t glin haric 3 is giinii icinde de tetkikin sonucunun verilip verilmedigi
degerlendirilmelidir.

Gozlemciler tarafindan MR randevularinin hastalarin tlimiine ayni1 saatte (6rnegin sabah 09:00
ogleden sonra 13:00 gibi) verilip verilmedigi kontrol edilmelidir. Randevular hasta
yigilmalarin1 6nlemek amaci ile giin saatlik dilimlere boliinmeli ve randevular bu saatlere
uygun sekilde diizenlenmelidir.(Ornegin saat 09:00,10:00, 11:00 gibi)

Saglik tesisinde MR hizmeti verilmiyorsa bu sorudan muaf tutulmalidir. Eger saghk tesisi
disaridan hizmet aliyorsa ayni sartlar aranmalidir.

SORU: CT randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi
icerisinde veriliyor mu?

SIRA 2 42

BOLUM ADI : GORUNTULEME HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

G.7.1. CT igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 10 is giiniinde randevu verilmelidir.
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G.7.2. Tetkikin yapildig: giin hari¢ 3 is giinii i¢cinde tetkikin sonucu verilmelidir.

G.7.3. CT randevusu hasta yigilmalarin1 Onleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine
boliinerek verilmelidir.

ACIKLAMA :

CT igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 10 is giiniinde randevu verilmeli, tetkikin
yapildigi giin haric 3 is giinii icinde de tetkikin sonucunun verilip verilmedigi
degerlendirilmelidir.

Gozlemciler tarafindan CT randevularinin hastalarin tiimiine ayni saatte (6rnegin sabah 09:00
ogleden sonra 13:00 gibi) verilip verilmedigi kontrol edilmelidir. Randevular hasta
yigilmalarini 6nlemek amaci ile giin saatlik dilimlere boliinmeli ve randevular bu saatlere
uygun sekilde diizenlenmelidir.(Ornegin saat 09:00,10:00, 11:00 gibi)

Saglik tesisinde CT hizmeti verilmiyorsa bu sorudan muaf tutulmalidir. Eger saglik tesisi
disaridan hizmet aliyorsa ayni sartlar aranmalidir.

SORU: EKO randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi
icerisinde veriliyor mu?

SIRA 1 43

BOLUM ADI : GORUNTULEME HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :8

BOYUTLAR : HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:
G.8.1. EKO igin; tetkikin istendigi glinden itibaren en geg 5 is gliniinde randevu verilmelidir.

G.8.2. Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika igerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.

ACIKLAMA:

EKO i¢in; tetkikin istendigi glinden itibaren en ge¢ 5 is giiniinde randevu verilmeli, tetkikin
yapildiktan sonraki 30 dakika igerisinde tetkikin sonucunun verilip verilmedigi
degerlendirilmelidir. Saglik tesisinde EKO hizmeti verilmiyorsa bu sorudan muaf
tutulmalidir. Eger saglik tesisi disaridan hizmet aliyorsa ayni sartlar aranmalidir.

SORU: USG randevu ve rapor siireleri, Bakanhk tarafindan belirlenen zaman dilimi
icerisinde veriliyor mu?

SIRA ;44

BOLUM ADI : GORUNTULEME HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 9

BOYUTLAR : HED, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
G.9.1. USG igin; tetkikin istendigi giinden itibaren en geg 3 is giiniinde randevu verilmelidir.

G.9.2. Meme USG; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 7 is giiniinde randevu
verilmelidir.

G.9.3. Tetkik yapildiktan sonraki 30 dakika icerisinde tetkikin sonucu verilmelidir.

G.9.4. USG randevusu hasta yigilmalarini onleyecek sekilde saatlik zaman dilimlerine
boliinerek verilmelidir.

ACIKLAMA:

USG ig¢in; tetkikin istendigi giinden itibaren en ge¢ 3 is giliniinde, Meme USG ig¢in tetkikin
istendigi giinden itibaren en gec 7 is gliniinde randevu verilmeli, tetkikin yapildiktan sonraki
30 dakika igerisinde tetkikin sonucunun verilip verilmedigi degerlendirilmelidir.

Gozlemciler tarafindan USG randevularinin hastalarin tiimiine ayni saatte (6rnegin sabah
09:00 o6gleden sonra 13:00 gibi) verilip verilmedigi kontrol edilmelidir. Randevular hasta
yigilmalarin1 6nlemek amaci ile giin saatlik dilimlere boliinmeli ve randevular bu saatlere
uygun sekilde diizenlenmelidir.(Ornegin saat 09:00,10:00, 11:00 gibi)

Saglik tesisinde USG hizmeti verilmiyorsa bu sorudan muaf tutulmalidir. Eger saglik tesisi
disaridan hizmet aliyorsa ayni sartlar aranmalidir.
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BIYOKIMYA
LABORATUVARI



SORU: Biyokimya laboratuvarinin ruhsatlandirilmasina yonelik caliyma yapilmis m?

SIRA : 45

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BL.1.1. Biyokimya laboratuvarinin ruhsatlandirmasi yapilmalidir. (Basvuru yapilmasi
durumunda olumlu olarak degerlendirilecektir.)

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan biyokimya laboratuvarinin ruhsatlandirmasint  gosteren belge
incelenmelidir. Saglik tesisinin ruhsatlandirma i¢in basvuru yapmis olmasi durumunda,
olumlu olarak degerlendirilmelidir.

SORU: Laboratuvar testlerinin sonug¢lari ilan edilen siirelerde veriliyor mu?

SIRA - 46

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BL.2.1. Laboratuvarlarda, saglik tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen siire i¢erisinde sonug
verilmelidir.

ACIKLAMA:

Acil ve rutin tetkikler i¢in ayr1 olmak kaydiyla hasta sonug ¢iktilar1 tizerinden sonug¢ verme
zamanlar1 degerlendirilerek saglik tesisinin ilan ettigi siirelerle uyumlu olup olmadig:
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI

4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci

e) Tahlil/tetkik sonuglar1 belirlenen siirelerde verilmelidir (acil testler tanimlanmali ve sonug
verme stireleri hakkinda hastalar1 bilgilendirecek diizenlemeler yapilmalidir)

2.TIBBi LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Sayi : 28790)

MADDE 12.5. Tibbi laboratuvarda test sonuglarmin giivenilir ve dogru olarak zamaninda
verilmesi i¢in gerekli tedbirler alinir.
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SORU: Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastirthyor mu?

SIRA : 47

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

BL.3.1. Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tagima
personeli veya pnomatik sistem araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulastirilmalidir.
BL.3.2. Bagl birimlerden (Semt Plk. Ek Bina vb.) merkez laboratuvara transferi yapilan
numunelere yonelik diizenleme yapilmali ve yapilan diizenlemeye uyulmalidir.

ACIKLAMA:

Kan alma birimi ve servislerde hastalardan alinan numunelerin islem goérene kadar zarar
gormemesi icin uygun tasima kaplarinda, ilgili personel tarafindan ve bekletilmeden
transferinin gergeklestirilip ger¢eklestirilmedigi,

Saglik tesisinin bagh birimlerinden (Semt Plk. Ek Bina vb.) merkez laboratuvara transferi
yapilan numunelere yonelik diizenleme incelenmeli ve yapilan diizenlemeye uyulup
uyulmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci

4.1.1. Kaliteli ve giivenilir bir laboratuvar hizmetinin gerceklestirilebilmesi ig¢in
laboratuvarlar preanalitik, analitik ve post analitik siirecleri de kapsayacak sekilde
diizenlenmelidir. Bu siirecler; otomasyon programi kullanilarak, hekim tarafindan yapilan
istemlere ait, uygun kosullarda alinmis ve transferi gergeklestirilmis numunelerin,
laboratuvara kabuliinii, testlerin calisilmasini, sonuclarin onaylanmasi ve raporlanmasini,
laboratuvar analizlerinde goriilebilecek aksakliklarin ¢6ziim yollarinin olusturulmasini,
aksaklik durumunda ilgili saglik personeli ve hastalarin bilgilendirilmesini kapsamalidir.

SORU: Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 48

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : HGY, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

BL.4.1. Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.
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BL.4.2. Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.

BL.4.3. Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden personelin
ad1 soyadi, reddedildi ise ret nedeni HBY'S {izerinde yer almalidir.

ACIKLAMA:

Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul biriminde, gelen her numunenin barkod okuyucu
ile kabuliiniin yapilip yapilmadig,

Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden personelin adi
soyadi, reddedildi ise ret nedeni bilgilerinin HBYS iizerinde yer alip almadig
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

MADDE 13.1.b Tibbi laboratuvar destek alanlari; en az bir numune kabul birimi, numune
alma odasi/alan1 ve malzeme depolanmasi i¢in uygun alandan olusur. Bu alanlar, tibbi
laboratuvar teknik alani1 ile fonksiyonel bir biitiin olusturacak sekilde diizenlenir.
Kurum/kurulus biinyesinde olan tibbi laboratuvarlarda numune alma odasi/alan1 poliklinik
katinda da bulunabilir.

ISORU: Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?

SIRA 1 49

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
BL.5.1. Tibbi biyokimya laboratuvari i¢in numune kabul ve ret kriterleri olusturulmalidir.
BL.5.2. Reddedilen numuneler HBY'S iizerinden takip edilebilmelidir.

BL.5.3. Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve
analiz sonuglar1 degerlendirilerek gerekli ise diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler saglik tesisi tarafindan hazirlanan numune kabul ve ret kriterlerini HBYS
tizerinden incelemeli, kabul-ret kriterleri ve yapilan redlerin aylik analizlerine gore reddedilen
numune sayisint azaltmaya yonelik alinan 6nlemlerde degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HiZMETLER SUNUM
REHBERI
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4.1.2 Laboratuvar hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in gerekli sartlar1 karsilamasi gerekir.

a) Numune kabul ve red kriterleri tanimlanmali, numune kabulii ile ilgili kurallar hakkinda
hem laboratuvar personelinin hem de ilgili diger saglik tesisi personelinin bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

SORU: Laboratuvar alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?

SIRA - 50

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : AYD, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
BL.6.1. Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
BL.6.2. Laboratuvar ortami, yeterli oranda aydinlatilmalidir.

BL.6.3. Tibbi laboratuvarlar, teknik, destek ve ofis alani olmak tlizere ii¢ temel alandan
olusmalidir.

BL.6.4. Tibbi biyokimya laboratuvarinda idrar ve gaita testleri;

ayr1 bir odada veya ayni teknik alan igerisinde ve havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare
ayr bir alanda veya ¢eker ocak ortaminda caligilmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan tibbi laboratuvarlarin; teknik, destek ve ofis alani olmak {izere li¢
temel alandan olustugu, cihazlarin ve laboratuvar personelinin optimal ¢alismalarini
saglayacak sekilde iklimlendirildigi ve aydnlatildigi, idrar ve gaita testlerinin ayri bir
odada veya ayni teknik alan igerisinde havalandirmasi olan, en az 7,5 metrekare ayri bir
alanda veya c¢eker ocak ortaminda calisilip ¢alisilmadigi degerlendirilmelidir. BL.6.4. unsuru
mikrobiyoloji laboratuvar: bulunmayan, idrar ve gaita testlerinin biyokimya laboratuvarinda
calisildig1 saglik tesislerinde degerlendirilecek olup idrar ve gaita testlerinin mikrobiyoloji
laboratuvarinda c¢alisilmast durumunda biyokimya laboratuvarindaki bu unsur muaf
tutulmalidir.

KAYNAK:

1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI
4.1.12. Laboratuvar alanlarmin personel acgisindan uygun iklimlendirme sartlarini tagimasi

gerekir. Dogal 151tk imkénlar1 saglama oOnceligi dikkate alinarak yeterli aydinlatma
yapilmalidir.

2.TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

MADDE 13.1.T1ibbi laboratuvarin fiziki alani; tibbi laboratuvar teknik alani, destek alanlari
ve ofis alanlar1 olmak iizere li¢ temel kisimdan olusur.
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Madde 13.2.b. 2: Tibbi biyokimya ve tibbi mikrobiyoloji laboratuvarlarinda idrar ve gaita
testleri ayr1 bir oda/alanda ¢alisilir veya ayni teknik alan igerisinde ve havalandirmasi olan en
az 7,5 metrekare ayr1 bir oda/alanda veya ¢eker ocak ortaminda ¢aligilabilir.

SORU: Laboratuvar kitlerinin muhafaza edildigi buzdolaplarimin sicakhk takipleri
yapiliyor mu?

SIRA : 51
BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BL.7.1. Laboratuvar kitleri iiretici firma Onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik
takipleri kayit altina alinmalidir.

BL.7.2. Buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili
yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. (24
saat nobet tutulan laboratuvarlarda, aktif géz Oniinde bulunan buzdolaplarinda sesli uyari
sistemi var ise bu unsurdan muatftir.)

BL.7.3. Laboratuvar aktif calisma alan1 disinda, destek depo alanlarinda (laboratuvar
kitlerinin depolandig1) bulunan buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda
bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla ger¢ek zamanli olarak
bilgilendirme yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Laboratuvar test kitleri 25°C altinda veya iiretici firmalarin énerileri ve iiriinlerin 6zelliklerine
gore belirlenmis saklama kosullarinda saklanip saklanmadigi degerlendirilmelidir. 24 saat
nobet tutulan laboratuvarlarda aktif calisma alanlarinda bulunan buzdolaplarinda sicaklik
takibi yapilmali, referans sicaklik degerlerinde bir sapma oldugunda, ¢alisan personel sesli
uyari sistemi ile uyarilmalidir. Bu tiir laboratuvarlarda ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-
posta yoluyla gercek zamanl olarak bilgilendirme yapilmasi zorunlu degildir (Sicaklik takibi
yapilmasi ve sesli uyari sistemi olmasi kosuluyla).

Laboratuvar aktif ¢alisma alani disindaki destek depo (laboratuvar kitlerinin depolandigi)
alanlarda bulunan buzdolaplarinda, sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi
halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme
yapilip yapilmadig1 degerlendirilmelidir.

SORU: Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 52

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR :YPYD, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BL.8.1. Analiz dncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siiregler
ile ilgili aylik degerlendirmeler yapilmali ve kayitlar1 tutulmalidir.

BL.8.2. Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siirecler
ile ilgili degerlendirme sonuglarina gore gereken onlemler alinmali ve kayitlar: tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Laboratuvar analiz Oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik)
stireclerle (numune kabul zamanina uygunluk, reddedilen numunelere ait oranlar, panik deger
bildirimleri, zamaninda onaylanamayan tetkikler vb.) ilgili degerlendirmelere ait aylik kayitlar
incelenmelidir.

Aylik analizlere gore alinan onlemler ve bu 6nlemlere ait kayitlar degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu-- Faaliyete Esas Denetim Kriterleri: 27- Analiz
oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siirecler ile ilgili aylik
degerlendirmeler yapilir ve kayitlar tutulur. 28- Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik)
ve analiz sonrasi (postanalitik) siirecler ile ilgili degerlendirme sonuglarina gore gerekli
diizeltici onleyici faaliyetler yapilir ve diizenli kayit tutulur.

SORU: Laboratuvar da calsilan testlere yonelik i¢ kalite kontrol ¢alismalar: yapilms
mi?

SIRA : 53

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR : YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BL.9.1. i¢ kalite kontrol ¢alismas1 yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:
Laboratuvarda bulunan tiim testlerin i¢ kalite kontrol c¢alismalarinin yapilip yapilmadigi
randomize olarak secilen cihazlarin kayitlari incelenerek degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

MADDE 4 (1) - g)ickalite kontrol: Analitik siirecin kalitesini degerlendirmek ve
sonuglarin giivenilirligini ylikseltmek amaciyla tibbi laboratuvar tarafindan yapilan kalite
kontrol ¢alismasini.. ifade eder.
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MADDE 12 (8) Tibbi laboratuvarda raporlar ve kayitlar en az otuz yil, elektronik kayitlar
yedekleme ile birlikte siiresiz, numuneler ve lamlar bozulmayacak sekilde uygun sartlarda
sonug raporlanincaya kadar muhafaza edilir. Ancak tibbi patoloji
laboratuvarlarinda 6rnekleme yapilan dokular rapor ¢iktiktan sonra en az bir ay, lamlar en az
on yil, bloklar ise en az yirmi yil muhafaza edilir. I¢ ve dis kalite kontrol degerlendirme
sonuglari tibbi laboratuvarda en az bes yil, cihaz test kalibrasyon sonuglar1 en az bir yil siire
ile muhafaza edilir.

MADDE 27 — (2) Tibbi laboratuvar, rapor edilen testler i¢in uygun bir i¢ Kalite kontrol, test
dogrulama ve/veya gecerli kilma programi uygular ve buna iliskin kayitlari tutar.

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu- Faaliyete Esas Denetim Kriterleri 26- I¢ kalite
kontrol ve dis kalite degerlendirmeleri (DKD yapilabilen testler i¢in) uygun periyotlarda
yapilir ve sonuglarmin uygunsuzlugu durumunda gerekli diizeltici ve Onleyici faaliyetler
diizenlenir, kayitlar Yonetmelikte belirtilen siirelerde saklanir.

SORU: Laboratuvar da calisilan testlerin dis kalite kontrol calismalar: yapilmis mi?

SIRA : 54

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR - YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BL.10.1. Dss kalite kontrol ¢aligmasi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:
Dis kalite kontrol c¢alismalarina ait protokol kayitlart ve calisma sonuglari
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say : 28790)

MADDE 4 —(1) - ¢) Dis kalite degerlendirme: Tibbi laboratuvarlarin test sonuglarinin
giivenilirligini saglamak veya yiikseltmek amaciyla tibbi laboratuvarin disindaki bir
sistem/kurum/kurulus tarafindan diizenlenen igerigi veya konsantrasyonu bilinen ya da
bilinmeyen numunelerle yapilan izleme ve degerlendirme ¢alismasini,.. ifade eder.

MADDE 12 (8) Tibbi laboratuvarda raporlar ve kayitlar en az otuz yil, elektronik kayitlar
yedekleme ile birlikte siiresiz, numuneler ve lamlar bozulmayacak sekilde uygun sartlarda
sonug raporlanincaya kadar muhafaza edilir. Ancak tibbi patoloji
laboratuvarlarinda 6rnekleme yapilan dokular rapor ¢iktiktan sonra en az bir ay, lamlar en az
on yil, bloklar ise en az yirmi yil muhafaza edilir. i¢ ve dis kalite kontrol degerlendirme
sonuclari tibbi laboratuvarda en az bes yil, cihaz test kalibrasyon sonuglari en az bir yil siire
ile muhafaza edilir.
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MADDE 27— (3) Tibbi Ilaboratuvar Bakanligin belirledigi testler igin dis kalite
degerlendirme programlarina katilir ve sonuglarini kayit altina alir. Dis kalite degerlendirme
programlarina katilim belgelendirilir.

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu - Faaliyete Esas Denetim Kiriterleri 26- I¢ kalite
kontrol ve dis kalite degerlendirmeleri (DKD yapilabilen testler i¢in) uygun periyotlarda
yapilir ve sonuglarinin uygunsuzlugu durumunda gerekli diizeltici ve Onleyici faaliyetler
diizenlenir, kayitlar Yonetmelikte belirtilen siirelerde saklanir.

SORU: Laboratuvar hasta sonu¢ ciktisina yonelik diizenleme yapilmus mu? (Dis
laboratuvar hizmet alimlarinda da degerlendirilir.)

SIRA : 55

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR : YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BL.11.1. "Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;

- Istemin yapildig1 ve numunenin galigildig1 hastane yada laboratuvarin adi,

- Numune ve testin adi, sonu¢ deger birimi, referans aralik/degeri,

- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin adi soyadi,

- Numunenin alindigi, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandig: tarih
ve saat bilgileri yer almalidir."

ACIKLAMA:
Laboratuvar hasta sonu¢ ¢iktis1 {izerinden istenilen tiim kriterlerin olup olmadig:
degerlendirilmelidir.

SORU: Laboratuvarda panik deger yonetimi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 56

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : TKY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
BL.12.1. Laboratuvarda panik deger listesi bulunmali ve HBY'S iizerinde tanimlanmalidir.
BL.12.2. HBYS iizerinde uyar1 sistemi; hasta sonucu onaylanmadan once laboratuvar ¢alisani

tarafindan goriilebilecek ve ilgili saglik personelinin ekraninda fark edilebilecek sekilde
olmalidur.
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BL.12.3. Panik deger tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gecilmeli, bildirim
yapilarak (hastanin adi soyadi, protokol numarasi, hastanin geldigi boliim, panik degere ait
sonug, bildirimi yapan ve yapilan kisinin adi soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina
alinmalidir.

ACIKLAMA:

Panik degerler; laboratuvarda calisilan testlerden, belirlenen referans araligi disinda kalan, ve
hasta i¢in riskli olabilecek normale gore patofizyolojik sapma gosteren ve hastanin hayatini
tehdit eden degerler dir. Her laboratuvar panik deger listesini belirlemeli ve HBYS iizerinde
tanimlamalidir.

Gozlemciler saglik tesisi tarafindan hazirlanan HBYS {izerinden de tanimlanmis olan panik
deger listesini incelemelidir. Uyaric1 sistem laboratuvar calisani tarafindan hasta sonucu
onaylanmadan Once fark edilebilecek sekilde olmalidir. Panik deger bildirimlerinde, bildirimi
yapan saglik personeli, bildirim yapilan saglik personeli, panik deger sonucu, bildirimin
yapildig: tarih, saat bilgilerinin olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK X

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

FAALIYETE ESAS DENETIM KRITERLERI No: 11

Panik degerleri/tanilar HBS/LBS {izerinde tanimlanmistir ve panik deger/tant tespiti
durumunda HBS/LBS {izerinde ¢alisan1 uyarici sistem vardir. Giinliik/haftalik sorumlusu
belirlidir. (Patoloji laboratuvarlar1 i¢in bildirimin HBS/LBS {izerinden yapilmasi zorunlu
degildir.)

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci

4.1.d ) Calisilan parametrelerin panik deger listesi bulunmalidir.

SORU: Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 57

BOLUM ADI : BIYOKIMYA LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : YPYD, TKY, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
BL.13.1. " Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;
- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,
- Laboratuvar alet ve ekipmanlarinin kullaniminda uyulmasi gereken kurallar,
- Calisanlarin uymas1 gereken kurallar,
- Laboratuvar galisanlar kisisel koruyucu ekipman kullanima,
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- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasallar ajanlardan korunma,

- Tehlikeli maddelerin yonetimi,

- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,

- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,

- Laboratuvar kaza bildirimi,

- Yangin ve

- Elektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri” igerecek sekilde hazirlanmalidir.

BL.13.2. Rehber saglik tesisinin uygulamalari ile uyumlu olmalidir.

BL.13.3. Laboratuvar kazalar1 s6zlii ve yazil olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarinin yillik
analizi yapilmalidir.

BL.13.4. Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iligskin olarak, giris kapisi,
calisma alani ile gerekli oldugu durumlarda cihaz, donamim veya aygit lizerine ilgili
isaretleme veya etiketleme yapilmalidir.

BL.13.5. Tibbi Laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde
diizenleme yapilmalidir.

BL.13.6. Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile géz yikama islevi
gorecek tinite/materyal bulunmalidir.

BL.13.7. T1ibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak
icin, personel kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir.

BL.13.8. Ilgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmis, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal
madde listesi hazirlanmalidir. Kullanilan kimyasallarin iiriin - giivenlik bilgi formlar1
(MaterialSafety Data Sheets; MSDS) olmali ve depolama bu bilgi formlarinda gecen
ozelliklere uygun olarak yapilmalidir.

BL.13.9. Elektrik panolar lizerinde uyari isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek igin
ana salterin yeri tiim ¢alisanlar tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.

BL.13.10.T1ibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondii
riicti ile alev sondiirme ortiisii gibi giivenlik donanimi bulundurulmalidir.

ACIKLAMA:

Laboratuvar giivenlik rehberinin; laboratuvara giris/cikis kurallari, laboratuvar alet ve
ekipmanlarinin kullaniminda uyulmasi ve ¢alisanlarin uymasi gereken kurallari, laboratuvar
calisanlar1 kisisel koruyucu ekipman kullanimini, biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasallar
ajanlardan korunmayi, tehlikeli maddelerin yonetimini, laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon
ve sterilizasyon kurallarini, atik yonetimi ve dekontaminasyonu, laboratuvar kaza bildirimini,
yangin ve elektrik giivenligi konularmi kapsayip kapsamadigi degerlendirilir. Rehberin saglik
tesisinin uygulamalari ile uyumu kontrol edilir.

Tehlike ve risklere karsi, giris kapisi, ¢alisma alani ile gerekli oldugu durumlarda cihaz,
donanim veya aygit lizerine ilgili isaretleme veya etiketleme yapilip yapilmadigi,

Tibbi Laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde
diizenleme yapilip yapilmadigi,
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Laboratuvar teknik alaninda kisisel koruyucu ekipman, el yikama lavabosu, g6z yikama
islevi gorecek iinite/materyal bulunup bulunmadig,

Elektrik panolart lizerinde uyari isaretlerin olup olmadigi ve pano yerinin tiim personel
tarafindan bilinip bilinmedigi degerlendirilmelidir.

Ik yardim setinde, kaza durumlarinda ilk miidahaleyi yapacak malzemeler bulunmalidir.
Mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev sondiirme Ortiisii gibi giivenlik
donanimi1 bulundurulmalidir.

KAYNAK:

1.TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Sayi : 28790)
FAALIYETE ESAS DENETIM KRITERLERI No: 18

Tibbi laboratuvara 6zgii glivenlik rehberi vardir, gerekli glincellemeler yapilir.

MADDE 13 (3)- c¢) Tibbi laboratuvar teknik alanlarinin kapilari, acil durumda ¢ikisa engel
olmayacak sekilde otomatik kayar kap1 veya disar1 dogru agilabilen kapilar olmalidir. Tibbi
laboratuvara yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilir.

MADDE 28 — (3) Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin
sondiiriicii ile alev sondiirme ortiisligibi ~ giivenlik  donanimi bulundurulur. (7) Tibbi
laboratuvar teknik alaninda el yikama igin lavabo ile g6z yikama islevi gorecek iinite/materyal
ve gerekirse acil dus bulundurulur. (5) Tibbi laboratuvarda kimyasal, radyoaktif ve/veya
potansiyel enfeksiyoz riskten korunmak igin personele kisisel koruyucu ekipman temin edilir
ve personelin kullanmasi saglanir. (8) Tibbi laboratuvara yonelik ve personelin kolayca
erigebilecegi bir giivenlik dokiimani olusturulur. Kullanilan kimyasallarin iiriin giivenlik bilgi
formlar1 temin edilir. (9) Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin
olarak, giris kapisiile gerekli oldugu durumlarda cihaz, donanim veya aygit lizerine ilgili
isaretleme veya etiketleme yapilir.

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu- Faaliyete Esas Denetim Kriterleri 23-Tibbi
laboratuvarda ilkyardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev sondiirme
ortiisii gibi glivenlik donanimi vardir. 20- Kullanilan kimyasallarin iirtin glivenlik bilgi
formlar1 (MaterialSafety Data Sheets; MSDS) vardir.

2.ULUSAL MIKROBIYOLOJI  STANDARTLARI LABORATUVAR GUVENLIGI
REHBERI (15.04.2014)

S10. YONETSEL KONTROLLER

S10.08. Laboratuvar kazalarinimn bildirimi s6z1ii ve yazili olarak yapilmali,

laboratuvar kazalarinin yillik dokiimii yapilmalidir.

Standart mikrobiyolojik uygulamalar

Laboratuvarda kiiltir ve orneklerle ilgili islemler yapilirken laboratuvar kapilari kapali
tutulmahidir. Laboratuvara yetkili olmayan kisilerin girisine engel olunmali, g¢ocuklarin
laboratuvar ¢alisma alanlarina girmesine izin verilmemelidir.

Elektrik kaynakli tehlikeler, yiiksek enerji alanlarina erisim kisitlamasi ve isaretlemesi
olmalidir. Acil durumlarda akimi kesmek i¢in ana saltere kolaylikla erisilebilir olmalidir.
ELEKTRIK KAYNAKLI TEHLIKELERE KARSI ONLEMLER

Elektrik yanginlarinda sadece kuru toz veya CO2 sondiiriicii kullanilmali ve laboratuvarda bu
tip yangin sondiiriiciiler hazir bulundurulmalidir.

KIMYASALLARIN ETIKETLENMESI
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Laboratuvar i¢inde bulunan tiim kimyasallarin {izerinde

Uluslararasi Teorik ve Uygulamali Kimya Birligi (IUPAC) tarafindan 6nerilen isim

Uretici firma adi

Kimyasal tehlike simgesi ve/veya etiketi

Kimyasalin laboratuvara kabul edildigi tarih

Kullanilmaya baslandigi tarih bulunmalidir.

Gelen kimyasallar olusturulmus stok kiitligiine kayit edilmelidir. Stok kiitiigline kimyasalin
adi, tiretim tarihi, gelis tarihi, lot numarasi, miktar1 ve iiretici firma adina ait bilgiler kayit
edilmelidir.

woe aeoe

88/370



MIKROBIYOLOJI
L ABORATUVARI



SORU: Mikrobiyoloji laboratuvarinin ruhsatlandirilmasina yonelik ¢alisma yapilms
m?

SIRA : 58

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.1.1. Mikrobiyoloji laboratuvarinin ruhsatlandirmasi yapilmalidir. (Basvuru yapilmasi
durumunda olumlu olarak degerlendirilecektir.)

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan mikrobiyoloji laboratuvarinin ruhsatlandirmasin1  gosteren belge
incelenmelidir. Saglik tesisinin ruhsatlandirma i¢in basvuru yapmis olmasi durumunda,
olumlu olarak degerlendirilmelidir.

SORU: Laboratuvar testlerinin sonuglari ilan edilen siirelerde veriliyor mu?

SIRA : 59

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.2.1. Laboratuvarlarda, saglik tesisi yonetimi tarafindan beyan edilen siire i¢erisinde sonug
verilmelidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan numunenin izlenebilirligi agisindan sonug¢ ¢iktisinda her ii¢ zamanin
da (numune alma zamani, numune kabul zamani ve onaylama zamani) belirtilip belirtilmedigi
incelenmeli, acil ve rutin tetkikler i¢in ayr1 olmak kaydiyla hasta sonu¢ ciktilar1 {izerinden
sonu¢ verme zamanlari degerlendirilerek saglik tesisinin ilan ettigi siirelerle uyumlulugu
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci 4.1.6.d Ilgisine gore biyokimya veya mikrobiyoloji
uzmaninca onaylanan tetkikin sonucu istemi yapan hekimce goriilebilir. Serolojik,
hematolojik, biyokimyasal ve idrar analiz sonuglar1 simirlar1 Bakanlik¢a belirlenen siireler
icerisinde olmak kaydiyla her saglik tesisi tarafindan belirlenerek duyurulur. Sonuglar
tamamlanip onaylandiktan sonra ilgili polikliniklere otomasyon iizerinden aktarilir.
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e) Tahlil/tetkik sonuglar1 belirlenen siirelerde verilmelidir (acil testler tanimlanmali ve sonug
verme siireleri hakkinda hastalar1 bilgilendirecek diizenlemeler yapilmalidir)

2.TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

MADDE 12.5. Tibbi laboratuvarda test sonuglarmin giivenilir ve dogru olarak zamaninda
verilmesi igin gerekli tedbirler alinir.

SORU: Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastirihlyor mu?

SIRA : 60

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

ML.3.1. Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima
personeli veya pnomatik sistem araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulastirilmalidir.

ML.3.2. Baglh birimlerden (Semt Plk. Ek Bina vb.) merkez laboratuvara transferi yapilan
numunelere yonelik diizenleme yapilmali ve yapilan diizenlemeye uyulmalidir.

ACIKLAMA:

Kan alma birimi ve servislerde hastalardan alinan numunelerin islem gorene kadar zarar
gormemesi i¢in uygun tasima kaplarinda, ilgili personel tarafindan ve bekletilmeden
transferinin gergeklestirilip gerceklestirilmedigi,

Saglik tesisinin bagli birimlerinden (Semt Plk. Ek Bina vb.) merkez laboratuvara transferi
yapilan numunelere yonelik diizenleme incelenmeli ve yapilan diizenlemeye uyulup
uyulmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci
4.1.1. Kaliteli ve giivenilir bir laboratuvar hizmetinin gergeklestirilebilmesi i¢in
laboratuvarlar preanalitik, analitik ve post analitik siiregleri de kapsayacak sekilde
diizenlenmelidir. Bu siirecler; otomasyon programi kullanilarak, hekim tarafindan yapilan
istemlere ait, uygun kosullarda alinmig ve transferi gergeklestirilmis numunelerin,
laboratuvara kabuliini, testlerin ¢alisilmasini, sonuglarin onaylanmasi ve raporlanmasini,
laboratuvar analizlerinde goriilebilecek aksakliklarin ¢6ziim yollarinin olusturulmasin,
aksaklik durumunda ilgili saglik personeli ve hastalarin bilgilendirilmesini kapsamalidir.

SORU: Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis m?

SIRA 161

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO : 4

BOYUTLAR : YPYD, HGY, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
ML.4.1. Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul birimi bulunmalidir.
ML.4.2. Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.

ML.4.3. Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden personelin
ad1 soyadi, reddedildi ise ret nedeni HBY'S {izerinde yer almalidir.

ACIKLAMA:

Laboratuvar girisinde ayr1 bir numune kabul biriminde, gelen her numunenin barkod okuyucu
ile kabuliiniin yapilip yapilmadig,

Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden personelin adi
soyadi, reddedildi ise ret nedeni  bilgilerinin HBYS {izerinde yer alip almadig
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

MADDE 13.1.b Tibbi laboratuvar destek alanlari; en az bir numune kabul birimi, numune
alma odasi/alani ve malzeme depolanmasi i¢in uygun alandan olusur. Bu alanlar, tibbi
laboratuvar teknik alan1 ile fonksiyonel bir biitiin olusturacak sekilde diizenlenir.
Kurum/kurulus biinyesinde olan tibbi laboratuvarlarda numune alma odasi/alan1 poliklinik
katinda da bulunabilir.

ISORU: Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?

SIRA : 62

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.5.1. Tibbi Mikrobiyoloji Laboratuvart i¢in numune kabul ve ret Kkriterleri
olusturulmalidir.

ML.5.2. Reddedilen numuneler HBY'S iizerinden takip edilebilmelidir.

ML.5.3. Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve
analiz sonuglar degerlendirilerek gerekli ise diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler saglik tesisi tarafindan hazirlanan numune kabul ve ret Kriterlerini HBYS
iizerinden incelemeli, kabul-ret kriterleri ve yapilan retlerin aylik analizlerine gore reddedilen
numune sayisini azaltmaya yonelik alinan 6nlemlerde degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:
1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI
4.1.2.Laboratuvar hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in gerekli sartlar1 karsilamasi gerekir.
a) Numune kabul ve red kriterleri tanimlanmali, numune kabulii ile ilgili kurallar hakkinda
hem laboratuvar personelinin hem de ilgili diger saglik tesisi personelinin bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

SORU: Laboratuvar alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?

SIRA : 63

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : AYD, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
ML.6.1. Laboratuvar ortami, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
ML.6.2. Laboratuvar ortami, yeterli oranda aydinlatilmalidir.

ML.6.3. Tibbi laboratuvarlar, teknik, destek ve ofis alani olmak iizere {lic temel alandan
olusmalidir.

ML.6.4. Tibbi mikrobiyoloji laboratuvarinda idrar ve gaita testleri;

ayr1 bir odada veya ayni teknik alan igerisinde ve havalandirmasi olan en az 7,5 metrekare
ayr1 bir alanda veya ¢eker ocak ortaminda caligilmalidir.

ML.6.5. Tibbi mikrobiyoloji laboratuvarinda (besiyerini kendisi yapmasi durumunda)
besiyeri hazirlama odast olmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan tibbi laboratuvarlarin; teknik, destek ve ofis alan1 olmak lizere ii¢
temel alandan olustugu, cihazlarin ve laboratuvar personelinin optimal c¢aligmalarini
saglayacak sekilde iklimlendirildigi ve aydinlatildig,

Besiyerini kendisi hazirlayan saglik tesisleri mikrobiyoloji laboratuvarinda “Besiyeri
Hazirlama Odas1” olup olmadigi,

Idrar ve gaita testlerinin ayri bir odada veya aym teknik alan igerisinde havalandirmasi
olan, en az 7,5 metrekare ayr1 bir alanda veya ¢eker ocak ortaminda calisilip ¢alisilmadig
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013
TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

93/370




4.1.12. Laboratuvar alanlarinin personel agisindan uygun iklimlendirme sartlarin1 tasimasi
gerekir. Dogal 151k imkanlar1 saglama onceligi dikkate alinarak yeterli aydinlatma
yapilmalidir.

2.TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

MADDE 13.1.T1ibbi laboratuvarin fiziki alani; tibbi laboratuvar teknik alani, destek alanlari
ve ofis alanlar1 olmak iizere li¢ temel kisimdan olusur.

MADDE 13.2.b. 2: Tibbi biyokimya ve tibbi mikrobiyoloji laboratuvarlarinda idrar ve gaita
testleri ayr1 bir oda/alanda calisilir veya ayni teknik alan igerisinde ve havalandirmasi olan en
az 7,5 metrekare ayr1 bir oda/alanda veya ¢eker ocak ortaminda calisilabilir.

MADDE 13-(2)-1) Tibbi mikrobiyoloji laboratuvarlari besiyerini kendisi yapmasi durumunda
ayrica besiyeri hazirlama odasi bulundurur.

SORU: Laboratuvar Kkitlerinin ve antibiyotik disklerinin muhafaza edildigi
buzdolaplarinin sicaklik takipleri yapiliyor mu?

SIRA : 64

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR - YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.7.1. Laboratuvar kitleri iiretici firma Onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik
takipleri kayit altina alinmalidir.

ML.7.2. Antibiyotik diskleri iiretici firma Onerilerine uygun sicaklikta saklanmali ve sicaklik
takipleri kayit altina alinmalidir.

ML.7.3. Buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili
yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gergek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir. (24
saat nobet tutulan laboratuvarlarda, aktif géz Oniinde bulunan buzdolaplarinda sesli uyari
sistemi var ise bu unsurdan muaftir.)

ACIKLAMA:

Stoktaki antibiyotik diskleri -20°C, Kullanimdaki antibiyotik diskleri 4-8°C’de , laboratuvar
test kitleri ise 25°C ve % 60 nem oraninin altinda veya iiretici firmalarin 6nerileri ve iiriinlerin
ozelliklerine gore belirlenmis saklama kosullarinda saklanip saklanmadigi, kit ve antibiyotik
disklerinin saklandig1

Aktif ¢aligma alanlarinda bulunan buzdolaplarinda referans sicaklik degerlerinde bir sapma
oldugunda, sesli uyari sistemi ile veya ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek
zamanli olarak bilgilendirme yapilip yapilmadigi,

Laboratuvar aktif ¢alisma alanm1 disinda, destek depo alanlarinda (laboratuvar kitlerinin
depolandig1) bulunan buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi
halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme
yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.
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SORU: Laboratuvar siireclerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis m?

SIRA : 65

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.8.1. Analiz dncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) siirecler
ile ilgili aylik degerlendirmeler yapilmali ve kayitlar1 tutulmalidir.

ML.8.2. Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siiregler
ile ilgili degerlendirme sonuglarina gore gereken donlemler alinmali ve kayitlar: tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Laboratuvar analiz Oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik)
stireclerle (numune kabul zamanina uygunluk, reddedilen numunelere ait oranlar, panik deger
bildirimleri, zamaninda onaylanamayan tetkikler vb.) ilgili degerlendirmelere ait aylik kayitlar
incelenmelidir.

Aylik analizlere gore alinan 6nlemler ve bu dnlemlere ait kayitlar degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu- Faaliyete Esas Denetim Kriterleri: 27- Analiz
oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siirecler ile ilgili aylik
degerlendirmeler yapilir ve kayitlar tutulur. 28- Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik)
ve analiz sonrasi (postanalitik) siirecler ile ilgili degerlendirme sonuglarina gore gerekli
diizeltici onleyici faaliyetler yapilir ve diizenli kayit tutulur.

SORU: Laboratuvar da cahsilan testlere yonelik i¢ kalite kontrol ¢alismalar: yapilmis
mi?

SIRA : 66

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR : TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.9.1. Ic kalite kontrol ¢alismas1 yapilmal ve kayit altina alinmalidr.

ACIKLAMA:
Laboratuvarda ¢alisilan tiim testlerin i¢ kalite kontrol ¢aligmalarmin yapilip yapilmadig:
randomize olarak secilen cihazlarin kayitlari incelenerek degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

MADDE 4-(1) - g)ickalite kontrol: Analitik siirecin kalitesini degerlendirmek ve
sonuglarin giivenilirligini yiikseltmek amaciyla tibbi laboratuvar tarafindan yapilan kalite
kontrol galigmasini.. ifade eder.

MADDE 12 (8) Tibbi laboratuvarda raporlar ve kayitlar en az otuz yil, elektronik kayitlar
yedekleme ile birlikte siiresiz, numuneler ve lamlar bozulmayacak sekilde uygun sartlarda
sonug raporlanincaya kadar muhafaza edilir. Ancak tibbi patoloji
laboratuvarlarinda 6rnekleme yapilan dokular rapor ¢iktiktan sonra en az bir ay, lamlar en az
on yil, bloklar ise en az yirmi yil muhafaza edilir. I¢ ve dis kalite kontrol degerlendirme
sonuglari tibbi laboratuvarda en az bes yil, cihaz test kalibrasyon sonuglari en az bir yil siire
ile muhafaza edilir.

MADDE 27 — (2) Tibbi laboratuvar, rapor edilen testler i¢in uygun bir i¢ Kalite kontrol, test
dogrulama ve/veya gecerli kilma programi uygular ve buna iliskin kayitlar: tutar.

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu- Faaliyete Esas Denetim Kriterleri 26- I¢ kalite
kontrol ve dis kalite degerlendirmeleri (DKD yapilabilen testler i¢in) uygun periyotlarda
yapilir ve sonuglarinin uygunsuzlugu durumunda gerekli diizeltici ve Onleyici faaliyetler
diizenlenir, kayitlar Yonetmelikte belirtilen siirelerde saklanir.

SORU: Laboratuvar da cahlisilan testlerin dis kalite kontrol calismalar: yapilmis mi?

SIRA : 67

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJi LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :10

BOYUTLAR : TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.10.1. Dais kalite kontrol ¢caligmasi yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:
Dis kalite kontrol c¢alismalarina ait protokol kayitlar1 ve c¢alisma sonuglari
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

MADDE 4 —(1) - ¢) Dis kalite degerlendirme: Tibbi laboratuvarlarin test sonuglarinin
giivenilirligini saglamak veya yiikseltmek amaciyla tibbi laboratuvarin disindaki bir
sistem/kurum/kurulus tarafindan diizenlenen igerigi veya konsantrasyonu bilinen ya da
bilinmeyen numunelerle yapilan izleme ve degerlendirme ¢alismasiny,.. ifade eder.

MADDE 12 (8) Tibbi laboratuvarda raporlar ve kayitlar en az otuz yil, elektronik kayitlar
yedekleme ile birlikte siiresiz, numuneler ve lamlar bozulmayacak sekilde uygun sartlarda
sonug raporlanincaya kadar muhafaza edilir. Ancak tibbi patoloji
laboratuvarlarinda 6rnekleme yapilan dokular rapor ¢iktiktan sonra en az bir ay, lamlar en az

96 /370




on yil, bloklar ise en az yirmi yil muhafaza edilir. I¢ ve dis kalite kontrol degerlendirme
sonuglari tibbi laboratuvarda en az bes yil, cihaz test kalibrasyon sonuglar1 en az bir yil siire
ile muhafaza edilir.

MADDE 27- (3) Tibbi laboratuvar Bakanligin belirledigi testler icin dis kalite
degerlendirme programlarina katilir ve sonuglarini kayit altina alir. Dis kalite degerlendirme
programlarina katilim belgelendirilir.

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu - Faaliyete Esas Denetim Kriterleri 26- I¢ kalite
kontrol ve dis kalite degerlendirmeleri (DKD yapilabilen testler igin) uygun periyotlarda
yapilir ve sonuglarinin uygunsuzlugu durumunda gerekli diizeltici ve Onleyici faaliyetler
diizenlenir, kayitlar Yonetmelikte belirtilen siirelerde saklanir.

SORU: Laboratuvar hasta sonu¢ c¢iktisina yonelik diizenleme yapilmis mm? (Dis
laboratuvar hizmet alimlarinda da degerlendirilir.)

SIRA : 68

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.11.1. "Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;

- Istemin yapildig1 ve numunenin ¢alisildig1 hastane yada laboratuvarin adi,

- Numune ve testin adi, sonu¢ deger birimi, referans aralik/degeri,

- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin adi soyadi,

- Numunenin alindigi, numunenin laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandig: tarih
ve saat bilgileri yer almalidir."

ACIKLAMA:
Laboratuvar hasta sonu¢ c¢iktis1 tzerinden istenilen tim kriterlerin olup olmadig:
degerlendirilmelidir.

SORU: Laboratuvarda panik deger yonetimi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 69

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : TKY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.12.1. Laboratuvarda panik deger listesi bulunmali ve HBYS iizerinde tanimlanmalidir.
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ML.12.2. HBYS f{izerinde uyar1 sistemi; hasta sonucu onaylanmadan Once laboratuvar
calisan1 tarafindan goriilebilecek ve ilgili saglik personelinin ekraninda fark edilebilecek
sekilde olmalidir.

ML.12.3. Panik deger tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gegilmeli, bildirim
yapilarak (hastanin adi soyadi, protokol numarasi, hastanin geldigi boliim, panik degere ait
sonug, bildirimi yapan ve yapilan kisinin adi soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina
alinmalidir.

ACIKLAMA:

Panik degerler; laboratuvarda calisilan testlerden, belirlenen referans araligi disinda kalan, ve
hasta i¢in riskli olabilecek normale gore patofizyolojik sapma gosteren ve hastanin hayatini
tehdit eden degerlerdir. Her laboratuvar panik deger listesini belirlemeli ve HBYS iizerinde
tanimlamalidir.

Gozlemciler saglik tesisi tarafindan hazirlanan HBYS iizerinden de tanimlanmis olan panik
deger listesini incelemelidir. Uyarici sistem laboratuvar calisani tarafindan hasta sonucu
onaylanmadan once fark edilebilecek sekilde olmalidir. Panik deger bildirimlerinde, bildirimi
yapan saglik personeli, bildirim yapilan saglik personeli, panik deger sonucu, bildirimin
yapildig: tarih, saat bilgilerinin olup olmadig1 kayitlar izerinden degerlendirilmelidir.

KAYNAK :

1.TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)
FAALIYETE ESAS DENETIM KRITERLERI No: 11

Panik degerleri/tanilar HBS/LBS {izerinde tanimlanmistir ve panik deger/tant tespiti
durumunda HBS/LBS iizerinde ¢alisan1 uyarici sistem vardir. Giinliik/haftalik sorumlusu
belirlidir. (Patoloji laboratuvarlari i¢in bildirimin HBS/LBS {izerinden yapilmasi zorunlu
degildir.)

2. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci

4.1.d ) Calisilan parametrelerin panik deger listesi bulunmalidir.

SORU: Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 70

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : TKY, YPYD, CHG, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
ML.13.1. "Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;

- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,
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- Laboratuvar alet ve ekipmanlarinin kullaniminda uyulmasi gereken kurallar,

- Calisanlarin uymasi gereken kurallar,

- Laboratuvar ¢alisanlar kisisel koruyucu ekipman kullanima,

- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasallar ajanlardan korunma,

- Tehlikeli maddelerin yonetimi,

- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,

- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,

- Laboratuvar kaza bildirimi,

- Yangin ve

- Elektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri” icerecek sekilde hazirlanmalidir.

ML.13.2. Rehber saglik tesisinin uygulamalari ile uyumlu olmalidir.
ML..13.3. Kiiltiir plaklarinin dekontaminasyonuna yonelik diizenleme yapilmalidir.

ML.13.4. Laboratuvar kazalar1 sozlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarmin
yillik analizi yapilmalidir.

ML.13.5. Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin olarak, giris kapisi,
calisma alani ile gerekli oldugu durumlarda cihaz, donamim veya aygit tizerine ilgili
isaretleme veya etiketleme yapilmalidir.

ML.13.6. Tibbi Laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak
sekilde diizenleme yapilmalidir.

ML.13.7. Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile goz yikama islevi
gorecek tinite/materyal bulunmalidir.

ML.13.8. Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak
i¢in, personel kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir.

ML.13.9. llgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmus, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal
madde listesi hazirlanmalidir. Kullanilan kimyasallarin {iriin giivenlik bilgi formlar1 (Material
Safety Data Sheets; MSDS) olmali ve depolama bu bilgi formlarinda gegen 6zelliklere uygun
olarak yapilmalidir.

ML.13.10. Elektrik panolar1 {izerinde uyar1 isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek
i¢in ana salterin yeri tlim ¢alisanlar tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.

ML.13.11.Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondii
riicii ile alev sondiirme ortiisii gibi giivenlik donanimi bulundurulmalidir.

ML.13.12. Laboratuvar i¢inde hazirlanan tiim kimyasallarin tizerinde; kimyasalin ismi, iiretici
firma adi, kimyasal tehlike simgesi ve/veya etiketi, orani, kimyasalin hazirlandig: tarih,
kullanilmaya baslandigi tarih ve son kullanma tarihi bulunmalidir.
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ACIKLAMA:

Laboratuvar giivenlik rehberinin; laboratuvara giris/¢ikis kurallari, laboratuvar alet ve
ekipmanlarinin kullaniminda uyulmasi ve calisanlarin uymasi1 gereken kurallari, laboratuvar
calisanlan kisisel koruyucu ekipman kullanimini, biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasallar
ajanlardan korunmayi, tehlikeli maddelerin yonetimini, laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon
ve sterilizasyon kurallarini, atik yonetimi ve dekontaminasyonu, laboratuvar kaza bildirimini,
yangin ve elektrik giivenligi konularin1 kapsayip kapsamadig1 degerlendirilir. Rehberin saglik
tesisinin uygulamalari ile uyumu kontrol edilir.

Tehlike ve risklere karsi, giris kapisi, ¢alisma alani ile gerekli oldugu durumlarda cihaz,
donanim veya aygit iizerine ilgili isaretleme veya etiketleme yapilip yapilmadigi,

Kiiltiir plaklarinin dekontaminasyonuna yonelik diizenleme yapilip yapilmadigy,

Tibbi Laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde
diizenleme yapilip yapilmadigi,

Laboratuvar teknik alaninda kisisel koruyucu ekipman, el yikama lavabosu, goz yikama
islevi gorecek iinite/materyal bulunup bulunmadig,

Elektrik panolar1 {lizerinde uyari isaretlerin olup olmadigi ve pano yerinin tiim personel
tarafindan bilinip bilinmedigi degerlendirilmelidir.

Ik yardim setinde, kaza durumlarinda ilk miidahaleyi yapacak malzemeler bulunmalidir.

KAYNAK:

1.TIBBi LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Sayi : 28790)
FAALIYETE ESAS DENETIM KRITERLERI No: 18

Tibbi laboratuvara 6zgii glivenlik rehberi vardir, gerekli giincellemeler yapilir.

MADDE 13 (3)- ¢) Tibbi laboratuvar teknik alanlarinin kapilari, acil durumda ¢ikisa engel
olmayacak sekilde otomatik kayar kap1 veya disar1 dogru agilabilen kapilar olmalidir. Tibbi
laboratuvara yetkisiz kisilerin giriglerine engel olacak sekilde diizenleme yapilir.

MADDE 28 — (3) Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin
sondiiriicii ile alev sondiirme Ortlisii  gibi  giivenlik  donanimi bulundurulur. (7) Tibbi
laboratuvar teknik alaninda el yikama i¢in lavabo ile goz yikama islevi gorecek tinite/materyal
ve gerekirse acil dus bulundurulur. (5) Tibbi laboratuvarda kimyasal, radyoaktif ve/veya
potansiyel enfeksiyoz riskten korunmak igin personele kisisel koruyucu ekipman temin edilir
ve personelin kullanmasi saglanir. (8) Tibbi laboratuvara yonelik ve personelin kolayca
erigebilecegi bir giivenlik dokiimani olusturulur. Kullanilan kimyasallarin iiriin giivenlik bilgi
formlar1 temin edilir. (9) Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin
olarak, giris kapisiile gerekli oldugu durumlarda cihaz, donanim veya aygit lizerine ilgili
isaretleme veya etiketleme yapilir.

MADDE 16 — (5) ¢) Dekontaminasyon islemlerini ve atiklarin giivenli sekilde bertaraf
edilmesini saglamak,

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu- Faaliyete Esas Denetim Kriterleri 23-Tibbi
laboratuvarda ilkyardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiiriicii ile alev sondiirme
ortiisii gibi gilivenlik donanimi vardir. 20- Kullanilan kimyasallarin iiriin giivenlik bilgi
formlar1 (MaterialSafety Data Sheets; MSDS) vardir.
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2.ULUSAL MIKROBIYOLOJI STANDARTLARI LABORATUVAR GUVENLIGI
REHBERI (15.04.2014)

S10. YONETSEL KONTROLLER

S10.08. Laboratuvar kazalarinin bildirimi s6zlii ve yazili olarak yapilmali,

laboratuvar kazalarinin yillik dokiimii yapilmalidir.

Standart mikrobiyolojik uygulamalar

Laboratuvarda Kkiiltiir ve Orneklerle ilgili islemler yapilirken laboratuvar kapilari kapali
tutulmalidir. Laboratuvara yetkili olmayan kisilerin girisine engel olunmali, g¢ocuklarin
laboratuvar ¢alisma alanlarina girmesine izin verilmemelidir.

Elektrik kaynakli tehlikeler

Yiiksek enerji alanlara erisim kisitlamasi ve isaretlemesi olmalidir. Acil durumlarda akimi
kesmek icin ana saltere kolaylikla erisilebilir olmalidir.

ELEKTRIK KAYNAKLI TEHLIKELERE KARSI ONLEMLER

Elektrik yanginlarinda sadece kuru toz veya CO2 sondiiriicii kullanilmali ve laboratuvarda bu
tip yangin sondiiriiciiler hazir bulundurulmalidir.

KIMYASALLARIN ETIKETLENMESI

Laboratuvar i¢inde bulunan tiim kimyasallarin {izerinde

Uluslararasi Teorik ve Uygulamali Kimya Birligi (IUPAC) tarafindan 6nerilen isim

Uretici firma adi

Kimyasal tehlike simgesi ve/veya etiketi

Kimyasalin laboratuvara kabul edildigi tarih

Kullanilmaya baslandigi tarih bulunmalidir.

wo a0 o

. Gelen kimyasallar olusturulmus stok kiitigtine kayit edilmelidir. Stok kiitiigline kimyasalin
adi, tiretim tarihi, gelis tarihi, lot numarasi, miktar1 ve lretici firma adina ait bilgiler kayit
edilmelidir.

SORU: Kiiltiir testleri biyogiivenlik kabininde uygun kosullarda ¢ahisihiyor mu? (Kiiltiir
testleri ¢calisiilmayan laboratuvarlar muaftir.)

SIRA 171

BOLUM ADI : MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :14

BOYUTLAR : EKO, CHG, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ML.14.1. Biyogiivenlik kabinleri laboratuvar iginde kapilardan, ac¢ik pencerelerden,
havalandirma 1zgaralarindan, hava akimini bozan cihazlardan (¢eker ocak, santrifiij vb.) ve
yogun insan trafigi olan alanlardan uzak olacak sekilde konumlandirilmalidir.

ML.14.2. Kabinin laminer hava akimi ¢alisir durumda olmalidir.

ML.14.3. Sif 2B olan kabinlerin baca baglantis1 olmalidir.

ML.14.4. Biyogiivenlik kabininin bakim ve kontrol talimat1 olmalidir

101/370




ML.14.5. Periyodik bakimlar1 ve performans testleri (sizdirmazlik testi, dekontaminasyon
sistem testleri vb.) yilda bir defa yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

ML.14.6. Calisma Oncesinde ve sonrasinda kabin yiizeyi %70 etanol veya camasir suyu
cozeltisi ile temizlenmeli, kabin fani en az 5 dakika caligtirlldiktan sonra caligmaya
baslanmali, calisma bitiminde fan 5 dakika calistirilmali ve kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan biyogiivenlik kabininin sinifi sorularak sinif 2B olan kabinlerin baca
baglantisinin olup olmadigi incelenmelidir.

Biyogiivenlik kabininin periyodik bakimlar1 ve performans testleri yilda bir defa yapilarak
kayit altina alinmali, kabinde fan calismadan ve hava akimi giivenli moda ge¢meden
calismaya baslanmamali, kabin yiizeyi %70 etanol veya camasir suyu c¢oOzeltisi ile
temizlenmeli kriterleri g6z Oniine alinarak degerlendirilmelidir.

Biyogiivenlik kabininin giinliikk temizligi kabin ic¢indeki c¢alisma malzemeleri c¢ikarilarak
yapilmali, kabinin i¢i ve dist % 70’lik alkol vb. ile temizlenmeli, en az 5 dk. bos
calistirildiktan sonra kapatilmalidir.

Kabinde fan ¢aligmadan ve hava akimi giivenli moda ge¢meden calismaya baslanmamalidir.
Genel bir kural olarak fan en az 5 dakika calistirildiktan sonra g¢alismaya baslanmalidir.
Calisma oncesinde kabin yiizeyi %70 etanol veya ¢amasir suyu ¢ozeltisi ile temizlenmelidir.
Calisma sonrasinda kabin yiizeyi %70 etanol veya ¢amasir suyu ¢ozeltisi ile temizlenmelidir.
Camasir suyu ¢ozeltisi dokiilme sagilma yoksa rutin temizlik ig¢in 1/50-1/100 yeterlidir.
Dokiilme sagilma durumunda kabini ¢alistirmaya devam edilmeli, %10 ¢amasir suyu ¢ozeltisi
kullanilmalidir.

Kiiltiir testleri calisilmayan laboratuvarlarda bu soru muaf tutulmalidir.

KAYNAK:

ULUSAL MIKROBIYOLOJI STANDARTLARI LABORATUVAR GUVENLIGI
REHBERI (15.04.2014)

Kabinde fan ¢alismadan ve hava akimi glivenli moda gegmeden ¢alismaya baslanmamalidir.
Genel bir kural olarak fan en az 5 dakika calistirildiktan sonra calismaya baslanmalidir.
Calisma oncesinde kabin ylizeyi %70 etanol veya camasir suyu ¢ozeltisi ile temizlenmelidir.
Calisma sonrasinda kabin yiizeyi %70 etanol veya 1/50-1/100 (dokiilme sagilma yoksa rutin
temizlik i¢in yeterli) camasir suyu c¢ozeltisi ile temizlenmelidir. Kabin fan1 ¢aligma bitiminden
5 dakika sonrasina kadar icerideki havayi temizlemek icin calistirllmalidir. Dokiilme ve
sacilma durumunda kabini calistirmaya devam edin. Yeterli miktarda %10 ¢amasir suyu
cozeltisi hazirlayn.
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SORU: Patoloji laboratuvarinin ruhsatlandirilmasina yonelik calisma yapilmis mi?

SIRA : 72

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

PL.1.1. Patoloji laboratuvarimin ruhsatlandirmasi yapilmahdir. (Basvuru yapilmasi
durumunda olumlu olarak degerlendirilecektir.)

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan patoloji laboratuvarinin ruhsatlandirmasini gosteren belge incelenir.
Saglik tesisinin ruhsatlandirma i¢in basvuru yapmis olmasi durumunda olumlu olarak
degerlendirilmelidir.

SORU: Laboratuvar testlerinin sonuglari ilan edilen siirelerde veriliyor mu?

SIRA 1 73

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : YPYD, HDB

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

PL.2.1. Kurum patoloji laboratuvarinda calisilan sitoloji ve biyopsi testlerinin sonuglarinin
ne zaman ¢ikacagi hakkinda bilgi vermelidir.

PL.2.2. Kurum patoloji laboratuvarinda calisilan sitoloji ve biyopsi testlerinin sonuglarin
beyan ettigi siirelerde vermelidir.

PL.2.3. Patoloji laboratuvarina gelen materyallerin kabulii teslim tutanaklar1 (defter, form
vb.) teslim eden ve teslim alan personelin imzas ile kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Patoloji laboratuvarinda calisilan sitoloji ve biyopsi testlerinin sonuglarinin beyan edilen
zamanlarda verilip verilmedigi, patoloji laboratuvarma gelen materyallerin defter, form vb.
teslim tutanaklart ile teslim eden ve teslim alan personeller tarafindan imzalanarak kayit altina
alinip alinmadig1 degerlendirilmelidir.
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SORU: Hastalardan alinan numuneler uygun kosullarda laboratuvara ulastirthyor mu?

SIRA 2 74
BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

PL.3.1. Hastalardan alinan numuneler numunenin cinsine uygun kosullarda, uygun kap ve
ekipmanla, numune tagima personeli araciligiyla bekletilmeden laboratuvara ulastirilmalidir.

PL.3.2. Bagh birimlerden (Semt Plk. Ek Bina vb.) merkez laboratuvara transferi yapilan
numunelere yonelik diizenleme yapilmali ve yapilan diizenlemeye uyulmalidir.

ACIKLAMA:

Patoloji laboratuvarina getirilen numunelerin uygun tasima kosullarinda personel ile getirilip
getirilmedigi,

Saglik tesisinin bagli birimlerinden (Semt Plk. Ek Bina vb.) patoloji laboratuvarma transferi
yapilan numunelere yonelik diizenleme incelenmeli ve yapilan diizenlemeye uyulup
uyulmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci

4.1.1. Kaliteli ve giivenilir bir laboratuvar hizmetinin gerceklestirilebilmesi i¢cin
laboratuvarlar preanalitik, analitik ve post analitik siirecleri de kapsayacak sekilde
diizenlenmelidir. Bu siirecler; otomasyon programi kullanilarak, hekim tarafindan yapilan
istemlere ait, uygun kosullarda alinmig ve transferi gergeklestirilmis numunelerin,
laboratuvara kabuliinti, testlerin ¢alisilmasini, sonuglarin onaylanmasi ve raporlanmasini,
laboratuvar analizlerinde goriilebilecek aksakliklarin ¢6ziim yollarinin olusturulmasini,
aksaklik durumunda ilgili saglik personeli ve hastalarin bilgilendirilmesini kapsamalidir.

SORU: Numunenin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmis m?

SIRA . 75

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : YPYD, HGY, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

PL.4.1. Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
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PL.4.2. Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden personelin
ad1 soyadi, reddedildi ise ret nedeni HBY'S iizerinde yer almalidir.

ACIKLAMA:

Patoloji laboratuvarina gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabuliiniin yapilip
yapilmadigi, Numunenin kabul edildigi tarih, saat, geldigi boliim, kabul veya reddeden
personelin ad1 soyadi, reddedildi ise ret nedeni bilgilerinin HBYS {izerinde yer alip almadigi
degerlendirilmelidir.

ISORU: Laboratuvarda numune kabul-ret kriterleri olusturulmus mu?

SIRA : 76

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
PL.5.1. Tibbi Patoloji Laboratuvari i¢in numune kabul ve ret kriterleri olusturulmalidir.
PL.5.2. Reddedilen numuneler HBYS iizerinden takip edilebilmelidir.

PL.5.3. Kabul edilmeyen numunelerin reddedilme nedenlerinin aylik analizi yapilmali ve
analiz sonuglar degerlendirilerek gerekli ise diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler saglik tesisi tarafindan hazirlanan numune kabul ve ret kriterlerini HBYS
tizerinden incelemeli, kabul-ret kriterleri ve yapilan redlerin aylik analizlerine gore reddedilen
numune sayisint azaltmaya yonelik alinan 6nlemlerde degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI
4.1.2 Laboratuvar hizmetlerinin sunulabilmesi i¢in gerekli sartlar1 karsilamasi gerekir.
a) Numune kabul ve red kriterleri tanimlanmali, numune kabulii ile ilgili kurallar hakkinda
hem laboratuvar personelinin hem de ilgili diger saglik tesisi personelinin bilgilendirilmesi
saglanmalidir.

SORU: Laboratuvar alanlar:1 uygun fiziki kosullara sahip mi?

SIRA N

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : AYD, CHG, YPYD

106 /370




DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

PL.6.1. Laboratuvar ortam, yeterli oranda iklimlendirilmelidir.
PL.6.2. Laboratuvar ortami, yeterli oranda aydinlatilmalidir.
PL.6.3. "Patoloji Laboratuvarinda;

- -Boyama/6zel islem odasi/alani,

- -Doktor mikroskopi inceleme odasi/alant,
- -Arsiv odasi,

- -Makroskopi odasi,

- -Destek ve ofis alanlari bulunmalidir."

PL.6.4. Patoloji Laboratuvarinda personel i¢in giyinme ve dinlenme odas1 bulunmalidir.

PL.6.5. Makroskobi odasinda kimyasal buhar veya gazlarda giivenli ¢aligmak i¢in, 6zel bir
havalandirma sistemi (6zel ¢eker ocak veya tezgah iistii 6zel hava temizleme cihazlarindan en
az biri) bulunmalidir. Havalandirma sistemi kullanim aninda c¢alisir durumda olmalidir.

PL.6.6. Havalandirma sistemi hastane havalandirma sisteminden ayr1 olmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan patoloji laboratuvarinin iklimlendirilmesi ve aydilatilmasinin yeterliligi,
Degerlendirilecek unsurlarda belirtilen teknik, destek, ofis, giyinme ve dinleme odalarinin
bulunup bulunmadig,

Makroskobi odasinda kimyasal buhar veya gazlarda giivenli g¢alismak icin, 06zel bir
havalandirma sistemi (6zel ¢eker ocak veya tezgah iistii 6zel hava temizleme cihazlarindan en
az biri) bulunup, kullanim aninda ¢alisir durumda olup olmadig,

Havalandirma sisteminin hastane havalandirma sisteminden ayr1 olup olmadig
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

TIBBI LABORATUVARLARIN CALISMA ESASLARI

MADDE 13 — Tibbi patoloji laboratuvar teknik alani; boyama/dzel islem odasi/alani, doktor
mikroskopi inceleme odasi/alani, arsivleme odasi ve kimyasal buhar veya gazlar i¢in 6zel
olarak havalandirma sistemi bulunan makroskopi odasindan olusur.

SORU: Patoloji Laboratuvarinda calisanlara formaldehit ve ksilen diizey ol¢iimleri
yapiliyor mu?

SIRA - 78

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : YPYD, TKY, CHG
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
ML.7.1. "Laboratuvarda ¢alisanlara formaldehit ve ksilen diizey dl¢limleri yapilmali ve kayit
altina alinmalidir.
Formaldehit i¢in;
- Makroskobi odasinda ¢alisan personel (8 saatlik 6l¢tim)

Makroskobi materyalini atan personel (15 dakikalik 6l¢iim)
Formaldehit soliisyonu hazirlayan personel (15 dakikalik 6l¢tim)
Doku takip kaplar1 soliisyonlarini degistiren personel (15 dakikalik 6lgiim) 6lgiim
yapilmalidir.
Ksilen igin;
- Boyama ve kapama yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢iim)
- Doku takip kaplari soliisyonlarini degistiren personel (15 dakikalik 6l¢iim)
- Frozen kesit boyamasi yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢iim) Ol¢liim

yapilmalidir."
ML.7.2. Olgiilen degerler iist limitleri asiyorsa, gerekli diizeltme islemleri yapildiktan sonra
istenen degerler saglanana kadar 6l¢tim tekrarlanmalidir.

ML.7.3. Tibbi laboratuvarin fiziki kosullarinda veya isleyis degisikligi oldugu takdirde yeni
kosullardaki maruziyetin 6l¢iimii tekrar yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Patoloji laboratuvarinda yapilan formaldehit ve ksilen diizey Olgiimlerine ait belgeler
incelenmeli,

Olgiilen degerler iist limitleri asiyorsa, gerekli diizeltme islemlerinin yapilip yapilmadig,
Olciimlerin tekrarlanip tekrarlanmadigi,

Yapilan ol¢iimlerden sonra laboratuvarin fiziki kosullarinda veya isleyis degisikligi olup
olmadig1 sorgulanarak , yeni kosullardaki formaldehit ve ksilen dilizey Olgiimlerinin
tekrarlanip tekrarlanmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TC SAGLIK BAKANLIGI FORMALDEHIT VE KSILEN OLCUM STANDARTLARI
HAKKINDA GENELGE 2014/5

“09.10.2013 tarih ve 28790 sayili Resmi Gazete'de yayimlanan Tibbi Laboratuvarlar
Yonetmeligi Tibbi Laboratuvar giivenligi baslikli 28.inci maddesi (2) Korunmaya yonelik
alan tedbirler, tibbi laboratuvar personelinin ve yakin ¢evresinin kimyasal, radyoaktif veya
enfeksiydz ajana maruz kalma olasiligin1 azaltici veya 6nleyici olmalidir.” ile “Ek - 1O Tibbi
Laboratuvar Denetim Formu Faaliyete Esas Denetim Kritelerleri Madde 16 Tibbi patoloji
laboratuvarinda havadaki formaldehit ve ksilen diizeyleri Olclilmektedir.” hiikiimleri
geregince; tibbi patoloji laboratuvarlarinda olusacak toksik madde maruziyetini giderici
diizenleyici ve Onleyici faaliyetler yapilmalidir. Formaldehit ve ksilen maruziyeti kanda,
idrarda madde veya metabolitlerinin Ol¢limii ile belirlenememektedir. Bunun nedeni,
metabolit 0l¢limiiniin bu maddelere 6zgii olmamasidir. Kisi ¢alisma ortaminin disinda da
formaldehit ve ksilene maruz kalabileceginden, gercekte tibbi patoloji laboratuvar kaynakli
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maruziyeti gostermez. Bu nedenle calisan personelin laboratuvar kaynakli formaldehit ve
ksilen maruziyetinin 6l¢iilmesi gereklidir.

1. TANIMLAR

1.1. TWA (Esik Siir Deger Zaman Agirlikli Ortalama =Threshold Limit Value Time
Weighed Avarage): Giinde 8, haftada 40 saat ¢alisma siiresince uzun siireli ve tekrar
edilebilen maruziyetlerde calisanlarin saghigini bozmayacak "zaman agirlikli ortalama
konsantrasyonu™ dur.

1.2. TLV-STEL (Esik Simir Deger: Kisa Siireli Maruziyet Simiri= Threshold Limit
Value Short Term Exposure Limit): Bir ¢alisma giiniiniin herhangi bir aninda asilmamasi
gereken 15 dakikalik "zaman agirlikli ortalama maruziyet sinir1" dir.

2. GENEL ILKELER

2.1. Olgiim yapilan is sirasindaki marnziyeti gosterecek sekilde diizenlenmelidir.

2.2. Sonuglarin degerlendirilmesinde referans siirelere uyulmalidir.

2.3. Maruziyet 6l¢iimiinde yaka kart1 veya cihaz kullanilir.

2.4. Yaka kart1 veya 6l¢iim cihazi sensort, ¢alisan kisinin tizerinde ve solunum bolgesinden
Ol¢ciim yapilacak sekilde yerlestirilmelidir.

3. OLCUM YAPILMASI GEREKEN PERSONEL VE ASGARI ALANLARI KOSULLAR:
3.1. Bu Ol¢limler, asagida tanimlanan ilgili laboratuvar personelinde solunum diizeyinde
yapilir.

3.1.1. Formaldehit i¢in;

a) Makroskobi odasinda ¢alisan personel (8 saatlik 6l¢iim)

b) Makroskobi materyalini atan personel (15 dakikalik 6l¢iim)

c¢) Formaldehit soliisyonu hazirlayan personel (15 dakikalik 6l¢tim)

d) Doku takip kaplar1 soliisyonlanm degistiren personel (15 dakikalik 6l¢iim)

3.1.2. Ksilen igin;

a) Boyama ve kapama yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢tim)

b) Doku takip kaplari soliisyonlar1 degistiren personel (15 dakikalik 6l¢tim)

¢) Frozen kesit boyamasi yapan personel (15 dakikalik ve 8 saatlik 6l¢iim)

4. KABUL EDILEN MARUZIYET SINIRLARI
4.1. Ksilol igin ~ ; TLV-TWA degeri: 100 ppm, TLV-STEL degeri: 150 ppm'dir
4.2. Formalin i¢in; TLV-TWA degeri: 0.75 ppm, TLV-STEL degeri: 2 ppm'dir.

5. OLCUM ZAMANI

5.1. Ilk Uygulama: 8 saatlik ve 15 dakikalik maruziyet diizeyleri ilk defa 6lgiilecek ise,
calisma ortaminda bulunan ve bu kimyasallara en ¢ok maruz kalan personelin Olgiime
katilmas1 gereklidir.

5.2. Olgiilen degerler iist limitleri asiyorsa, gerekli diizeltme islemleri yapildiktan soma,
Ol¢limiin tekrarlanmas1 ve istenen degerler saglanana kadar Ol¢limiin tekrarlanmasi
gerekmektedir.

5.3. Tibbi laboratuvarin fiziki kosullarinda veya isleyis degisikligi oldugu takdirde yeni
kosullardaki maruziyetin 6l¢giimii yapilmalidir.
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SORU: Patoloji laboratuvarinda arsivieme uygun kosullarda yapiliyor mu?

SIRA : 79

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

PL.8.1. Arsiv odast uygun alanlarda konumlandirilmalidir (Merdiven alti, koridor gibi
mekanlar arsiv odasi olarak kabul edilmemelidir).

PL.8.2. Bloklar en az 20 yil, lamlar en az 10 yil, raporlar ve kayitlar en az 30 y1l, elektronik
kayitlar yedekleme ile birlikte siiresiz saklanmalidir.

PL.8.3. Bloklarin bulundugu arsiv odasinda sicaklik takipleri yapilmali ve kayit altina
alimmalidir. Sicaklik 25°C'nin tizerine ¢ikmamalidir.

PL.8.4. Hastaya ait dokular ve sivilar raporlama tarihinden itibaren en az 1 ay saklanmalidir.

ACIKLAMA:

Patoloji laboratuvarinda; doku, parafin blok, lam, rapor arsivleme dolaplar1 ve sistemlerinin
kuruldugu, arsivleme icin belirlenen siirelere riayet edilip edilmedigi ve arsiv odasinin
sicaklik takibinin yapilarak kayit altina alinip alinmadigi incelenmeli, arsiv siireleri ile hastaya
ait dokular ve sivilarin raporlama tarihinden itibaren saklanma siireleri degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Sayi : 28790)

TIBBI LABORATUVARLARIN CALISMA ESASLARI

MADDE 12 —(8)

Tibbi laboratuvarda raporlar ve kayitlar en az otuz yil, elektronik kayitlar yedekleme ile
birlikte siiresiz, numuneler ve lamlar bozulmayacak sekilde uygun sartlarda sonug
raporlanincaya kadar muhafaza edilir. Ancak tibbi patoloji laboratuvarlarinda ornekleme
yapilan dokular rapor ¢iktiktan sonra en az bir ay, lamlar en az on yil, bloklar ise en az yirmi
yil muhafaza edilir. I¢ ve dis kalite kontrol degerlendirme sonuglar1 tibbi laboratuvarda en az
bes yil, cihaz test kalibrasyon sonuglari en az bir yil siire ile muhafaza edilir.

SORU: Laboratuvar siire¢lerinin kontroliine yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 80

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR : YPYD, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

PL.9.1. Analiz Oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siire¢ler
ile ilgili aylik degerlendirmeler yapilmali ve kayitlar1 tutulmalidir.

PL.9.2. Analiz oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik) siirecler
ile ilgili degerlendirme sonuglarina gore gereken onlemler alinmali ve kayitlar: tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Laboratuvar analiz Oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonrasi (postanalitik)
siireglerle (numune kabul zamanina uygunluk, reddedilen numunelere ait oranlar, panik tani
bildirimleri, vb.) ilgili degerlendirmelere ait aylik kayztlar,

Aylik analizlere gore alinan onlemler ve bu 6nlemlere ait kayitlar degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say1 : 28790)

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu- Faaliyete Esas Denetim Kriterleri: 27- Analiz
oncesi (preanalitik), analiz (analitik) ve analiz sonras1 (postanalitik) siirecler ile ilgili aylik
degerlendirmeler yapilir ve kayitlar tutulur. 28- Analiz 6ncesi (preanalitik), analiz (analitik)
ve analiz sonrasi (postanalitik) stirecler ile ilgili degerlendirme sonuglarina goére gerekli
diizeltici onleyici faaliyetler yapilir ve diizenli kayit tutulur.

SORU: Laboratuvar hasta sonu¢ ciktisina yonelik diizenleme yapilmis mi?(Dis
laboratuvar hizmet alimlarinda da degerlendirilir.)

SIRA : 81

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

PL.10.1. "Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;

- Istemin yapildig1 ve numunenin calisildig1 hastane yada laboratuvarin adi,

- Klinisyen 6n tanisi, sonucun yorumu agisindan énemli klinik bilgiler

- Hasta, istemi yapan hekimin ve raporu yazanin adi soyadi,

- Numunenin tiirli ve alindig1 viicut bolgesi,

- Varsa kasette yazan numara ve materyalden kag¢ blok alindigi,

- Istemin yapildigi, numunenin alindigi, laboratuvara kabul edildigi ve sonucun onaylandig
tarih ve saat bilgileri yer almalidir."

ACIKLAMA:

Laboratuvar hasta sonu¢ c¢iktist Tlizerinden istenilen tiim kriterlerin olup olmadig:
degerlendirilmelidir.
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SORU: Laboratuvarda panik tam1 yonetimi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 82

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : TKY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
PL.11.1. Laboratuvarda panik tani listesi bulunmali ve HBYS iizerinde tanimlanmalidir.

PL.11.2. Panik tanmi tespit edildiginde saglik personeli ile iletisime gecilmeli, bildirim
yapilarak (hastanin adi soyadi, protokol numarasi, hastanin geldigi boliim, panik taniya ait
sonug, bildirimi yapan ve yapilan kisinin adi soyadi, bildirim tarih ve saati) kayit altina
alinmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler saglik tesisi tarafindan hazirlanan HBYS iizerinden de tanimlanmis olan panik
tant listesini incelemelidir. Panik tani bildirimlerinde, bildirimi yapan saglik personeli,
bildirim yapilan saglik personeli, panik tani, bildirimin yapildig: tarih, saat bilgilerinin olup
olmadigi kayitlar tizerinden degerlendirilmelidir.

SORU: Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 83

BOLUM ADI : PATOLOJI LABORATUVARI
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : TKY, YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

PL.12.1. "Laboratuvar giivenlik rehberi olusturulmali ve rehber asgari olarak;

- Laboratuvara giris/¢ikis kurallari,

- Laboratuvar alet ve ekipmanlarinin kullaniminda uyulmasi gereken kurallar,

- Calisanlarin uymasi gereken kurallar,

- Laboratuvar calisanlar kisisel koruyucu ekipman kullanima,

- Biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasallar ajanlardan korunma,

- Tehlikeli maddelerin yonetimi,

- Laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallari,

- Atik yonetimi ve dekontaminasyon,

- Laboratuvar kaza bildirimi,

- Yangin ve

- FElektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri” i¢erecek sekilde hazirlanmalidir.
PL.12.2. Rehber saglik tesisinin uygulamalari ile uyumlu olmalidir.

PL.12.3. Laboratuvar kazalar1 sozlii ve yazili olarak bildirilmeli, laboratuvar kazalarinin yillik
analizi yapilmalidir.
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PL.12.4. Tibbi laboratuvar icerisinde bulunan tehlike ve risklere iligskin olarak, giris kapisi,
calisma alani ile gerekli oldugu durumlarda cihaz, donamim veya aygit iizerine ilgili
isaretleme veya etiketleme yapilmalidir.

PL.12.5. Tibbi Laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde
diizenleme yapilmalidir. Laboratuvara erigim, gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisiler
icin kisitlanmahdir.

PL.12.6. Tibbi laboratuvar teknik alanlarinda el yikama i¢in lavabo ile gz yikama islevi
gorecek tlinite/materyal bulunmalidir.

PL.12.7. Tibbi laboratuvarda kimyasal ve/veya potansiyel enfeksiyoz risklerinden korunmak
icin, personel kisisel koruyucu ekipman kullanmalidir.

PL.12.8. Ilgili birim sorumlusu tarafindan onaylanmis, tibbi laboratuvarda bulunan kimyasal
madde listesi hazirlanmalidir. Kullanilan kimyasallarin {irlin - giivenlik bilgi formlar
(MaterialSafety Data Sheets; MSDS) olmali ve depolama bu bilgi formlarinda gegen
ozelliklere uygun olarak yapilmalidir.

PL.12.9. Elektrik panolar1 iizerinde uyari isaretleri olmali, acil durumlarda akimi kesmek igin
ana salterin yeri tiim ¢alisanlar tarafindan bilinmeli ve kolaylikla erisilebilir olmalidir.

PL.12.10.T1bbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin sondiir
ticii ile alev sondiirme ortiisti gibi giivenlik donanimi bulundurulmalidir.

PL.12.11. Laboratuvar i¢inde hazirlanan tiim kimyasallarin iizerinde; kimyasalin ismi, liretici
firma adi, kimyasal tehlike simgesi ve/veya etiketi, orani, kimyasalin hazirlandig: tarih,
kullanilmaya baglandig: tarih ve son kullanma tarihi bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Laboratuvar giivenlik rehberinin; laboratuvara girig/cikis kurallari, laboratuvar alet ve
ekipmanlarinin kullaniminda uyulmasi ve calisanlarin uymasi gereken kurallari, laboratuvar
calisanlar1 kisisel koruyucu ekipman kullanimini, biyolojik tehlike ve kullanilan kimyasallar
ajanlardan korunmayi, tehlikeli maddelerin yonetimini, laboratuvar temizlik, dezenfeksiyon
ve sterilizasyon kurallarini, atik yonetimi ve dekontaminasyonu, laboratuvar kaza bildirimini,
yangin ve elektrik giivenligi konularin1 kapsayip kapsamadigi degerlendirilir. Rehberin saglik
tesisinin uygulamalari ile uyumu kontrol edilir.

Tehlike ve risklere karsi,, giris kapisi, ¢alisma alani ile gerekli oldugu durumlarda cihaz,
donanim veya aygit tizerine 1lgili isaretleme veya etiketleme yapilip yapilmadigi,

Tibbi Laboratuvar teknik alanlarina yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde
diizenleme yapilip yapilmadigi,

Laboratuvar teknik alaninda kisisel koruyucu ekipman, el yikama lavabosu, goz yikama
islevi gorecek iinite/materyal bulunup bulunmadigi,

Elektrik panolar1 iizerinde uyar1 isaretlerin olup olmadigi ve pano yerinin tiim personel
tarafindan bilinip bilinmedigi degerlendirilmelidir.

[k yardim setinde, kaza durumlarinda ilk miidahaleyi yapacak malzemeler bulunmalidir.

KAYNAK:
1.TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (9 Ekim 2013 Say: : 28790)
FAALIYETE ESAS DENETIM KRiTERLERI No: 18
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Tibbi laboratuvara 6zgii giivenlik rehberi vardir, gerekli giincellemeler yapilir.

MADDE 13 (3)- c¢) Tibbi laboratuvar teknik alanlarinin kapilari, acil durumda ¢ikisa engel
olmayacak sekilde otomatik kayar kap1 veya disar1 dogru agilabilen kapilar olmalidir. Tibbi
laboratuvara yetkisiz kisilerin girislerine engel olacak sekilde diizenleme yapilir.

MADDE 28 — (3) Tibbi laboratuvarda ilk yardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin
sondiiriicii ile alev sOndiirme Ortiisii  gibi  giivenlik donanimi bulundurulur. (7) Tibbi
laboratuvar teknik alaninda el yikama icin lavabo ile g6z yikama islevi gorecek iinite/materyal
ve gerekirse acil dus bulundurulur. (5) Tibbi laboratuvarda kimyasal, radyoaktif ve/veya
potansiyel enfeksiyoz riskten korunmak igin personele kisisel koruyucu ekipman temin edilir
ve personelin kullanmasi saglanir. (8) Tibbi laboratuvara yonelik ve personelin kolayca
erigebilecegi bir giivenlik dokiimani olusturulur. Kullanilan kimyasallarin iiriin giivenlik bilgi
formlar1 temin edilir. (9) Tibbi laboratuvar igerisinde bulunan tehlike ve risklere iliskin
olarak, girig kapisi ile gerekli oldugu durumlarda cihaz, donanim veya aygit lizerine ilgili
isaretleme veya etiketleme yapilir.

MADDE 16 - (5) ¢) Dekontaminasyon islemlerini ve atiklarin giivenli sekilde bertaraf
edilmesini saglamak,

Ek-10 Tibbi Laboratuvar Denetim Formu- Faaliyete Esas Denetim Kriterleri 23-Tibbi
laboratuvarda ilkyardim seti ve mevcut tehlikelere uygun yangin séndiiriicii ile alev sondiirme
ortisii gibi glivenlik donanimi vardir. 20- Kullanilan kimyasallarin iirtin giivenlik bilgi
formlar1 (MaterialSafety Data Sheets; MSDS) vardir.

2.ULUSAL MIKROBIYOLOJi =~ STANDARTLARI LABORATUVAR GUVENLIGI
REHBERI (15.04.2014)

S10. YONETSEL KONTROLLER S10.08. Laboratuvar kazalarinin bildirimi sozlii ve yazili
olarak yapilmali, laboratuvar kazalarinin yillik dékiimii yapilmalidir.

Standart mikrobiyolojik uygulamalar

Laboratuvarda kiiltiir ve Orneklerle ilgili islemler yapilirken laboratuvar kapilar1 kapali
tutulmahidir. Laboratuvara yetkili olmayan kisilerin girisine engel olunmali, c¢ocuklarin
laboratuvar ¢alisma alanlarina girmesine izin verilmemelidir.

Elektrik kaynakli tehlikeler Yiiksek enerji alanlarina erisim kisitlamasi ve isaretlemesi
olmalidir. Acil durumlarda akimi kesmek i¢in ana saltere kolaylikla erisilebilir olmalidir.
ELEKTRIK KAYNAKLI TEHLIKELERE KARSI ONLEMLER

Elektrik yanginlarinda sadece kuru toz veya CO2 sondiiriicii kullanilmali ve laboratuvarda bu
tip yangin sondiiriiciiler hazir bulundurulmalidir.

KIMYASALLARIN ETIKETLENMESI

Laboratuvar i¢inde bulunan tiim kimyasallarin tizerinde

Uluslararasi Teorik ve Uygulamali Kimya Birligi (IUPAC) tarafindan 6nerilen isim

Uretici firma adi

Kimyasal tehlike simgesi ve/veya etiketi

Kimyasalin laboratuvara kabul edildigi tarih

Kullanilmaya baslandigi tarih bulunmalidar.

Gelen kimyasallar olusturulmus stok kiitiigline kayit edilmelidir. Stok kiitiigline kimyasalin
adi, tiretim tarihi, gelis tarihi, lot numarasi, miktar1 ve {iretici firma adina ait bilgiler kayit
edilmelidir.

wo a0 os
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DOGUMHANE
HIZMETLERI



SORU: Dogumhaneye hasta transferi uygun sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 84

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : HGY, YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.1.1. Dogum siireci baglayan hasta, dogumhaneye karsilama yonlendirme eleman: esliginde
tekerlekli sandalye veya sedye ile getirilmeli, gorevli saglik personeline teslim edilmelidir.

ACIKLAMA:

Dogum siireci baglayan poliklinikten veya acilden bagvuran hastalar i¢in transferi saglayacak
karsilama yonlendirme eleman1 bulunmalidir. Bu hastalarin transferi i¢in yeterli sedye ve
tekerlekli sandalye bulunmalidir.

SORU: Dogumhaneye alinan her hastaya kimlik tanimlayici kullaniliyor mu?

BOLUM ADI : DOGUMHANE HIiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2
BOYUTLAR - HGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
D.2.1. -Dogumhaneye alinan her hastaya kimlik tanimlayici kullanilmalidir.

D.2.2. Kimlik tanimlayici adi/soyadi, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/y1l)
icermeli okunakli ve matbu sekilde diizenlenmis olmalidir.

D.2.3. Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayict kullanilmalidir.
D.2.4. Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicist kullanilmalidir.
D.2.5. Tan1 ve tedavi icin yapilacak tiim igslemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.

D.2.6. Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik
tanimlayici ile degistirilmelidir.

D.2.7. Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi
(glin/ay/y1l) bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.

D.2.8. Dogumhaneden bebegin servis hemsiresine teslimi, dogum ebesi refakatinde kimlik
dogrulama yapilarak "bebek teslim formu" ile kayit altina alinmalidir.
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ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan hasta bilekliginin; adi soyadi, protokol numarasi ve dogum tarihi
(glin/ay/yil) bilgilerini icerdigi, okunakli ve matbu sekilde diizenlendigi, yatist yapilan her
hastaya kimlik tanimlayici1 kullanildigi ve tan1 ve tedavi icin yapilacak tiim islemlerde hasta
kimligi dogrulanma yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir. Annedeki beyaz kimlik
tanimlayic1 bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayici ile degistirilmelidir Aym
seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicisi (bebegin cinsiyetine gore: kiz bebeklere pembe,
erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici )kullanilmalidir. Bebegin kimlik tanimlayicisinda;
annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (giin/ay/y1l) bilgileri ve anne veya bebegin protokol
numarast bulunmalidir. Cogul gebeliklerde anneye her bebek i¢in ayri kimlik tanimlayici
kullanilmahdir. (Ikiz gebelikte annede her iki bebege ait iki kimlik tammlayici
kullanilmalidir) Dogum siireci gergeklesen hastanin servise transferi > bebek teslim formu’’
ile dogum ebesi tarafindan yapilmalidir. Gozlemciler degerlendirme esnasinda bu siireci
incelemelidir.

SORU: Dogumhaneye gelen hastanin hekim tarafindan ilk muayenesi yapilmis nmi?

SIRA : 86

BOLUM ADI : DOGUMHANE HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 3

BOYUTLAR : HDB

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.3.1- Hastanin ilk muayenesi acil serviste veya poliklinikte yapilmali ve muayene bulgular
kaydedilmelidir.

ACIKLAMA:
Gozlemciler hastanin acil serviste veya poliklinikte ilk muayene kayitlarinin yapildigina dair
kayitlar1 inceleyerek degerlendirme yapar.

SORU: Dogumhanede gerekli diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 87

BOLUM ADI : DOGUMHANE HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 4

BOYUTLAR : YPYD, HAH, HDB, HED, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
D.4.1. Travay odalarinda gebelerin mahremiyetini saglamaya yonelik diizenleme olmalidir.

D.4.2. Travay iinitesinde kolay ulasilabilen lavabo, tuvalet ve banyo bulunmalidir.
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D.4.3. Travay odalarinda NST takip sistemi bulunmalidir.

D.4.4. Travay odalarinin miimkiinse tek kisilik olmasi i¢in gerekli diizenlemeler yapilmali,
olmadig1 durumlarda yataklar arasinda paravan/perde bulundurulmalidir.

D.4.5. Dogum odalarinda yatak bas1 tibbi gaz sistemleri ve monitdr olmalidir.
D.4.6. Dogumhanede NST odasi/alan bulunmalidir.

D.2.7. Dogumhanede dogum odasi/odalar1 goriinmeyecek sekilde antre diizenlemesi
yapilmali ve dogum odalar1 ilgisi olmayan Kkisilerin icerisinden ge¢mesini engelleyecek
sekilde tasarlanmig olmalidir.

D.2.8. Dogum odalar1 miimkiinse tek kisilik olmasi icin gerekli diizenlemeler yapilmali,
olmadig1 durumlarda dogum masalar1 arasinda paravan/perde bulundurulmalidir.

D.2.9. Dogum odasinda dogum masasinin yonii kapi girisinden goriilebilecek sekilde
olmamalidir.

D.2.10. Dogumhaneye erisim gorevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler igin
kisitlanmalidir.

D.2.11. Hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler
dahil) hemsire ¢agri sistemi bulunmali ve islevsel olmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan; dogumhanenin fiziki kosullari, gerekli tibbi donanim ve malzeme
yeterliligi ve hasta mahremiyetine yoOnelik diizenlemelerin degerlendirilecek unsurlarda
belirtilen sartlarin timiiniin kargilanmasi durumuna gore degerlendirmelidir.

SORU: Dogum siireci partograf ile izleniyor mu?

SIRA : 88

BOLUM ADI : DOGUMHANE HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.5.1. Her dogum eylemi partograf ile izlenmelidir. Dogum eylemi gerceklesinceye kadar
takip bilgileri kayit edilmelidir.

ACIKLAMA:

Her dogum eyleminin izlenmesinde aktif fazda Partograf Kullanma Kilavuzu dogrultusunda
doldurularak kullanilmas1 gerekmektedir. Goézlemciler tarafindan yerinde degerlendirme
esnasinda partograf kullanimi kontrol edilir.

KAYNAK:

2015/02 SAYILI GENELGE- Partograf Kullanim1
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SORU: Dogumhanede dogum siireci i¢cin gerekli ekipman bulunuyor mu?

SIRA : 89

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : YPYD, AYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.6.1. Dogumhanede oftalmoskop, forseps, vakum, intrauterin balon, transport kuvozii,bebek
1siticisi, bebek aspiratorii, laringoskop, balon-valf maske sistemi gibi gerekli ekipmanlar
bulunmalidir.

D.6.2. Ekipmanlarin teknik kontrolii yapilmali ve ¢aligir durumda olmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan; dogumhanede asgari malzemelerin olup olmadig: ve ¢alisir durumda
oldugu kontrol edilmelidir. (Birim sorumlu hekimi tarafindan gerekli goriildiigii hallerde
yukaridaki belirtilen asgari malzemelere farkli malzemede eklenebilir.)

SORU: Dogumhanede acil obstetrik hastaya yonelik (''Acil Obstetrik Bakim Yo6netim
Rehberi''ne gore) gerekli diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 90

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : YPYD, HDB, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.7.1. Dogumhanede acil obstetrik hastaya ( preecklampsi-eklampsi, uterin atoni, gebelikte
travma, diisiik, omuz distosi, vs) yaklasimi igeren gerekli diizenlemeler ve yonetim rehberleri
hazirlanmis olmalidir.

D.7.2. Dogumhanede ¢alisan saglik personeline "Obstetrik Problemleri Cézme Yaklagimi" ile
ilgili egitimler verilmelidir.

ACIKLAMA:

Gebelik, dogum eylemi ve lohusalik esnasindaki komplikasyonlar, gelismekte olan iilkelerde
tireme yasindaki kadinlar arasinda 6nde gelen 6lim ve sakatlik nedenidir. Bu kapsamda
anne ve bebek O&liimleri azaltmak amaciyla tim jinekoloji ve obstetrik hekimlerinin
aldiklar1 acil obstetrik bakim egitimi dogrultusunda acil obstetrik hastaya yaklagimda
gerekli alt yap1 olusturulmali, tiim tibbi malzemeler hazir bulundurulmalidir.
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Ayrica dogumhanede ¢alisan saglik personellerinin bu hastalara yaklasiminda "obstetrik
acil problemleri ¢ozme yaklagimi" baghigi altinda tiim acil durumlarla ilgili olarak
gerekli egitimi almalar1 Saglanmali ve desteklenmelidir. Acil obstetrik hastalara yaklagimda
akis semalar1 tablo halinde acil miidahalenin yapildig1 yerlere asilmalidir.

KAYNAK:

SAGLIK BAKANLIGI ACIiL OBSTETRIK BAKIM YONETIM REHBERI 2014

SORU: Dogum sonras1 tibbi degerlendirmeler, takip ve tedaviler kayit altina alimyor
mu?

SIRA : 01

BOLUM ADI : DOGUMHANE HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : YPYD, HDB, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.8.1. Dogum sonrasi bebegin ve annenin degerlendirmesi yapilmalidir. (Dogum sonrasi
anne, bebek bakim ve izlemi bakanlikca yayimlanan "Dogum Sonu Bakim Yonetim
Rehberine" ve "Bebek ve Cocuk Izlem Protokollerine" gore yapilmalidir.)

D.8.2. Yenidogan bebegin K vit enjeksiyonu, gbz bakimi, emzirme, goébek bakimi vb.
yapilmalidir.

D.8.3. Yenidogan bebeklere Hepatit B 1.doz asis1 yapilmali ve as1 kart1 diizenlenmelidir.
D.8.4. Yapilan degerlendirme ve izlem sonuglar1 hasta dosyasina kaydedilmelidir.

D.8.5. Bebege ve anneye verilen order; hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin
kullanim sekli, wverilis siliresi, dozu, hizi, hastanin yatis yapilmadan once kullandigi ve
kullanmaya devam edecegi ilaclar gibi bilgileri igermelidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan; Yatis1 yapilan hastalarin dogum siireci sonrasi anne ve bebegin tibbi
degerlendirmesi, izlem sonugclari, yapilan takip ve tedavileri degerlendirilerek bilgilerin hasta
dosyasinda kayit altina alimip alinmadigi ve Ornek secilen hasta dosyalarindan hekim
orderlarindaki bilgilerde (ila¢ ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hizi, hastanin
yatis yapilmadan 6nce kullandig1 ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve hekim adi soyadi,
kasesi) eksiklik olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

-Elektronik ortamda verilen order ¢iktilar1 (e-imza kullanilmasi haricinde) giinliikk olarak
alinarak imzalanmali ve kaselenmelidir. Giinliik degerlendirmeler tarih ve saat belirtilerek
kayit altina almir.(Adli tip yoniinden en biiylik eksikligin bu belge doldurulusu sirasinda
yapilan eksik ve hatali doldurma oldugu belirtilmektedir.)Ayrica 6nem arz eden dogum
salonunda karsilasilan baska bir sorunda; bebegin gobegine takilan gdbek klempinin tam
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oturup oturmadigidir. Gobek klempinin tam oturmadigi durumlarda gébek bagindan
kanamalar meydana gelebilmekte ve yogun bakim ihtiyact olugabilmektedir. Bu nedenle
gobek baginin kontrolii 6nemlidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI

Madde 71:Hastalarin kurumda saptanan biitiin miisahedeleri(gozlem)ve yapilan biitiin
muayeneleri (klinik, fizik, simik, bakteriyolojik) sonu¢ ve bulgularla, tedavi ve gilnliik
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: Dogumhanede ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA 1 92

BOLUM ADI : DOGUMHANE HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR : YPYD, HGY, EHY, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.9.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlariin
muhafazas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaylnlanan "Benzer
Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarm Yonetimi Talimatina" uygun olarak
yapilmalidir.

D.9.2. Yiiksek riskli ilaglarmn listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat ¢cekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek
riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Yiksek
Riskli [laglarin Yoénetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

D.9.3. Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan yayinlanan "Narkotik
ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhasi gerceklestirilmelidir.

D.9.4. Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina
alimmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarm
Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhasi gergeklestirilmelidir.

D.9.5. Illaglarin kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve

Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "llaglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.
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D.9.6. Tim ilaglarn kullanilmayan yarim dozlar1 (kismi1 dozlar1) takip edilmelidir. Yarim
kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig:
tarafindan yayilanan "Kismi Doz ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

D.9.7. Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak
farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimiTKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanlhigir tarafindan yaymlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gerceklestirilmelidir.

D.9.8. Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig: tarafindan yaylnlanan Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi "Soguk Zincir
[laglarinin Yénetim Talimat1" uygun gergeklestirilmelidir.

D.9.9. Ilag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
yayinlanan "[la¢ Gegimsizligi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

D.9.10. Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar hastadan teslim
alinirken listesi c¢ikarilmali, hastanin kullanmakta oldugu ilag HBYS'ye bilgi amaglh
girilmelidir.

D.9.11. HBYS iizerinden, dogumhaneden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta
taburcu oldugunda, ex oldugunda, bagka kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler
kullanilmadig1 zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak ,ilag
lade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagskanlig1 tarafindan yayinlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme fade Talimatma" uygun hareket
edilmelidir.

D.9.12. Dogumhanede bulunan ila¢ miktarlari ile HBYS iizerinde goriilen dogumhane ilag
miktarlar1 ve miad kontrolleri uyumlu olmalidir. Dogumhane sorumlu ebesi tarafindan rutin
olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina"
uygun hareket edilmelidir.

D.9.13. Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglarla ilgili Talimat" dogrultusunda
muhafaza edilmelidir.

D.9.14. Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin
kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar agildiktan sonra ilag iizerinde acilis tarihi, hastanin
adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi ve agildiktan sonra tiiketim siiresi bilgilerinin yer
aldig bir etiket olmalidir.

ACIKLAMA:

S6z konusu unsurlara iliskin islemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Hasta ve ilag giivenligi acisindan yari-kati preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik
preparatlar, slispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasétik formu olan ilaglar
acildiktan sonra ilag lizerinde acilis tarihi, ilacin adi, agildiktan sonra tiiketim siiresi ve
saklama kosulu bilgilerinin yer aldig: bir etiket olmalidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :
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MADDE 7 (c) : Ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacma uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

MADDE : 7 (d) : Ilaglarm 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 Yapilmis Ilaglarm Ilag Deposuna Alinmast,

f) Yesil ve kirmizi regeteler ile bu regetelerle verilebilen ilaclar, saglik tesisleri de emniyetli
bir depoda ve siirekli kilitli dolaplarda saklanir.

13.1.5.Yesil ve Kirmiz1 Regetelerin Temini ve Dagitilmast:

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 ilag sorumlusu tarafindan
yapilir.

b) Saglik tesisi ila¢ sorumlusunun gorevlendirecegi bir eczaci tarafindan talepte bulunan
hekimlere receteler, tutanak karsiligr teslim edilir. Recete kullanilinca ii¢lincii niishas1 hekim
tarafindan eczaneye teslim edilir. Eczaci tarafindan regeteler, 5 sene eczanede saklanilir. 5 yili
dolan regeteler yilsonunda eczaci ve saglik tesisi ilag sorumlusunun imzaladigi tutanakla
saglik miidiirliigiine gonderilmek {izere idareye teslim edilir.

¢) Yesil ve kirmiz1 regeteler ve bu recetelere ait ilaglar saglik tesisleri eczanesince giivenli
odalarda, kilitli dolaplarda saklanir. Bu regeteye mahsus ilaglarin giinliik ila¢ verme boliimiine
ne kadar cikartilacagi, saglik tesisi ilag sorumlusu tarafindan belirlenir.

d) Giinliik ila¢ verme boliimiinde de bu ilaglar kilitli dolaplarda saklanmak zorundadir.

e) Ilaclar direkt hastanin hemsiresine teslim edilir. Hastanin hemsiresi ilgili ilaglar1 aldigim
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 nilishast 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 ilaclar dosyasinda saklanir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ ILACLARINYONETIMI
HAKKINDA YAZI 17/07/2014

Boliinebilir dozlardaki ilaglarin {izerine agilis saatlerinin ve tarihlerinin yazilmasi ve her ilacin
ozelligine gore uygun kosullarda saklanmasi, servislerde miadi dolan, saklama 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 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
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hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler bilinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczaciligi Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
BESERI TIBBI URUNLERIN GUVENLIGININ IZLENMESI VE DEGERLENDIRILMESI
HAKKINDA YONETMELIK :

Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Sorumluluklar;

MADDE 9 : Universite hastaneleri, diger egitim ve arastirma hastaneleri ile 27.3.2002 tarihli
ve 24708 sayil1 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 : Saglik meslegi mensuplari, lirtin kullanimi ile ortaya cikan ve iirline bagh
olabilecegi diisiiniilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklar
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 iiriinler, buzdolaplarinda veya soguk hava depolarinda depolanir.

e) Ilag depolarinda kullamlan 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 ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih:
22 Ekim 1999 )

/- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman ¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

23- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik {iriinler uygun
sogutma sistemleri iginde 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 bagl olarak soguk kabinler,
sogutma dolaplari, 1s1 yalittmli 6zel kaplar, amaca uygun bagka sistem ve cihazlar
bulunmalidir. Bunlarm, iirtinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi giivenceye
almmalidir. Sevk ambalajlarinin iizerinde saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde
yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise, saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde ve
gonderilen iilkede anlagilacak dilde yazilmis olmalidir.

Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in {riiniin ambaldjinda 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 iirlinlin muhafaza edilebilecegi azami siire
(glin/saat), gereg lizerine silinemeyecek sekilde yazilmig olmalidir.
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06.04.2011 TARIH VE 27897 SAYILI RESMI GAZETEDE HASTA VE CALISAN
GUVENLIGININ SAGLANMASINA DAIR YONETMELIK :

MADDE 1 : Bu Yonetmeligin amaci; 2 nci madde kapsamindaki tiim saglik kurumlarinda,
hasta ve c¢alisan gilivenligi i¢in giivenli hizmet sunumu ve giivenli bir ortam saglanmasina,
hizmet sunumunda kalitenin artirilmasina, saglik kurumunda hasta ve c¢alisanlar igin
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
yikiimliidiir. Saglik kurumlari, hasta ve calisan giivenligine iliskin tedbirleri alirken ve
diizenlemeleri yaparken Daire Baskanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Hizmet Kalite Standartlarini esas alir.

SORU: Dogumhanede tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 93

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :10

BOYUTLAR : YPYD, EHY, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.10.1. Tibbi sarf deposundan; Dogumhaneye verilen tibbi sarf malzemeler Tasmir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig
tarafindan yaymlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

D.10.2. Dogumhaneden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Bagkanlii tarafindan yaymnlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade
Talimatina" uygun yapilmalidir.

D.10.3. 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
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan yaymlanan "Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.

ACIKLAMA:
S6z konusu unsurlara iliskin islemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

4. Stok Yonetimine Iliskin Diger Hususlar;
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c) Saglik Tesisi ambarlarindan tiiketim birimi olmayan birimlere kesinlikle toplu malzeme
¢ikis1 yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi
ozellikli birimlerde Hastane YoOneticisinin uygun gorilisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek
miktarda stok bulundurulabilecektir. Bu sekilde 6zellikli birimlerin sayisi ve bu birimlere
verilebilecek malzeme c¢esidi simirli tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin
saklama sekli, miatlari, tiiketilip tiiketilmeme durumlarn ve tiiketildiler ise hasta {lizerine
diisiimlerinin yapilip yapilmadigr denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara
“Jade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri &nlenmelidir.
Saglik Tesisinin personel, islem yogunlugu ve yerlesim sartlarina gore bu 6zellikli birimler
icin MKYS iizerinde ayri ambar tanimlanip, bu ambardan sorumlu tasinir kayit ve kontrol
yetkilisi gorevlendirilmesi suretiyle (mevcut taginir kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de
olabilir) yine 5 giinliik ihtiyac1 asmayacak sekilde “Ambarlar Aras1 Devir” iglem tiirii ile ana
ambardan malzeme ¢ikisi yapilmasi ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

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 ESASLAR HAKKINDA
TEBLIG’in 2.Boliim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar1” kapsaminda yapilmas1 gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyari sistemi kapsaminda olusan olumsuz
olaylar1, Bakanliga bildirmekle ylikiimlidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik ¢alisanlari, 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 ithalatci, 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, ithalatgi, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gercek veya tiizel kisilere gonderir.
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SORU: ilaclarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi
kayit altina aliniyor mu?

SIRA : 94

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR : YPYD, HDB, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.11.1. llaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit
altina alinmalidir.

D.11.2. 1.V. olarak ilag/ serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen ilacin adi, dozu, infiizyon
baslangi¢ saati, verilis siliresi hasta ve mayiyi hazirlayanin ad1 mayi {izerinde belirtilmelidir.
(etiket vb.)

ACIKLAMA:

Hekim tedavi plani ve hemsire gozlem formlar1 incelenmeli, bu formlarda ilaglarin
uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin isminin kayit altina alinip
alinmadig1 degerlendirilmelidir.

L.V. olarak ilag¢/ serum inflizyonu uygulanan hastalarda, mayi iizerinde hastanin ve mayiyi
hazirlayanin adi, infiizyon baslangi¢ saati, verilis siiresi, mayi igerisinde ilag veriliyorsa ilacin
ad1 ve dozu ve standart bir etiket veya yazi ile yazilmis olmalidir.

SORU: Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?

SIRA : 95

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : YPYD, HGY, EHY, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
D.12.1. Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.

D.12.2. Acil miidahale seti i¢indeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilmali ve kayit altina
alinmalidir.

D.12.3. Acil miidahale setinde bulunmasi1 gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin listesi
hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:
Acil miidahale seti kolay ulasilabilir bir alanda olup olmadig,
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Acil miidahale setlerinde bulunan ila¢ ve sarf malzemelere ait kontrol listeleri olusturularak,
miktar ve miad takiplerinin kayit altina almip alinmadigi, listede belirtilen ilag ve sarf
malzemelerin acil miidahale setinde bulunup bulunmadigi,

Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspiratér vb.) kullanima
hazir olup olmadigi ve giinliik kontrollerinin yapilarak kayit altina alinip alinmadigi
degerlendirilir.

Acil miidahale setinde bulunmasi1 gereken ilag ve sarf malzemelerin listesi birim sorumlu
hekimi tarafindan belirlenmelidir.

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,

Oksijen hortumu ve maskeleri,

Entiibasyon tiipii (cocuk ve/veya erigkin boylari),

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

Enjektorler ve intraketler,
Aspirasyon Sondasi1 (gocuk ve/veya erigkin i¢in degisik boylarda)
Nazogastrik Sonda (¢ocuk ve/veya erigkin i¢in degisik boylarda)
Kisisel koruyucu ekipmanlar
EKG elektrodlari ve tiip tespit malzemeleri bulunmalidir.
Acil miidahale setine, defibrilatdre ve aspiratore kolaylikla ulagilabilmelidir.
Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaclar;
Parenteral replasman sivilart: %0.9 NaCl, Ringer laktat,
Temel ve lleri kardiyak yasam destegi ile ilgili diger ajanlar

e Vazokonstriiktor ajanlar — Adrenalin (1V)

e Parasempatolitik ajanlar — Atropin sulfat (1V)
Sodyum bikarbonat (V)

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 (1VV/IM)
H; reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin
Proton pompa inhibitorleri — Omeprazol, vb.
Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (IV), Deksametazon (1V)
Antihistaminikler (1V)
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SORU: Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis ni?

SIRA : 96

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.13.1.Hastay1 hazirlama islemleri esnasinda (hastaya ameliyat oncesi Onliik giydirme, bone
takma) ve transferi sirasinda mahremiyet esaslarina dikkat edilmelidir.

D.13.2.Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak
diizenlemeler (perde, paravan vb.) bulunmalidir.

D.13.3.Hasta dosyalarina ilgili gorevliler disinda ulagimin engellenmesi i¢in hekim, ebe, tibbi
sekreter tarafindan gerekli onlemler alinmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler hasta odalarinda her yatak i¢in perde / paravan sistemlerinin mevcut oldugunu,
dogumhaneden ameliyathaneye ve servise gidecek hastalarin hazirlik ve transferinde hasta
mahremiyetine dikkat edilip edilmedigini incelemelidir.

Hasta dosyalarmin bulundugu alanlar incelenerek yetkisiz kisilerin erisiminin engellenmesi
icin alinan 6nlemlerin yeterli olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

3.1.Yatakl1 servis hizmet sunum siireci

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

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

SIRA : 97

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.14.1. Hasta ve hasta yakinlarina genel durum ve dogum siireci konusunda hekim tarafindan
bilgilendirme yapilmalidir.

D.14.2. Hasta ve hasta yakinlarina tedaviyi reddetme veya sonlandirma haklari, kararlarinin

dogurabilecegi sonuglar ve sorumluluklar hakkinda bilgilendirilme yapilmali ve yapilan
bilgilendirmeler kayit altina alinmalidir.
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D.14.3. Bekleme alani temiz,hasta yakinlarinin oturabilecegi sekilde diizenlenmelidir.Hasta
yakinin bekleme alani/odasinda hasta yakinlarinin hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini
saglayacak diizenlemeler( gorevlendirilmis personel veya bilgilendirme ekrani) bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Hasta ve hasta yakinlarina “ doktorlar1 tarafindan dogum siireci, uygulanacak olan tedaviler
ve tedaviyi reddetmeleri halinde dogabilecek sonuclar” hakkinda bilgi verilip verilmedigi
sorularak degerlendirilmelidir. Ayrica hasta hakkindaki genel bilgiler gorevlendirilmis
personel veya bilgilendirme ekrani ile yapilabilir.

KAYNAK:

1.LHASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR
YONETMELIK (2014):

Madde 2:

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) 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
sagligi tizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

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

g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulagabilecegi,

hususlarinda bilgi verilir.”

MADDE 4 — Ayn1 Yonetmeligin 18 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 18 — Bilgi, miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve slipheye 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 olmasimni zorunlu kilan durumlarda, bu duruma iligkin 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 imzas1 ile yazili olarak kayit altina
alimmak kaydiyla sadece bilgilendirilmesi istenilen kisilere bilgi verilir.

Hasta, aym1 sikayeti ile ilgili olarak bir baska hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir
gorilis almay talep edebilir.

Acil durumlar disinda, bilgilendirme hastaya makul siire taninarak yapilir.

Bilgilendirme uygun ortamda ve hastanin mahremiyeti korunarak yapilir.
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Hastanin talebi halinde yapilacak islemin bedeline iligskin bilgiler saglik hizmet sunucusunun
ilgili birimleri tarafindan verilir.”

2.HASTA HAKLARI YONETMELIGI

Resmi Gazete, Tarih: 01.08.1998

Tedaviyi reddetme ve durdurma:

Madde 25:

Kanunen zorunlu olan haller diginda ve dogabilecek olumsuz sonuglarin sorumlulugu hastaya

ait olmak {tizere; 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  anlatilmast1 ve bunu gosteren yazili  belge alinmasi  gerekir.
Bu hakkin kullanilmasi, hastanin saglik kurulusuna tekrar miiracaatinda hasta aleyhine
kullanilamaz.

SORU: Hastalardan alinan numuneler kapah kaplarda ve numunenin cinsine uygun
tasima cantalarinda, en ge¢ 30 dKk. icinde laboratuvara ulastirthyor mu?

SIRA : 98

BOLUM ADI : DOGUM HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :15

BOYUTLAR : HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.15.1. Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. icinde laboratuvara ulastirilmalidir.
D.15.2. Hastalardan alinan numuneler kapali kaplarda ve numunenin cinsine uygun tagima
cantalarinda taginmalidir.

D.15.3. Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) teslimi hastalar/yakinlari tarafindan
yapilmamalidir.

ACIKLAMA:

Servislerde hastalardan alinan numunelerin islem gorene kadar zarar gérmemesi i¢in kapali
tasima kaplarinda ilgili personel tarafindan transferinin gerceklestirilip gerceklestirilmedigi
degerlendirilmelidir.

HBYS veya hasta sonug¢ belgesi lizerinden numune alma zamani ve numune kabul zamanlari
incelenerek numunelerin bekleme siireleri incelenmeli ve servislerden toplanan numunelerin
en ge¢ 30dk. Igerisinde laboratuvara ulastirilip ulastiriimadig degerlendirilmelidir.

Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) tesliminin hastalar/yakinlar1 tarafindan
yapilip yapilmadig: degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

4. Laboratuvar Hizmetleri

a)Hastadan, laboratuvar tetkikini talep eden saglik tesisinde numune alinmasi,

b) Numunenin, tetkiki ger¢eklestirecek laboratuvara hasta veya yakinlariyla génderilmemesi,
4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci

4.1.1. Kaliteli ve giivenilir bir laboratuvar hizmetinin gerceklestirilebilmesi i¢in laboratuvarlar
preanalitik, analitik ve postanalitik siirecleri de kapsayacak sekilde diizenlenmelidir. Bu
stirecler; otomasyon programi kullanilarak, hekim tarafindan yapilan istemlere ait, uygun
kosullarda alinmig ve transferi gergeklestirilmis numunelerin, laboratuvara kabuliinii, testlerin
calisilmasini, sonuglarin onaylanmasi ve raporlanmasini, laboratuvar analizlerinde
goriilebilecek aksakliklarin ¢6ziim yollarinin olusturulmasini, aksaklik durumunda ilgili saglik
personeli ve hastalarin bilgilendirilmesini kapsamalidir.

SORU: Dogumhanede gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut
mu?

SIRA : 99

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR : YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:
D.16.1. Gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.

D.16.2. Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1
(sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete
uygun giyinme alanlar1 olusturulmalidir.

KAYNAK:

TKHK 12.11.2014 TARIHLI “ DINLENME ODALARI “ ILE ILGILI YAZI

Saglik tesislerimizde daha kaliteli, etkin ve verimli hizmet sunulmasi; calisan personelin
moral ve motivasyonunun yiiksek olmasima, 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 calisti§i ortami
seven, gililer yiizli ve calismaya istekli personel ile mimkiin 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
olusturulmas: planlanmaktadir. Bu kapsamda; tercihan gilinisig1 alan dinlenme odalarinin

132/370




olusturulmas1 ve bu alanlarda asgari olarak; el yikama lavabosu, mini buzdolabi, oturma
alanlar (sandalye, koltuk, sehpa vb.) ve televizyon bulunmasiin saglanmasi ayrica kisiye
ozel esyalarin muhafazasi i¢in ¢alisanlara dolap tahsis edilmesi, mahremiyete uygun giyinme
alanlarinin olusturulmasi gerekmektedir.

SORU: Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem icin ayri olarak diizenlenmis
mi?

SIRA : 100

BOLUM ADI : DOGUMHANE HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : YPYD, HAH, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

D.17.1 "Girisimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gerceklestirecek saglik meslek
mensubu tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine
aktarilmalidir.

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 tan1 ve tedavi secenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saghgi tizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

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

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, linvani ve imzasi,
1)Onamin alindig: tarih ve saat."”

D.17.2. Onam formu iki niisha olarak imza altma alinmali ve bir niishas1 hasta dosyasina
konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan
niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

ACIKLAMA:

Her girisimsel islem icin ayr1 onam almip alinmadigi hasta dosyalarinda incelenmeli,
hastalardan alinan onamlarda hastanin “okudum, anladim” ifadesi ve imzasi, bilgilendirmeyi
yapan ve tibbi miidahaleyi gergeklestiren saglik meslek mensubu adi, soyadi, tinvani, tarih,
saat ve imzas1 olup olmadigi, matbu form olarak kullanilan onamlarda nokta nokta seklinde
bos birakilan alanlarin doldurulup doldurulmadigi, formun iki niisha olarak imza altina alinip
bir niishasinin hastaya veya kanuni temsilcisine verilerek kayit altina alinip alinmadigi
degerlendirilmelidir.
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Hastanin kendisi yerine bir baskasinin bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep
kisinin imzasi ile yazili olarak kayit altina alinmalidir.

KAYNAK:
1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

c¢) Riskli girisimsel iglemler i¢in hasta onami1 alinmalidir.

a)Radyoloji tetkiklerinden istenilen islemin gergeklestirilmesinde kliniklere gore oncelik
sirasi; acil servis, yogun bakim, yatan hasta servisi, poliklinik seklindedir. Kontrastli madde
ile yapilacak cekimler icin, radyoloji uzmani tarafindan hasta bilgilendirilir, regetesi
diizenlenir. Girisimsel radyolojik islem yapilacak hastalar uzman hekim tarafindan
bilgilendirilir ve onam formu imzalatilir.

2.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 cikabilecek muhtemel sonuglari ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda
sozlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir.

Hastanin Rizas1 ve Izin

Madde 24- Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiigiik 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 baglidir.
3. HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR
YONETMELIK (8 MAYIS 2014):

MADDE 2:

g) Bilgilendirme: Yapilmas: planlanan her tiirlii tibbi miidahale Oncesinde 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 yapilacag: ile tahmini siiresi,
c) Diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saglig1 tizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Saglig1 i¢in kritik olan yagam tarzi 6nerileri,

g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

hususlarinda bilgi verilir.”

MADDE 4 — Ayn1 Yonetmeligin 18 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

134 /370



“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 s6zlii 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 bagkasinin
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
goriis almay talep edebilir.

Acil durumlar diginda, 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 5 — Ayn1 Yonetmeligin 20 nci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 20 — Ilgili mevzuat hiikiimleri ve/veya yetkili mercilerce alinacak tedbirlerin
gerektirdigi haller disinda; kisi, saglik durumu hakkinda kendisinin, yakinlarinin 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.”

“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.

MADDE 7 -

“Riza Formu

Madde 26 — Mevzuatta 6ngoriilen durumlar ile uyusmazIliga mahal vermesi tibben muhtemel
goriilen tibbi miidahaleler i¢in saglik kurum ve kurulusunca 15 inci maddedeki bilgileri igeren
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
alinir 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.
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SORU: Her hastaya kimlik tanmimlayic1 bileklik kullaniliyor mu?

SIRA : 101

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 1

BOYUTLAR : HGY, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.1.1. Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.

S.1.2. Kimlik tanimlayict adi-soyadi, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil)
icermeli okunakli ve matbu sekilde diizenlenmis olmalidir.

S.1.3. Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullanilmalidir.
S.1.4. Ayni seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicisi kullanilmalidir.

S.1.5. Annedeki beyaz kimlik tanimlayici bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik
tanimlayici ile degistirilmelidir.

S.1.6. Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi (glin/ay/y1l)
bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.

S.1.7. Tani ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan hasta bilekliginin; adi soyadi, protokol numarasi ve dogum tarihi
(glin/ay/y1l) bilgilerini i¢erdigi, okunakli ve matbu sekilde diizenlendigi, yatisi yapilan her
hastaya kimlik tanimlayici kullanildig1 ve tanm1 ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta
kimligi dogrulanma yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir. Ayni seri numarali anne-bebek
kimlik tanimlayicis1 (bebegin cinsiyetine gore:kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi
kimlik tanimlayic1 )kullanilmalidir. Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi,
bebegin dogum tarihi (giin/ay/y1l) bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi
bulunmalidir. Gézlemciler degerlendirme esnasinda olmasi gerekenleri kontrol ederek
incelemelidir.

SORU: Serviste ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 102

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : HGY, EHY, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.2.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aym ilacin farkli dozlarinin
muhafazasi1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimnlanan "Benzer

137/370




Goriiniise, Okunusa ve Yazihisa Sahip Iilaglarn Yonetimi Talimatina" uygun olarak
yapilmalidir.

S.2.2. Yiiksek 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 yayinlanan "Yiiksek
Riskli Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

S.2.3. Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmalidir, TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik
ve Psikotrop Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhas1 gergeklestirilmelidir.

S.2.4. Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklari kayit altina
alimmalidir, TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhas1 gergeklestirilmelidir.

S.2.5. Ilaglarmn kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Ilaglarn Kirilmasi ve Kaybolmasi Durumunda
Yapilacaklar ile Tlgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

S.2.6. Tim ilaclarin kullanilmayan yarim dozlar1 (kismi dozlar1) takip edilmelidir. Yarim
kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayimlanan "Kismi Doz ilaglarm Yénetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.2.7. Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilagilinca bildirim yapilacak
farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimiTKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymnlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun
gercgeklestirilmelidir.

S.2.8. Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig: tarafindan yaymlanan Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve transferi "Soguk Zincir
Ilaglarinin Yonetim Talimati" uygun gerceklestirilmelidir.

S.2.9. llag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan
yayinlanan "lla¢g Gegimsizligi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.2.10. Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar hastadan teslim
alinirken listesi c¢ikarilmali, hastanin kullanmakta oldugu ilagc HBYS'ye bilgi amach
girilmelidir.

S.2.11. HBYS fiizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaclar; hasta
taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler
kullanilmadig1 zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazl olarak ,ila¢
lade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

S.2.12. Servislerde bulunan ila¢ miktarlar1 ile HBY'S {izerinde goriilen servis ilag miktarlari
ve miad kontrolleri uyumlu olmalidir. Servis sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miad
ve miktar kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

S.2.13. Isiktan korunmas: gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlifi

tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglarla ilgili Talimat" dogrultusunda
muhafaza edilmelidir.
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S.2.14. Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin
kalemi) gibi farmas6tik formu olan ilaglar agildiktan sonra ilag lizerinde agilis tarihi, hastanin
adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi ve agildiktan sonra tiiketim siiresi 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, acildiktan 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) : Ilag 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 Regetelerin Temini ve Dagitilmasi:

a) Yesil ve kirmiz1 regetelerin yillik ihtiya¢ miktarlari, saglik tesisi idaresine tesisin ilag¢
sorumlusu tarafindan bildirilir. Kirtasiye deposunca saglik miidiirliiglinden teslim alinan
receteler belli araliklarla eczaneye aktarilir. Talep saglik tesisleri ilag sorumlusu tarafindan
yapilir.

b) Saglik tesisi ilag sorumlusunun gorevlendirecegi bir eczaci tarafindan talepte bulunan
hekimlere receteler, tutanak karsiligr teslim edilir. Recete kullanilinca ii¢lincii niishas1 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 mudiirliigiine gonderilmek tizere idareye teslim edilir.

c) Yesil ve kirmiz1 regeteler ve bu recetelere ait ilaglar saglik tesisleri eczanesince giivenli
odalarda, kilitli dolaplarda saklanir. Bu regeteye mahsus ilaglarin giinliik ilag¢ verme boliimiine
ne kadar ¢ikartilacag, saglik tesisi ilag 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 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 nilishast eczanece, diger niishasi servis sorumlu hemsiresince
dosyalanur.

g) Hastaya kullanilmayip iade edilen ilaglar, hastanin hemsiresinin iade sebebini belirttigi
tutanak ile eczaneye ayni gilin geri iade edilir. Kayitlar diizeltilerek (geri alinarak) bu tutanak
evraki, servislerden geri iade edilen ilaglar dosyasinda saklanir.
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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 igleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin ad, 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 Eczacilig1 Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.

BESERI TIBBI URUNLERIN GUVENLIGININ iIZLENMESI VE DEGERLENDIRILMESI
HAKKINDA YONETMELIK :

Saglik Kurum ve Kuruluslarinin Sorumluluklar;

MADDE 9 : Universite hastaneleri, diger egitim ve arastirma hastaneleri ile 27.3.2002 tarihli
ve 24708 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Ozel Hastaneler Yonetmeliginde belirtilen A-1
Grubu Ozel Hastaneler, iiriin advers etkilerinin en dogru sekilde ve en kisa zamanda
Bakanliga bildirilmesini saglamak amactyla, 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, {irtin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iirline bagh
olabilecegi diisiiniilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklar
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 iiriinler, buzdolaplarinda veya soguk hava depolarinda depolanir.

e) Ilag depolarinda kullanilan kontrol cihazlarinin (1s1, nem) kalibrasyonlar1 yapilir. Bu
depolarin ve diger depolarin sicaklik ve nem kontrolleri her giin sabah ve aksam olarak iki
defa yapilir ve kayit altina alinir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagiim 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 ilaglar ve immiinolojik liriinler uygun
sogutma sistemleri i¢cinde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi {irlinlerin nakli sirasinda bu
iiriinlerin 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 yahtimhi 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar
bulunmalidir. Bunlarin, iiriinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi gilivenceye
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alimmalidir. Sevk ambaldjlariin iizerinde saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde
yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise, saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde ve
gonderilen iilkede anlasilacak dilde yazilmis olmalidir.

Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in {riiniin ambaldjinda belirtilen hususlara, sogukta
saklanacak iiriiniin fiilen tiiketildigi noktaya ulasincaya kadar uyulmalidir.

24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik iirlinler (as1 ve saire)
icin kullanilacak soguk zincir gereci i¢inde iiriiniin muhafaza edilebilecegi azami siire
(glin/saat), gereg lizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

06.04.2011 TARIH VE 27897 SAYILI RESMI GAZETEDE HASTA VE CALISAN
GUVENLIGININ SAGLANMASINA DAIR YONETMELIK :

MADDE 1 : Bu Yonetmeligin amaci; 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 igin
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 kurumlart; bu Yonetmelik hiikiimleri
dogrultusunda uygulama yapmak, hasta ve calisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli
faaliyetleri gerceklestirmek amaciyla, kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla
yikiimliidiir. Saghk kurumlari, hasta ve g¢alisan giivenligine iliskin tedbirleri alirken ve
diizenlemeleri yaparken Daire Baskanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Hizmet Kalite Standartlarini esas alir.

SORU: Servisteki tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 103
BOLUM ADI :SERVIS
BOLUM SIRA NO : 3
BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.3.1. Tibbi sarf deposundan; Servise verilen tibbi sarf malzemeler Tasmir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig
tarafindan yaymlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

S.3.2. Servislerden medikal depoya 1ade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayimlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme lade Talimatina"
uygun yapilmalidir.

S.3.3. 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
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayimlanan "Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.

ACIKLAMA:
S6z konusu unsurlara iliskin islemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
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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
c¢ikis1 yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi
ozellikli birimlerde Hastane Ydneticisinin uygun goriisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek
miktarda stok bulundurulabilecektir. Bu sekilde 6zellikli birimlerin sayisi ve bu birimlere
verilebilecek malzeme ¢esidi sinirli tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin
saklama sekli, miatlari, tiiketilip tiiketilmeme durumlart ve tiiketildiler ise hasta {izerine
diistimlerinin yapilip yapilmadigi denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara
“lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri nlenmelidir.
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 tasinir kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de
olabilir) yine 5 giinliik ihtiyact asmayacak sekilde “Ambarlar Aras1 Devir” islem tiirii ile ana
ambardan malzeme ¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

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 ESASLAR HAKKINDA
TEBLIG’in 2.B6liim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar1” kapsaminda yapilmas1 gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatédrlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyar1 sistemi kapsaminda olusan olumsuz
olaylari, Bakanliga bildirmekle yiikiimliidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik calisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyar1 sistemi siirecinde imalatci, yetkili temsilci, ithalatgi,
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 olay: 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 stoklari ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya

142 /370



Bakanligin bilgisi dahilinde imalatgi, yetkili temsilci, ithalat¢i, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gergek veya tiizel kisilere gonderir.

SORU: Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan once'" boliimii
eksiksiz uygulaniyor mu?

SIRA : 104

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 4

BOYUTLAR : HGY, TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.4.1. Giivenli Cerrahi Kontrol listesinin "Klinikten ayrilmadan once" bdoliimii eksiksiz
doldurulmalidir.

ACIKLAMA:

Cerrahi servislerde varsa operasyona alinmak {izere olan bir hastanin dosyasinda veya
ameliyathanede ameliyata alinmak ilizere olan bir hasta dosyasinda “Cerrahi Giivenlik
Formu”nda “Klinikten Ayrilmadan Once” boliimiiniin  doldurulup  doldurulmadig:
degerlendirilmelidir.

“Klinikten Ayrilmadan Once” boliimiinde;

1. Hasta kimlik bilgisi, ameliyati, ameliyat bolgesi dogrulanmali,

2. Hastanin rizasi teyit edilmeli,

3. Hastanin aclig teyit edilmeli,

4. Ameliyat bolgesi tirast kontrol edilmeli,

5. Hasta tizerindeki degerli esyalar1 varsa makyaj/oje ve protezler ¢ikartiimal,

6. Hasta ameliyat 6nliigii ve bonesi giydirilmeli,

7. Ameliyat 6ncesi de 6zel bir islem yapilacaksa (lavman, varis ¢orabi, sonda vb.) gerekliligi
kontrol edilmeli,

8. Kullanilacak malzeme, implant, kan veya kan {irtinti hazirlig1 yapilmal,

9.Hastanin yapilan tiim tetkiklerinin yaninda olup olmadigi kontrol edilmelidir.
Bu asamada hastaya hastaligi ve yapilacak ameliyat hakkinda bilgi verilip verilmedigi ve
onay1 sorgulanabilir.

SORU: Hastalarin diisme riskini azaltacak onlemler alinmis mi?

SIRA : 105

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR : YPYD, HGY, HDB

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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S.5.1. Hastalar saglik tesisinin belirledigi “diisme risk degerlendirme dlgegi” ile
degerlendirilmelidir. Hastanin klinik durumuna gore diisme riski degerlendirmesi belirli
araliklarla tekrarlanmalidir.

S.5.2. Hastalarin diisme risk degerlendirmesi sonucuna gore kendisine ve refakatgisine diisme
riski egitimi verilmelidir.

S.5.3. Hastane kaynakli diisme riskini azaltacak 6nlemler alinmalidir.

- Zemin, merdiven basamaklari vb. yerler kaymaya neden olmayacak sekilde
diizenlenmeli, 1slak ve kaygan zeminlerde uyar1 levhalar1 konulmali,

- Sedye, tekerlekli yatak ve sandalyelerin, hasta ve calisanlara ¢arpmayacak sekilde,
frenleri kilitli olmali,

- Hasta yataklari, sedyeler ve diger hasta tasima araclarinda diigmelere engel olacak
sekilde korkuluk, kemer vb. kullanilmali,

- Hasta odasinda kullanilmayan malzemeler bulunmamali,

- Telefon, cagri zili ve diger ulagmasi gereken malzemeler hastanin uzanmadan
alabilecegi mesafede olmali,

- Yeterli aydinlatma saglanmalidir.

ACIKLAMA:
Gozlemciler hasta dosyalarindaki diisme risk degerlendirme Olgeklerini ve degerlendirmelerin
belirlenen periyotlarda tekrarlanip tekrarlanmadigini incelemeli, hastalara ve yakinlarina
verilen egitimleri ve hastane kaynakli diisme risklerini azaltmak ig¢in alinan Onlemleri
degerlendirilmelidir.
Diisme riski olan hastalar i¢in, hastanin risk diizeyine yonelik asagidaki 6nlemler alinmalidir.
- Hasta odalarinda ve diger kullanim alanlarinda, hastalarin ¢arpmasini ve diismesini
onleyecek sekilde diizenleme yapilmali,
- Islak ve kaygan zeminlerde uyari levhalar1 konulmali,
- Zemin kuru olmalidir. Islak zemin varsa silinmesi saglanmalidir.
- Sedyeler hasta ve ¢alisanlara carpmayacak sekilde frenleri kilitli olarak park edilmel,
- Sedye hasta tasima arabalar1 ve yatak korkuluklar1 periyodik olarak kontrol edilmeli,
- Hasta yataklari, sedyeleri ve diger hasta tasima araglarinda diismelere engel olacak
sekilde korkuluk, kemer vb. kullanilmali,
- Tekerlekli yataklar ve sandalyeler kullanilmadig1 zamanlar kilitlenmeli,
- Hasta odasinda gereksiz esyalar, yerlerde kablo vb. bulundurulmamali,
- Hasta odasinda kullanilmayan malzemeler odadan alinmals,
- Dolu ve bos tiim gaz tiipleri sabitlenmeli,
- Tuvalet ve yatak arasinda hareketi engelleyen cisim ve esyalar olmamal,
- Telefon, cagn zili ve diger ulasmasi gereken nesneleri uzanmadan alabilecegi mesafede
olmali,
- Destekli yiiriiyebilen hastalarda tekerlekli sandalye, baston ya da koltuk degnegi kolay
ulasabilecegi sekilde yerlestirilmeli,
- Yeterli aydinlatma saglanmal,
- Zemin, merdiven basamaklar1 vb. yerler kaymaya neden olmayacak sekilde
diizenlenmeli,
- Koridorda hastanin yiiriirken tutabilecegi bantlar olmali, yerlerde {istiine basilabilecek
gereksiz esya vb. seyler bulunmamalidir.
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- Yatis1 yapilan hastanin kendisine ve refakatcisine boliim uyum egitimi verilmeli,
- Uzun siire yatak istirahati sonrasi, sedasyon gerektiren uygulama sonrasi, ameliyat
sonrasi hasta ilk defa ayaga kalkiyorsa hastaya eslik edilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBiI 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 bas1 baglantili ¢agr1 sistemi bulunmalidir.

1) Hasta ve yakinlariin egitimine dair bir sistem olusturulmalidir.

3.1.25.Servis kullanim alanlari, temiz ve diizenli olarak hastaya hizmet verecek sekilde
diizenlenmelidir. Hasta gegislerini zorlastiracak malzeme ve kalabaligin Onlenmesi igin
gerekli tedbirler alinmalidir. Kapsamli temizlik hizmetleri hasta vizit saatleri disinda
tamamlanmis olmali, giin i¢cinde kullanima bagli temizlik ihtiyaglar1 saglik hizmetini
engellemeyecek sekilde yapilmalidir.

SORU: Hasta bakim ihtiyaclar1 goz oniine ahmarak hemsire tarafindan
degerlendiriliyor mu?

SIRA : 106

BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 6

BOYUTLAR : YPYD, TKY, HDB

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.6.1. Hastanin tedavi siirecinde ve ihtiyacina yonelik genel bakimlari yapilmali ve hasta
dosyasina kaydedilmelidir.

S.6.2. Hastanin klinik durumuna gore agr1 degerlendirmesi yapilmali ve hasta dosyasina
kaydedilmelidir.

S.6.3. Hastanin basi yarasi takibi ve bakimi yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.

S.6.4. Hastanin ruhsal durum degerlendirmesi yapilmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler servise yatisi yapilan hastanin genel bakimlari, basi yarasi takibi, agri1 ve ruhsal
durumunun hemsireler tarafindan degerlendirilip, hasta dosyasina kayit edilip edilmedigini
hasta dosyasi ve ilgili formlar {izerinden degerlendirmelidir.

KAYNAK:
1.YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI
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Hemsirelerin Gorev ve Yetkileri :

Madde 132:

a) Kuruma yatirilan hastanin tiim ihtiyaclarii goéz onlinde bulundurmak suretiyle ruhsal,
duygusal ve genel aliskanliklarint degerlendirir. Moral giiciinii olgunlagtirici 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 igirir ve tatbik ederler, enjeksiyonlar1 yaparlar ve bunlar
hemsire notuna miktar ve zaman belirterek kaydedip imzalarlar.

Sik sik kontrolil icab eden hastalarla ameliyatl hastalar1 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 sonuclarin1 degerlendirir, hizmet
sunumunda bu sonuclardan yararlanarak gerekli iyilestirmeleri yapar ve sonuglari ilgili birime
iletir. Tibbi tan1 ve tedavi girisimlerinin hasta iizerindeki etkilerini izler, istenmeyen
durumlarin olusmasi halinde gerekli kayitlari tutarak hekime bildirir ve gerekli dnlemleri alir.

SORU: Yatisi yapilan her hastanin (Giiniibirlik yatis1 yapilan hastalar ve gebeler haric)
nutrisyon degerlendirilmesi yapiliyor mu?

SIRA : 107

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 7

BOYUTLAR : HDB, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.7.1. Hastane biinyesinde Nutrisyon Destek Ekibi olusturulmalidir.

S.7.2. Yatis1 yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form doldurulmali
(NRS 2002 formu gibi.) ve HBYS ye tanimlanmalidir.

S.7.3. Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara nutrisyon destegi saglanmalidir.

ACIKLAMA:

Nutrisyon Destek Ekibinin olusturulmasi ve yatist yapilan her hastanin beslenme durumuna
gore (18 yas ilizeri yetiskin hastalar icin NRS 2002 formu ve ¢ocuk ve yenidoganlar i¢in ise
cocuk hekiminin Nutrisyon ekibi ile birlikte belirleyecegi formlar) formlarin doldurulup
doldurulmadigi ve HBYS ye tanimlanip tanimlanmadigi degerlendirilmelidir. Giintibirlik
yatis1 yapilan hastalar ve gebe hastalar degerlendirilmeyecektir.
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SORU: Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan bilgilendirme yapiliyor mu?

SIRA : 108
BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 8
BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.8.1. Hasta ve hasta yakinlarina hekim tarafindan hastaligt hakkinda bilgilendirme
yapilmalidir.

S.8.2. Hasta ve hasta 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 “ doktorlar1 tarafindan hastaliklari, uygulanacak olan tedaviler ve
tedaviyi reddetmeleri halinde dogabilecek sonuclar” hakkinda bilgi verilip verilmedigi
sorularak degerlendirilmelidir. Hastanin tedaviyi reddetmesi ile ilgili kayitlar incelenmelidir.

KAYNAK:

1.HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR
YONETMELIK (2014):

Madde 2:

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 yapilacag: ile tahmini siiresi,
c) Diger tan1 ve tedavi segenekleri ve bu segeneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
sagligi lizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Saglig1 i¢in kritik olan yagam tarzi 6nerilert,

g) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

hususlarinda bilgi verilir.”

MADDE 4 — Ayn1 Yonetmeligin 18 inci maddesi agsagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 18 — Bilgi, miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve slipheye 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 iligkin hastaya
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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, aymi1 sikayeti ile ilgili olarak bir bagka hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir
gorilis 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.”

2.HASTA HAKLARI YONETMELIGI

Resmi Gazete, Tarih: 01.08.1998

Tedaviyi reddetme ve durdurma:

Madde 25:

Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz sonuglarin sorumlulugu hastaya

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

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

SIRA : 109
BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 9
BOYUTLAR : HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.9.1. Servise yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan 24 saat icinde degerlendirme
(anamnez, fizik muayene) yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

S.9.2. Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit
altina alinmalidir.

S.9.3. Her hastaya giinliikk olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ila¢ ismi, ilaglarin
kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hizi, hastanin yatis yapilmadan once kullandig1r ve
kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim planini igeren order verilmelidir.

ACIKLAMA:
-Servise yatis1 yapilan hastalarin ilk 24 saat i¢inde hekimi tarafindan degerlendirilerek
(anamnez, fizik muayene) bilgilerin kayit altina alindig1 ve her 24 saatte bir hekim tarafindan
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yapilan tibbi degerlendirme ve giinliik takiplerin hasta dosyasinda kayit altina alinip
alinmadigy,

-Secilen hasta dosyalarinda hekim orderlerindaki bilgilerde (ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli,
verilis siiresi, dozu, hizi, hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandigi ve kullanmaya devam
edecegi ilaglar ve hekim ad1 soyadi, kasesi) eksiklik olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
-Elektronik ortamda verilen order ¢iktilar1 (e-imza kullanilmasi haricinde) giinliilk olarak
alinip imzalanmali ve kaselenmelidir.

Giinliik degerlendirmeler tarih ve saat belirtilerek kayit altina alinir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAViI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI

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

Madde 72: Hasta yatagma yatirildiktan sonra en kisa siire iginde ilgili tabipler tarafindan
muayenesi ve gerekli laboratuvar tetkikleri yapilarak bulgulart 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: Yeni dogan tarama testleri yapihiyor mu?

SIRA : 110
BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO :10
BOYUTLAR : HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.10.1.Yeni dogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan hemen 6nce igitme tarama testi
yapilmalidir.

S.10.2.Yeni dogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan hemen 6nce Fenilketoniiri igin
topuk kani alinmalidir.

ACIKLAMA:

Yeni dogan bebekler saglik tesisinden taburcu olmadan Once g¢ocuk hekimi tarafindan
muayenesi yapilmalidir. Bebek konsiiltasyon formlarinda muayene bulgulari, ¢ocuk hekimi
imza ve kaseleri olmalidir. Ayrica Isitme tarama testi yapilmali ve taburcu olmadan
Fenilketoniiri topuk kani alinmalidir. ( FKU topuk kani igin bebegin en az 24 saat beslenmis
olmasi1 gerekmektedir. Bebegin erken taburcu olmasi durumunda bebekten (kagirmamak
acisindan) bir kez topuk kani alinir ve ikinci kontrol topuk kaninin alinmasi i¢in baglh
bulundugu aile hekimligine yonlendirilir.). Ayrica bebekten alinan FK topuk kaninin
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alindigina dair kayit bilgisi epikrizde yer almalidir. Bebek hemsiresi tarafindan emzirme ve
bebek bakim egitimleri de verilerek kayitlar1 bulunmalidir. Goézlemciler tarafindan igitme
tarama testinin yapildigina, topuk kaninin alindigina dair kayitlar ve Bebek konsiiltasyon
formlarinda muayene bulgulari, cocuk hekimi imza ve kaseleri kontrol edilir.

KAYNAK:

Yeni dogan Isitme Tarama Programi 2014/27 Genelge Saglik Bakanlig1
Yeni dogan Isitme Taramas1 Uygulama Rehberi Saglik Bakanlig

Yeni dogan Topuk Kani1 Ornegi Toplama Klavuzu Saglik Bakanlig

SORU: Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis nm?

SIRA - 111
BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 11
BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.11.1. Birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglayacak
diizenlemeler (perde, paravan vb.) bulunmalidir.

S.11.2. Hasta dosyalarina yetkisiz kisilerin erisiminin engellenmesi ic¢in gerekli dnlemler
alinmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler birden fazla hastanin bulundugu odalarda hasta mahremiyetini saglamak i¢in
perde/paravanin mevcut olup olmadigini, cerrahi servislerinden ameliyathaneye giden
hastalarin hazirlhlk ve transferinde hasta mahremiyetine dikkat edilip edilmedigini
incelemelidir.

Hasta dosyalarinin bulundugu alanlar incelenerek yetkisiz kisilerin erisiminin engellenmesi
icin alinan 6nlemlerin yeterli olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

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.
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SORU: Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?

SIRA 1112

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : HGY, TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.12.1. Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmalidir.

S.12.2. Acil miidahale seti i¢indeki tibbi cihazlarin kontrolleri yapilmali ve kayit altina
alinmalidir.

S.12.3. Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin kontrol
listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Acil miidahale setinin kolay ulasilabilir bir alanda olup olmadig,

Acil miidahale setlerinde bulunan ila¢ ve sarf malzemelere ait kontrol listeleri olusturularak,
miktar ve miad takiplerinin kayit altina alinip alinmadigi, listede belirtilen ilag ve sarf
malzemelerin acil miidahale setinde bulunup bulunmadig,

Acil miidahale setinde bulunan cihazlarin (laringoskop, defibrilator, aspiratoér vb.) kullanima
hazir olup olmadigi ve giinliik kontrollerinin yapilarak kayit altina alinip alinmadigi
degerlendirilir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin listesi birim sorumlu
hekimi tarafindan belirlenmelidir.

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 i¢in),

Degisik boylarda maske,

Oksijen hortumu ve maskeleri,

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

Yardimci hava yolu araclari (¢ocuk ve eriskin i¢in degisik boylarda airway),

Enjektorler ve intraketler,

Aspirasyon Sondasi (¢ocuk ve/veya erigkin i¢in degisik boylarda)

Nazogastrik Sonda (¢cocuk ve/veya erigkin i¢in degisik boylarda)

Kisisel koruyucu ekipmanlar

EKG elektrodlar ve tiip tespit malzemeleri bulunmalidir.

Acil miidahale setine, defibrilatore ve aspiratore kolaylikla ulagilabilmelidir.
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)
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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 (1\V/IM)
H, reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin
Proton pompa inhibitérleri — Omeprazol, vb.
Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (IV), Deksametazon (1V)
Antihistaminikler (1V)

SORU: Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangic
ve sonlandirma zamani, takip araliklar1 belirtilmis mi? (Gozlem esnasinda hareket
kisitlamasi uygulanms hasta goriilemediginde, personelin konu hakkinda bilgi sahibi
olup olmadig1 degerlendirilmelidir.)

SIRA : 113

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 13

BOYUTLAR : HDB, YPYD, HGY, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.13.1. Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.

S.13.2. Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangic ve
sonlandirma zamani ile takip araliklar belirtilmelidir.

S.13.3. Kisithligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir tekrar gézden gegirilmelidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler “hareket kisitlama karar1” alinabilecek olan ortopedi, ndroloji vb. servislerde
bu uygulamay1 gézlemlemeliler.

Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipmanlarin mevcut olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
Degerlendirme esnasinda servis hemsirelerine kisitlama uygulamasi1 hakkindaki siireci
anlatmalar1 istenerek egitimleri degerlendirilmeli, kisitlama uygulanan hasta varsa hasta
dosyasindan kayitlar incelenmelidir. Hasta orderlarinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma
zamani, takip araliklari, kisithligim devami i¢cin en ge¢ 24 saatte bir tekrarlanip
tekrarlanmadig degerlendirilmelidir.
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Hastanin kendini ve digerlerini yaralama riskine kars1 veya tibb1 tedavinin kesintisiz olarak
stirdiiriilmesini saglamak amaci ile en son care olarak kullanilacak olan kisitlamalarin
uygulanmasina ait esaslar tanimlanmalidir. Hasta kisitlama karari ilgili hekim veya nobetgi
uzman hekim tarafindan verilerek tedavi planinda belirtilmelidir. Tlgili hekim tedavi planinda
uygulamanin basladig1 tarihi, saati, tipini, endikasyonunu, uygulamanin hangi araliklarla
kontrol edilecegini ve uygulamanin sonlandirilacag: tarih ve saati belirtmelidir. Ilgili hekim
hastaya uygulanacak olan kisitlamalarin sebeplerini ve 6nemini, hastanin anlama diizeyine
uygun olarak aciklamalidir. Hangi kisitlamaya ihtiya¢ oldugunu ve yatistirilmaya galisilan
davranisin ne oldugunu sebebiyle birlikte kayit etmelidir. Kisitlili§in devamu ile ilgili karar en
gec 24 saatte bir tekrar gdzden gegirilmelidir.

SORU: Eczaneden servise gelen ilaclar, tedavi odasinda her hasta icin ayr1 olarak
muhafaza ediliyor mu?

SIRA - 114

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : EHY, HGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.14.1. Eczaneden hasta bazli ¢ikis1 yapilan ilaglar servislerde de hasta bazli olarak muhafaza
edilmelidir.

S.14.2. llaglar kullanimi esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayici bilgilerini igeren
kapal1 kaplarda verilmelidir.

ACIKLAMA:

Servislerde ila¢ hazirlama ve ilag muhafaza alanlar incelenerek; hasta bazli olarak eczaneden
teslim alinan ilaglarin servislerde hasta bazli olarak saklandigi, tedavi esnasinda da hastaya
ozel, hastanin kimlik tanimlayici bilgilerini iceren kapali kaplarin kullanilip kullanilmadig:
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBi HIZMETLER SUNUM
REHBERT :
13.1.3.2.Eczaneden ila¢ verilmesi;

a) Ilaglarm giinliik hasta bazl1 verilmesi esastir.

b) Talimatlara yazilan ilaclar 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 gdzetiminde eczaci teknisyeni
tarafindan hazirlanir. Hazirlanan ilaglar servis hemsiresine imza karsiligi teslim edilir. Bu
evrak saglik tesisinin blyiikliigline gore saglik tesisi bazinda veya servisler bazinda
dosyalanir.
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SORU: Ila¢larin uygulanma zamami, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi
kayit altina aliniyor mu?

SIRA : 115

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 15

BOYUTLAR : TKY, HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:

S.15.1. laglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit
altina alinmalidir.

S.15.2. 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 plan1 ve hemsire gozlem formlar1 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 baslangic saati, verilis siiresi, mayi icerisinde ilag
veriliyorsa ilacin ad1 ve dozu standart bir etiket veya yaz1 ile yazilmis olmalidir.

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 sonuc¢larini 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 goéreviyle yiikiimliidiirler.

Hastalarin ilaglarini, igten ve distan olduguna gore bizzat icirir 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 nobetci hemsireye verirler.
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SORU: Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?

SIRA : 116

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR : YPYD, HED, HAH, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:

S.16.1. Her yatagin baginda tibbi gaz sistemine bagli hasta basi paneli bulunmalidir.

S.16.2. Refakatgilarin dinlenmesi i¢in pozisyon verilebilen koltuk, kanepe vb. bulunmalidir.
S.16.3. Yatak bas1 baglantili hemsire ¢agri sistemi bulunmali ve islevsel olmalidir.

S.16.4. Hastalarin kullandig1 tiim banyo ve tuvaletlerde (ortak kullanilan banyo ve tuvaletler
dahil) hemsire ¢agri sistemi bulunmalidir.

S.16.5. iki ve daha fazla yatak bulunan odalarda gerektiginde kullanilmak {izere yataklarin
uygun sekilde (perde, paravan vb.) ayrilabilmesi i¢in diizenleme yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Gozlemciler tarafindan her bir unsur ayr1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI (1983)

Madde 58 - (05-05-2005 tarihli ve 25806 sayilt 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 odalar asagidaki sekilde siniflandirilir:

a)Ozel oda: Tek yatakli, buzdolabi, televizyon, telefon ve refakatcinin dinlenmesi icin gerekli
boliimii ve donanimi bulunan, banyolu, lavabolu, tuvaletli,

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

c)lkinci simif oda: Iki ya da ii¢ yatakli, yataklarin arasi uygun bigimde ayrilabilen, tuvaletli,
banyolu ve lavabolu, hasta odalaridir.

2. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

f) Kliniklerde hastalarin kullandigi tiim banyo ve tuvaletlerde ¢agr1 sistemi bulunmalidir.

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

h) Yatak bas1 baglantili cagr1 sistemi bulunmalidir.

1) Refakatci ve hasta yakinlari icin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

3.1.25.Servis kullanim alanlari, temiz ve diizenli olarak hastaya hizmet verecek sekilde
diizenlenmelidir.
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Hasta geg¢islerini zorlastiracak malzeme ve kalabaligin onlenmesi icin gerekli tedbirler
alinmalidir. 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 sartlarin1 tagimasi gerekir. Dogal 151k
imkanlar1 saglama onceligi dikkate alinarak yeterli aydinlatma yapilmalidir.

SORU: Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 mevcut mu?

SIRA - 117
BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 17
BOYUTLAR : YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:
S.17.1. Serviste gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.

S.17.2. Dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar
(sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete
uygun giyinme alanlar1 olugturulmalidir.

ACIKLAMA:

Calisan personel sayisina gore kadin-erkek giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmalidir.
Giyinme ve dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlari
(sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete
uygun giyinme alanlar1 olusturulup olusturulmadigr degerlendirilir.

KAYNAK:

TKHK 12.11.2014 TARIHLI “ DINLENME ODALARI “ ILE ILGILI YAZI

Saglik tesislerimizde daha kaliteli, etkin ve verimli hizmet sunulmasi; calisan personelin
moral ve motivasyonunun yiiksek olmasina, ihtiya¢ ve beklentilerinin en iyi sekilde
karsilanmasina, fiziki ortam ve ¢alisma kosullarin iyilestirilmesi ile dogru orantilidir. Iyi
hizmet sunulmasi sadece yeterli personelin mevcut olmasi ile degil isini ve ¢alistiZ1 ortami
seven, gller yiizli ve caligmaya istekli personel ile miimkiin olacaktir. Saglik personeli
calistig1 ortamda ne kadar mutlu ve huzurlu olursa; calistigi kuruma olan baghligi, yaptig
islerdeki basarisi ve buna bagl olarak hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyeti de bir o kadar
artacaktir.

Bu baglamda; saglik personelimizin taleplerinin karsilanmasi ve uygun dinlenme odalarinin
olusturulmas: planlanmaktadir. Bu kapsamda; tercihan gilinisig1 alan dinlenme odalarinin
olusturulmasi1 ve bu alanlarda asgari olarak; el yikama lavabosu, mini buzdolabi, oturma
alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.) ve televizyon bulunmasimin saglanmasi ayrica kisiye
0zel esyalarin muhafazasi i¢in ¢alisanlara dolap tahsis edilmesi, mahremiyete uygun giyinme
alanlarinin olusturulmasi gerekmektedir.
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SORU: Servise yatan hastalara hemsire tarafindan bilgilendirme yapiliyor ve gerekli
egitimler veriliyor mu?

SIRA 1118

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 18

BOYUTLAR : YPYD, HAH, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.18.1. Hastanin servise kabuliinde hasta/hasta yakin1  asagidaki  konularda
bilgilendirilmelidir:

- Hastaya odasi, ¢agr zili, yataginin tanitilmasi,
- Kahvalti ve yemek saatleri,

- Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,

- Ziyaret saatleri ve kurallari,

- Telefon kullanima,

- Tuvalet-banyo kullanimu,

- Yatak bas1 hemsire ¢agri sistemi kullanimi,

- Tuvalet-banyo hemsire ¢agri sistemi kullanimi
- Hekimin vizit saatleri

S.18.2. Yatan hastalara tedavi siirecinde asagidaki konularda egitim verilmelidir:

- Kullanacag ilaglar,

- Diisme riski,

- Tibbi cihazlarin kullanima,

- Cocuk servisinde anne siitii,

- Beslenme, egzersizler,

- El hijyeni

- Sigara kullanan hastalara sigaray1 birakma tavsiye egitimi vb.

S.18.3. Hasta ve yakinlarina genel saglik ve taburculuk sonrast bakim hakkinda bilgi
verilmelidir:

- llag uygulamalari; ilaglarin isimleri, kullanim saatleri ve siklig1, 6zellikli

- kullanimlarma yonelik agiklamalar (yemekten dnce, sonra vb.),olasi yan etkileri,
- Diyet ve beslenme bicimi,

- Egzersiz ve aktiviteler,

- Muhtemel komplikasyonlar ve 6zel uyarilar,

- Kigsisel bakim ve temizlik, yara bakimi(pansumant),

- Kontrol tarihi, yeri, acil durumlarda basvurabilecegi telefon vb...

S.18.4. Hasta dosyasinda egitimlerin kayitlar1 olmalidir.
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ACIKLAMA:
Gozlemciler hasta ve hasta yakinlar ile goriiserek yapilan bilgilendirmeleri ve egitimleri
degerlendirmeli, hasta dosyalarinda egitim kayitlarini incelemelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

3.1.1.Yatakli Servis Hizmetleri

1) Hasta ve yakinlarinin egitimine dair bir sistem olusturulmalidir.

SORU: Hastalardan alinan numuneler uygun sekilde laboratuvara ulastiriliyor mu?

SIRA 1119
BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO : 19
BOYUTLAR : HED, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.19.1. Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. i¢inde laboratuvara ulagtirilmalidir.

S.19.2. Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima
personeli veya pnomatik sistem araciligiyla laboratuvara ulastirilmalidir.

S.19.3. Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) teslimi hastalar/yakinlari tarafindan
yapilmamalidir.

ACIKLAMA:

Servislerde hastalardan alinan numunelerin islem gorene kadar zarar gormemesi i¢in uygun
tasima kaplarinda, ilgili personel tarafindan ve bekletilmeden transferinin gergeklestirilip
gergeklestirilmedigi,

Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) tesliminin hastalar/yakinlar1 tarafindan
yapilip yapilmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

4. Laboratuvar Hizmetleri

a)Hastadan, laboratuvar tetkikini talep eden saglik tesisinde numune alinmasi,

b) Numunenin, tetkiki gerceklestirecek laboratuvara hasta veya yakinlartyla gonderilmemesi,
4.1. Laboratuvar Hizmet Sunum Siireci

4.1.1. Kaliteli ve gilivenilir bir laboratuvar hizmetinin gerceklestirilebilmesi i¢in laboratuvarlar
preanalitik, analitik ve postanalitik siiregleri de kapsayacak sekilde diizenlenmelidir. Bu
stirecler; otomasyon programi kullanilarak, hekim tarafindan yapilan istemlere ait, uygun
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kosullarda alinmis ve transferi gergeklestirilmis numunelerin, laboratuvara kabuliinti, testlerin
calisilmasini, sonuglarin onaylanmasi ve raporlanmasini, laboratuvar analizlerinde
goriilebilecek aksakliklarin ¢6ziim yollarin olusturulmasini, aksaklik durumunda ilgili saglik
personeli ve hastalarin bilgilendirilmesini kapsamalidir.

SORU: Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem i¢cin ayr1 olarak diizenlenmis

mi?

SIRA : 120

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 20

BOYUTLAR : HAH, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.20.1. Girisimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gergeklestirecek saglik meslek
mensubu tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine
aktarilmalidir.

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

b) T1bbi 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
sagligi tizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Saglig1 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 ad1, soyadi, linvani ve imzasi,
1)Onamin alindig tarih ve saat.

S.20.2. Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishas1 hasta dosyasina
konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan
niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

ACIKLAMA:

Her girisimsel islem icin ayr1 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, tinvani, tarih,
saat ve imzasi olup olmadigi, matbu form olarak kullanilan onamlarda nokta nokta seklinde
bos birakilan alanlarin doldurulup doldurulmadigi, formun iki niisha olarak imza altina alinip
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bir niishasinin hastaya veya kanuni temsilcisine verilerek kayit altima alinip alinmadigi
degerlendirilmelidir.

Hastanin kendisi yerine bir bagkasinin bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep
kisinin imzasi ile yazili olarak kayit altina alinmalidir.

KAYNAK:
1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

c¢) Riskli girisimsel iglemler i¢in hasta onami alinmalidir.

a)Radyoloji tetkiklerinden istenilen islemin gergeklestirilmesinde kliniklere gdre Oncelik
sirasi; acil servis, yogun bakim, yatan hasta servisi, poliklinik seklindedir. Kontrastli madde
ile yapilacak c¢ekimler i¢in, radyoloji uzmam tarafindan hasta bilgilendirilir, recetesi
diizenlenir. Girisimsel radyolojik islem yapilacak hastalar uzman hekim tarafindan
bilgilendirilir ve onam formu imzalatilir.

2.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
sOzlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir.

Hastanin Rizasi ve izin

Madde 24- Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiigiik 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.
3.HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR
YONETMELIK (8 MAYIS 2014):

MADDE 2:

g) Bilgilendirme: Yapilmasi planlanan her tiirli tibbi miidahale oncesinde miidahaleyi
gergeklestirecek 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) T1ibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacag: ile tahmini siiresi,
c) Diger tan1 ve tedavi secenekleri ve bu segeneklerin 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) Saglig1 i¢in kritik olan yagam tarzi 6nerileri,

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

MADDE 4 — Ayn1 Yonetmeligin 18 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 18 — Bilgi, miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve slipheye 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 imzas1 ile yazili olarak kayit altina
alinmak kaydiyla sadece bilgilendirilmesi istenilen kisilere bilgi verilir.

Hasta, ayni1 sikayeti ile ilgili olarak bir baska hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir
goriis almay talep edebilir.

Acil durumlar diginda, 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 5 — Ayn1 Yonetmeligin 20 nci maddesi agagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 20 — Ilgili mevzuat hiikiimleri ve/veya yetkili mercilerce alinacak tedbirlerin
gerektirdigi haller disinda; kisi, saglik durumu hakkinda kendisinin, yakinlarinin 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.”

“Madde 24: Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiigiik veya mahcur ise
velisinden veya vasisinden izin aliir. Hastanin, velisinin veya vasisinin olmadig1 veya hazir
bulunamadig1 veya hastanin ifade giiciiniin olmadig hallerde, bu sart aranmaz.

MADDE 7 —

“Riza Formu

Madde 26 — Mevzuatta ongoriilen durumlar ile uyusmazIliga mahal vermesi tibben muhtemel
goriilen tibbi miidahaleler i¢in saglik kurum ve kurulusunca 15 inci maddedeki bilgileri igeren
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
alinir 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: Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?

SIRA - 121

BOLUM ADI : SERVIS

BOLUM SIRA NO : 21

BOYUTLAR : TKY, HDB, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.21.1. Epikriz her hastaya eksiksiz doldurulmali ve bir niishas1 hastaya verilmelidir.
Epikrizde;

a) Yatis sebebi, tanilar ve eslik eden hastaliklar,

b) Onemli fiziksel ve diger bulgular,

¢) Uygulanan diagnostik ve iyilestirici islemler,

d) Taburcu sonrasi kullanacagi ilaglar,

e) Taburcu edilme esnasindaki saglik durumu,

f) Hastanin taburculugu sonrasi bakimina yonelik bilgilendirme /planlama,

g) Saglik tesisinin iletisim bilgileri bulunmalidir.

S.21.2. Tabucu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya
yakininin imzasi bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Taburcu edilmis hasta dosyast iizerinden 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.

KAYNAK :

1.YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIG:

Madde 76:

Taburcu edilen hastalara amaca uygun bir epikriz verilmesi gerekir.

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

Madde 24:

Saglik kurum ve kuruluslarinda yatarak tedavisi tamamlanan hastaya, genel saglik durumu,
ilaglari, kontrol tarihleri, diyet ve sonrasinda neler yapmasi gerektigi gibi bilgileri iceren
taburcu sonrasi tedavi plani saglik meslek mensubu tarafindan sézel olarak anlatilir. Daha
sonra bu tedavi planinin yer aldig1 epikrizin bir niishas1 hastaya verilir.
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SORU: Yogun Bakim seviyesine uygun olarak ruhsatlandirilmis mi?

SIRA : 122

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 1

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:

Y.B.1.1. Seviyelendirme ile ilgili belge saglik tesisinde bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemci tarafindan yogun bakimlarin seviyelendirmelerini gdsteren belge incelenir. Saglik
tesisi yoneticisi tarafindan “Seviyelendirme” talebi yapilmig, ancak Saghk Miidiirligi,
Valilik onay1 ve Bakanlik tescil siireci tamamlanmamis ise saglik tesisi muaf tutulur.

KAYNAK:
1.YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HIiZMETLERININ

UYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG.

Seviyelendirme

MADDE 15 — (R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (1) Yogun bakim servisleri, yatak kapasitesi,
kabul edecegi hastalarin 6zelligi ve klinik durumu, ilgili uzmanlik dallarinin agirlikli orani,
sahip oldugu fiziki sartlar, bulundurulmasi gereken tibbi ara¢-gere¢ ve donanim ile personelin
niteligi, biinyesinde faaliyet gosterdigi saglik tesisinin statiisii gibi 6l¢iitler dikkate alinarak
eriskin yogun bakim servisleri birinci, ikinci ve li¢lincli seviye; yenidogan yogun bakim
servisleri birinci, ikinci ve liglincii seviye, cocuk yogun bakim servisleri ise ikinci ve ti¢lincii
seviye olarak seviyelendirilir.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (3) Seviye tespiti; bu Teblig hiikiimleri ile eriskin yogun
bakim servisleri i¢in ek-1, ¢cocuk yogun bakim servisleri i¢in ek-2, yenidogan yogun bakim
servisleri i¢in ek-3’te yer alan asgari standartlar ¢ercevesinde komisyon marifetiyle yerinde
inceleme ve raporlama yontemiyle, ek-4, ek-5 ve ek-6’da yer alan “Seviye Tespit ve
Denetleme Formu”na gore yapilir. Miidiirliikkge yogun bakim servisinin bransi, yatak sayisi ve
seviyesini belirten valilik onay1 alinarak tescil islemi yapilir, CKYS’ye kaydedilir ve ayrica
Bakanliga bildirilir. “Seviye Tespit ve Denetleme Formu” miidiirliikte muhafaza edilir ve
Bakanliga gonderilmez.

Seviyelendirmenin istisnalari

MADDE-16 —

(1) Dal hastanelerinde sadece ilgili uzmanlik dalinin gerektirdigi yogun bakim servisi kurulur.
(2) Agiz ve dis sagligt merkezleri ile ruh saghg, goz hastaliklar, fizik tedavi ve
rehabilitasyon, deri ve ziihrevi hastaliklar alaninda faaliyet gdsteren dal hastanelerinde yogun
bakim servisi kurulmasi zorunlu degildir. Ancak ihtiya¢ duyulmasi halinde buralarda
kurulacak olan yogun bakim servisleri birinci seviye olarak yapilandirilir. Gerekli durumlarda
hastanin nakli saglanincaya kadar yasam destegi saglamak i¢in transport ventilatorii, monitdr,
oksijen kaynagi, entiibasyon seti, balon-valf-maske sistemi defibrilatér ve benzeri donanim
bulundurulur.
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(3) Verilen saglik hizmetinin niteligi geregince koroner yogun bakim servisleri en fazla ikinci
seviye olarak tescil edilebilir.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (4) Kadin hastaliklar1 ve dogum, cocuk sagligi ve
hastaliklari, gogiis hastaliklari ve gogiis cerrahisi, onkoloji, kemik hastaliklari, meslek
hastaliklar1 ve benzeri dal hastaneleri biinyesindeki yogun bakim servislerinde, ilgili dal
hastanesinin faaliyet gésterdigi uzmanlik dali veya dallarina gére bulundurulmasi gerekli tibbi
donanim, malzeme ve uzman tabiplerin standartlar1 ile tasimasi gereken fiziki sartlar, ait
oldugu seviyenin asgari standartlarina uygun olmalidir.

MEVCUT YOGUN BAKIM SERVISLERININ SEVIYELENDIRILMESI VE UYUMU
GECICI MADDE 1 — (1) Bu Tebligin yiiriirliige girdigi tarihten 6nce;

(R.G. Degisik:29/05/2013-28661) a) Bakanlik¢a tescili yapilmis veya yapilmamis olan
mevcut tiim yogun bakim servislerinin seviyelendirme iglemleri bu Teblig hiikiimlerine uygun
olarak yapilir. (R.G. Degisik:16/08/2015-29447)  Seviyelendirme ve tescil islemleri
31/12/2016 tarihine kadar tamamlanir.

b) Faaliyette olan yogun bakim servislerinden, bu Teblig’de belirlenen fiziki alanlara yonelik
asgari sartlari, fiziki alt yap1 yetersizliklerine bagli olarak saglayamayanlarin bu durumlari
komisyon tarafindan diizenlenecek bir raporla belgelendirilir. En fazla bes yil siireyle fiziki
standartlardan muaf tutularak, seviyesinin gerektirdigi diger asgari standartlar1 tasimasi
kaydiyla seviyelendirilir ve (R.G. Degisik:16/08/2015-29447) Miidiirliikkge gecici tescil
verilir. Tespit edilen noksanliklarin tamamlanmasindan sonra diizenlenecek komisyon
raporuna istinaden Bakanlikea tescil islemi gergeklestirilir.

¢) Faaliyette olan 6zel hastanelerin mevcut kalp ve damar cerrahisi yogun bakim servisleri,
yatak sayis;, uzman tabip sayisi, tibbi cihaz donamm bakimindan Ozel Hastaneler
Yonetmeliginin Ek-3/39 ve Ek 11 inci maddesinin (h) bendinde yer alan asgari standartlari
tasimasi, en az iki yatak ve bir izolasyon odasi bulunmasi ve diger sartlar bakimindan bu
Teblig hiikiimlerine uygun oldugunun komisyon raporunda belirtilmesi kaydiyla (R.G.
Degisik:16/08/2015-29447) Miidirliikge iigiincli seviye olarak tescil edilir. Ancak ozel
hastanelerin, kalp ve damar cerrahisi yogun bakim yatak sayisin1 ve kalp ve damar cerrahisi
uzman tabip asgari sayisini en ge¢ ii¢ yil igerisinde bu Teblig standartlarina uygun hale
getirmeleri zorunludur.

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) ¢) Faaliyette olan yogun bakim servislerinden, bu
birimlerde gorev yapan personelin yogun bakim egitimi almis olmast sartin
saglayamayanlarin bu durumlar1t komisyon tarafindan diizenlenecek bir raporla belgelendirilir.
(R.G. Degisik:29/05/2013-28661) 31/12/2016 tarihine kadar personelin yogun bakim egitimi
almas1 sartindan muaf tutularak, seviyesinin gerektirdigi diger standartlar1 tasimas: kaydiyla
seviyelendirilir ve (R.G. Degisik:16/08/2015-29447) Miidiirliikkge gecici tescil verilir. Tespit
edilen noksanliklarin tamamlanmasindan sonra diizenlenecek komisyon raporuna istinaden
Bakanlikga tescil islemi gergeklestirilir.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) d) Faaliyette olan saglik tesisleri ile Bakanlik¢a hastane 6n
izni verilmis olanlarin, en ge¢ 31/12/2016 tarihine kadar tiglincii seviye ¢cocuk yogun bakim
servislerinde en az bir pozitif veya negatif basingli solunum izolasyon odasi olusturmalari
zorunludur. Bu birimlerin, seviyesinin gerektirdigi diger asgari standartlar1 tasimasi kaydiyla
Miidiirliikge gecici tescili yapilir.
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(2) Bu Tebligin yiirlirliige girdigi tarihten sonra insa edilen saglik tesisleri ile esash tadilat
yapilarak yogun bakim servisi olusturulan mevcut saglik tesisleri biinyesindeki yogun bakim
servislerinin bu Tebligde belirtilen fiziki sartlar1 tasimasi zorunludur. Hizmetin geregi, esash
tadilat gerektirmeden olusturulabilen mevcut saglik tesisleri biinyesindeki yogun bakim
servisleri bu maddenin birinci fikras1 hiikiimleri kapsaminda degerlendirilir.

(R.G. Degisik:29/05/2013-28661) (3) Bakanlik planlamalar1 geregi yogun bakim servisi
kurma zorunlulugu bulunan Kamu Hastane Birliklerine bagli mevcut saglik tesislerinden, bu
Tebligin yiiriirliikk tarihinden itibaren bes yil igerisinde binasi yenilenecek veya yeni binasi
yapilarak nakledilecek olanlarin mevcut binalarinda yeni kurulacak yogun bakim servisleri
fiziki standartlardan muaf tutularak, seviyesinin gerektirdigi diger asgari standartlar1 tagimasi
kaydiyla Bakanlik¢a gegici tescili yapilir.

SORU: Yogun bakimla ilgili fiziki diizenlemeler yapilms mi?

SIRA : 123

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM

BOLUM SIRA NO : 2

BOYUTLAR : AYD, YPYD, CHG, HDB, EKO, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.2.1. Gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin servise girmesi kontrollii gecis
ozelligi olan kapilar konarak engellenmelidir.

YB.2.2. II. ve IIl. seviye yogun bakim servislerinin girisinde ayr1 bir 6n gecis alani
bulunmalidir.

YB.2.3. Servis i¢indeki tezgah, dolap ve dolap kapaklari, az ek yeri olan, kolay temizlenebilir,
dis yiizeyleri yalhitilmis, nem gecirmez, hareketli cihaz ve esyalarin ¢arpmasina dayanikli
malzemeden yapilmalidir.

YB.2.4. Zemin yiizeylerinde kolay kirilmaz, ylizeyi mat ve kaymay1 onleyen, sik temizlemeye
uygun ve mikroorganizma iiremesini en aza indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan
ve kolayca temizlenebilir, antistatik 6zellikte malzeme kullaniimalidir.

YB.2.5. Duvar ve tavan yiizeylerinde kolay temizlenebilir, asagiya parcacik dokiilmeyecek
nitelikte malzeme veya boya kullanilmali ve duvar ylizeyleri hareketli cihaz ve esyalarin
carpma noktalarinda korumali olacak sekilde yapilandirilmis olmalidir.

YB.2.6. Hastalarin siirekli gézetim ve izlenmesine uygun diizenleme yapilmalidir.

YB.2.7. Yatak sayist 10’dan fazla olan yogun bakim servisleri 6 ila 10 yataktan olusan birden
fazla birime ayrilmalidir.

YB.2.8. Atiklarin uzaklastirilacagi, kirli malzeme ve cihazlarin gegici muhafazasi, gerekirse
temizlenebilmesi igin igerisinde bir tezgah, lavabo, musluk, sabun, kagit havlu ve ayakla
kontrol edilebilen ¢op kovasi ile atik giderinin bulundugu bir malzeme odas1 bulunmalidir.

YB.2.9. Malzeme odasinin ¢ikisi, kirli malzemeler servis icerisinden gecirilmeyecek sekilde
olmalidir, bunun miimkiin olmadigt durumlarda uygun tasima kosullar1 saglanarak
diizenlenmelidir.
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YB.2.10. Hasta alanlar1 disinda, hasta bakimi i¢in sik kullanilan malzemeler ile lizumlu ilag
ve serumlarin muhafaza edilecegi, direk 1siktan korunacak sekilde diizenlenmis uygun bir
depo alan1 ayrilmalidir.

YB.2.11. Yogun bakim i¢inde ila¢ ve tibbi malzeme hazirlama alan1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Yogun bakimlarin fiziki kosullar1 seviyesine uygun olarak degerlendirilmelidir. Yukarida
belirtilen unsurlar gézlemlenmeli ve degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

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

Yogun Bakim Servislerinin Fiziki Sartlari ile Hizmet, Donanim ve Personel Asgari
Standartlar

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208)Yogun bakim servislerinin fiziki sartlari

MADDE 5 — (1) Yogun bakim servislerinde fiziki altyapi, konum ve saglik tesisi i¢erisindeki
diger birimlerle olan fonksiyonel iligkileri bakimindan uyulmasi gereken genel sartlar
sunlardir:

a) Yogun bakim servisleri saglik tesisindeki diger birimlerden, hasta, ziyaret¢i ve hastane
personelinin genel kullanim alanlarindan ayri, tercihen asansor, ameliyathane, acil servis,
laboratuar ve goriintiileme birimlerine yakin olacak sekilde yapilandirilir.

b) II. ve IIIL. seviye yogun bakim servislerinin girisinde ayr1 bir 6n gegcis alan1 bulunur.
c)Hastalarin yogun bakim servisi ile ambulans girisi arasindaki naklinin hizla ve kolaylikla
saglanmasi i¢in gerekli diizenlemeler yapilir.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) ¢) Hastane i¢inde, tercihen servisin yakininda yeterli
biiyiikliikte hasta yakinlari icin bilgilendirme, goriisme ve bekleme amaciyla uygun bir alan
diizenlenir. Bu goriismeler ilgili hekimin veya saglik personelinin talebi {izerine bir giivenlik
gorevlisi refakatinde gerceklestirilir.

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) d) Yogun bakim servislerinde kayitlarin tutulmasi ve

muhafazasi, iletisim ve sekretarya hizmetlerinin yiiriitiilmesi, personelin iasesi ve kisa siireli
dinlenmesi, kadin ve erkek personelin kiyafet degistirmesi igin uygun ve yeterli destek hizmet
alanlar1 ayrilabilir. Hastane i¢inde tiim personel i¢in genel bir kiyafet degistirme boliimii varsa
servis iginde ayrica bir kiyafet degistirme boliimii diizenlenmesi zorunlu degildir.

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) e) Atiklarin uzaklastirilacagi, kirli malzeme ve cihazlarin
gecici muhafazasi, gerekirse temizlenebilmesi i¢in igerisinde bir tezgadh, lavabo, musluk,
sabun, kagit havlu ve ayakla kontrol edilebilen ¢op kovasi ile atik giderinin bulundugu bir
malzeme odast bulundurulur. Bu odanin ¢ikisi, kirli malzemeler servis igerisinden
gecirilmeyecek sekilde diizenlenir.”

f) Hasta alanlar1 disinda, hasta bakimi i¢in sik kullanilan malzemeler ile liizumlu ilag ve
serumlarin muhafaza edilecegi, direk 1siktan korunacak sekilde diizenlenmis uygun bir depo
alani ayrilir.

g) Eczaneden hazir olarak temin edilemeyen ve servis icerisinde hazirlanmasi gereken ilag ve
inflizyonlar icin destek alani igerisinde ayr1 bir hazirlama alan1 olusturulur.
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g) Servis i¢indeki tezgah, dolap ve dolap kapaklari, az ek yeri olan, kolay temizlenebilir, dis
ylizeyleri yalitilmis, nem gecirmez, hareketli cihaz ve esyalarin ¢arpmasina dayanikli
malzemeden segilir.

(R.G. Degisik:29/05/2013-28661)h) Yogun bakim servislerinde hasta alani igerisinde tuvalet
bulundurulmaz. Birinci ve ikinci seviye yogun bakim servislerinde hasta alanimnin hemen
disinda, sadece personel esligindeki yogun bakim hastalarinin kullanimina tahsis edilmis bir
tuvalet bulundurulabilir. Kardiyoloji hastalarinin takip edildigi yogun bakim servislerinde ise
tuvalet, hemsire gozetim alani igerisinde bulundurulabilir

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) 1)Servis girisinde en az bir ve hasta alaninda en az dort
yataga bir adet olacak sekilde musluklar1 bulunan, suyun ¢evreye sigramasini ve géllenmesini
onleyecek genislik ve derinlikte, sabun ve kagit havlu yeri mevcut, lavabo ve saglik
calisanlarinin kolayca ulasabilecegi el antiseptigi bulunur.

1) Duvar ve tavan yiizeylerinde kolay temizlenebilir, asagiya parcacik dokiilmeyecek nitelikte
malzeme veya boya kullanilir ve acik renk tercih edilir. Duvar yiizeyleri hareketli cihaz ve
esyalarin carpma noktalarinda korumali olacak sekilde yapilandirilir.

J) Zemin yiizeylerinde kolay kirilmaz, yiizeyi mat ve kaymay1 Onleyen, sik temizlemeye
uygun ve mikroorganizma liremesini en aza indirgeyebilen, kimyasallara gerek duyulmadan
ve kolayca temizlenebilir, antistatik 6zellikte malzeme kullanilir.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) k) Tim seviye yogun bakim servislerinde gerekli
giivenlik onlemlerinin alinmasi kosuluyla pencerelerin agilabilir nitelikte olmast ve tercihen
hasta alanlarinin giin 15181 almasi saglanir. Hastalarin, damar i¢i (IV) stvilarin, monitér ve
ekranlarin giin 1s51¢1ndan dogrudan etkilenmemesi ve hastalarin mahremiyetini saglamak igin
gerekli diizenlemeler yapilir.

1) Servis 1siklandirmasi hastanin cildini en iyi sekilde gosterebilecek, yansima ve golgeleme

yapmayacak bicimde tesis edilir. Hasta basi i1siklandirma tercihen her yatak i¢in ayri ve
ayarlanabilir nitelikte olmalidir.

m) Yogun bakim servisleri izolasyon odalar1 dahil, giiriiltii ve akustigi engelleyecek, arka plan
giirliltliyli en aza indirecek sekilde yapilandirilir.

n) Yogun bakim servislerinde hastalarin siirekli gozetim ve izlenmesine uygun, merkezi
konumda bir alan ayrilir.

0) Her yatagin yaninda hasta takip formlarinin ve dosyalarinin tutuldugu ve muhafaza edildigi
bir diizenek bulunur.

(R.G. Degisik:29/05/2013-28661)6) Izolasyon odalari dhil, yogun bakim servislerinde her
yatak icin ayr1 olmak iizere zeminde olmayan ve hasta basi en az oniki ¢ikigh elektrik paneli
bulunur. Eriskin, cocuk ve yenidogan yogun bakim servislerinde en az iki basingl hava ¢ikisi,
iki oksijen c¢ikist ve iki vakum sistemi bulunur. Ancak, birinci seviye yogun bakim
servislerinde basingli hava zorunlu degildir. Diger sistemlerin ise en az bir ¢ikisli olmasi
yeterlidir.

(Ek fikra: R.G. 18/02/2012-28208)p) Yogun bakim servislerindeki musluklarin dirsek veya
ayakla kontrol edilmesi veya otomatik agilir kapanir olmasi tercih edilir.

(R.G. Degisik:29/05/2013-28661) r) Saglik tesislerinde uzmanlik dallarina 6zgii hastaliklar
icin ilgili klinikler biinyesinde mevcut yogun bakim servislerinden bagimsiz ayr1 yogun bakim
servisleri agilamaz. Ancak hasta yogunlugu veya fiziki alan yetersizligi nedeniyle zorunlu
olarak kurulan bu yogun bakim servisleri hizmet seviyesine uygun asgari sartlar tasir.
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(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) s) Kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim yataklar1 harig
olmak iizere koroner, dahili ve cerrahi yogun bakim yataklari; ayni seviyede olmak ve
seviyesine uygun asgari sartlar1 tasimak kaydiyla ayni yogun bakim servisinin fiziki alani
icerisinde birlikte yapilandirilabilir. Bu sekilde yapilandirilan genel yogun bakim servisindeki
mevcut yataklar, toplam yatak sayisi olarak degerlendirilir ve buna gore tescil edilir.

Eriskin yogun bakim servislerinin fiziki sartlar

MADDE 6 — (1) Yogun bakim servislerinde bulunmas1 gereken genel 6zelliklerin yani sira:
(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) a)Eriskin yogun bakim servislerinde destek alanlar1 harig,
yataklar arasindaki mesafe en az 1,5 m olacak sekilde, her yatak i¢in en az 12 m2 alan ayrilir.
b) Yatak sayis1 on ve altinda olan yogun bakim servisleri tek servis olarak diizenlenebilir.
On’dan fazla yatagi olan yogun bakim servisleri ise en fazla alt1 ila on yataktan olusan birden
fazla birime ayrilir.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) c) Yogun bakim yataklar1 arasinda gerektiginde
kullanilmak tizere kolay temizlenebilir bir ayirma diizenegi bulundurulur.
¢) Yogun bakim servisinin bulundugu katta, hasta alan1 haricinde olmak kaydiyla, siirgii ve

idrar kaplar1 i¢in temizleme ve muhafaza alani ile tek kullanimlik malzemeler i¢in kullanim
oncesi muhafaza alani ayrilir.

d) Koroner yogun bakim ve birinci seviye yogun bakim servisleri diger yogun bakim
servislerinden ayr1 mekanlarda diizenlenebilir.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) e) Biinyesinde ayrica g¢ocuk yogun bakim servisi
bulunmayan veya cocuk yogun bakim servisi bulunup da bos yatak bulunmayan saglik
tesislerinde; dahill ve cerrahi branglar dahil, yogun bakim gereksinimi olan tiim ¢ocuk
hastalarin bakim ve tedavisinin, uygun ¢ocuk yogun bakim yatag:i bulununcaya kadar erigkin
yogun bakim servislerinin uygun sekilde ayrilmig boliimlerinde yatirilarak saglanmasi
zorunludur.

f) Genel 1siklandirma tercihen, giindiiz 150 fc veya 1614 lux, gece 100 fc ya da 1076 lux

olacak sekilde ayarlanir.

Cocuk yogun bakim servislerinin fiziki sartlar

MADDE 7 — (1) Yogun bakim servislerinde bulunmasi gereken genel 6zelliklerin yani sira:

a) Cocuk yogun bakim servisleri, miimkiin oldugunca, her hastaya ve yakinlarina 6zel bir
ortam ayrilabilecek sekilde diizenlenir.

b) Destek alanlar1 harig, yataklar arasindaki mesafe en az 2 m olacak sekilde, her yatak i¢in en
az 12 m2 alan ayrilir.

c¢) Genel 1siklandirma tercihen 20 fc veya 215 lux, spot 1siklandirma 150 fc veya 1600 lux
olacak sekilde ayarlanir.

¢) Yogun bakim yataklari arasinda gerektiginde kullanilmak {tizere enfeksiyon kontrol
ilkelerine uygun bi¢imde bir ayirma diizenegi bulundurulur.

d) Yogun bakim servisinin bulundugu katta, hasta alan1 haricinde olmak kaydiyla, siirgii ve
idrar kaplar i¢in temizleme ve muhafaza alani ile tek kullanimlik malzemeler i¢in kullanim
oncesi muhafaza alani ayrilir.

Yenidogan yogun bakim servislerinin fiziki sartlar

MADDE 8 — (1) Yogun bakim servislerinde bulunmasi gereken genel 6zelliklerin yani sira:

a) Cocuk saglig1 hastaliklar1 alaninda faaliyet gosteren dal hastaneleri harig, genel hastaneler
bilinyesindeki yenidogan yogun bakim servisleri, dogum yaptirilan birimlere yakin ve tercihen
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ayni katta olmalidir. Ayr1 katlarda olmas1 halinde siiratli, kolay ulasimi saglayan ve transport
kiivozii tastyabilecek nitelikte bir asansor bulunmalidir.

¢) Servis biinyesinde anne siitli ile emzirmenin desteklenmesi i¢in uygun koltuklari, lavabosu
bulunan, gorevli personel ile rahat iletisim kurma imkan1 saglayan ayri bir alan diizenlenir. Bu
alanda siit sagmak ve saklamak i¢in uygun ekipman bulunmasi saglanir.

¢) Yenidogan yogun bakim servisi ile diger yogun bakim servisleri birbirinden ayri
yapilandirilir. Ancak 6n gecis alanlar1 ortak kullanilabilir.

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) d)Destek alanlar1 harig, her yenidogan yogun bakim yatagi
basina en az 6 m2 alan ayrilir ve her kuvoz igin; birinci seviyede 60 cm, ikinci seviyede 90 cm
ve ticlincii seviyede 120 cm yataklar aras1 mesafe birakilir.

e) Yenidogan yataklari radyan 1s1 kaybmi ve artistni Onlemek amaciyla servisteki
pencerelerden en az 60 cm uzaklikta bulunur ve havalandirma ¢ikislarina yakin yerlestirilmez.
f) Gereksiz ultraviyole ve infrared radyasyondan korunmak i¢in uygun lambalar, mercekler ve
filtreler kullanilir. Isik sistemi yenidoganin cildini en iyi sekilde gosterebilecek, yansima ve
golgeleme yapmayacak bicimde tesis edilir. Yenidoganin gelismekte olan retinasinin 1siktan
zarar gormesini engelleyici diizenlemeler yapilir.

g) Serviste yenidogan bakim ve diger destek boliimlerinin yakin oldugu alanlarda gorevli
personel ile yenidoganin gereksinimlerini ayr1 karsilayabilecek nitelikte, ¢coklu 1siklandirma
diizenlemeleri yapilir.

g) Arka plandaki devamli ve gecici giriltiiniin, izolasyon odalar1 dahil, yenidogan
yataklarimin bulundugu alanda saatte ortalama 50-55 dB’i, en fazla olarak da 70 dB’i
gecmemesi saglanir.

h) Yilda ortalama binin altinda dogum gerceklestirilen saglik tesislerinde her besyiiz dogum
icin bir kuvoz veya radyan 1siticili agik yataktan olusan, yeterli neonatal resusitasyon alani ve
resiisitasyon icin gerekli donanimi bulunan bir birim olusturulur.

1) Yenidogan cerrahi yogun bakim servisleri de bu Tebligin yenidogan yogun bakim
servislerine iligkin hiikiimlerine tabidir.

Kalp ve damar cerrahisi yogun bakim servisleri

MADDE 9 (R.G. Degisik:18/02/2012-28208) (1) Biinyesinde kalp ve damar cerrahisi
merkezi bulunan saglik tesislerinde, kalp ve damar cerrahisi yogun bakim servisleri bu
Tebligde belirlenen iigiincii seviye hizmet, personel ve donanim asgari standartlarina uygun
olarak en az dort yogun bakim yatagi ve tek yatakli bir temas izolasyon odas1 olacak sekilde
yapilandirilir.

(2) Kalp damar cerrahisi yogun bakim servisi, ameliyathane steril alaninda olmamak kaydiyla,
ameliyathane ile irtibatli olacak sekilde yapilandirilir.

(R.G. Degisik:29/05/2013-28661) “(3) Kalp ve damar cerrahisi yogun bakim servislerinde en
az ii¢ kalp ve damar cerrahisi uzmani tabip bulunur. Uzman tabip sayis1 alt1 ve lizerinde ise 24
saat kesintisiz hizmet esasina dayal1 olarak uzman tabip nobeti tutulur. Uzman tabip sayisi {i¢
ila alt1 arasinda ise mesai saatleri disindaki yogun bakim hizmetleri, miistakil acil brans nobeti
ile yiikiimlii anesteziyoloji ve reanimasyon uzman tabipleri ve kardiyoloji uzmani tabipleri
tarafindan doniistimlii olarak yiiriitiiliir. Bu takdirde kalp ve damar cerrahisi uzman tabipleri,
diger brang uzman tabiplerinin ndbetlerinde doniisiimlii olarak icap ndbetine tabi tutulur.
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SORU: Yogun Bakimda hijyeni saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA 1124

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 3

BOYUTLAR : EKO, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.3.1. Yogun bakim girisinde alkol bazli el antiseptigi veya bir adet suyun gevreye
sigramasini ve gollenmesini Onleyecek genislik ve derinlikte lavabo, dirsek veya ayakla
kontrol edilen veya otomatik agilir kapanir musluk, sabun, kagit havlu bulunmalidir.

YB.3.2. Hasta alaninda dort yataga bir adet olacak sekilde suyun ¢evreye si¢ramasini ve
gollenmesini 6nleyecek genislik ve derinlikte lavabo, dirsek veya ayakla kontrol edilen veya
otomatik ac¢ilir kapanir musluk, sabun, ayakla kontrol edilebilen ¢op kovast ve kagit havlu
bulunmalidir.

YB.3.3. Saglik calisanlarinin kolayca ulasabilecegi el antiseptigi ve yeterli miktarda kisisel
koruyucu ekipman bulundurulmalidir.

ACIKLAMA:

Yogun bakim girislerinde el antiseptigi veya lavabo oldugu, hasta alanlarinda yatak sayisina
uygun sayida lavabo, dirsek veya ayakla kontrol edilen veya otomatik agilir kapanir musluk,
sabun, ayakla kontrol edilebilen ¢6p kovasi, kagit havlu ve kolay ulasilabilir el antiseptigi
olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.SAGLIK HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU YOGUN BAKIM UNITELERINE
GIRIS ESASLARI (14.01.2013):

Yogun bakim iinitesine girerken uyulacak kurallar ve kisisel koruyucu malzeme kullanima:
a)Yogun bakim iinitesine giren herkes(saglik calisani, ziyaret¢i vb.) el hijyeni saglamalidir.
Bunun i¢in yogun bakim Unitesine giriste alkollii el antiseptigi veya el yikama igin gerekli
olan lavabo, s1vi sabun veya antimikrobiyal sabun ve kagit havlu bulundurulmalidir.

b)Ziyaret Oncesi ziyaretcilere egitim verilmelidir. Ziyaret¢i kendi hastast disinda bagska
hastaya ve hasta bakim malzemelerine temas etmemelidir.

2.YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HIZMETLERININ
UYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG.

MADDE 5-

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) 1)Servis girisinde en az bir ve hasta alaninda en az dort
yataga bir adet olacak sekilde musluklari bulunan, suyun ¢evreye sigramasini ve géllenmesini
onleyecek genislik ve derinlikte, sabun ve kagit havlu yeri mevcut, lavabo ve saglik
calisanlarinin kolayca ulasabilecegi el antiseptigi bulunur.

(Ek fikra: R.G. 18/02/2012-28208)p) Yogun bakim servislerindeki musluklarin dirsek veya
ayakla kontrol edilmesi veya otomatik agilir kapanir olmasi tercih edilir.
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SORU: Hasta yakinlarimin bilgilendirilmesi ve hasta ziyareti ile ilgili diizenlemeler
yapilmis mi?

SIRA : 125

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 4

BOYUTLAR : HAH, CHG, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.4.1. Yogun bakimda yatan hastalarin yakinlarini bilgilendirme ve goriisme i¢in uygun
alan ayrilmalidir.

YB.4.2. Hastanin ihtiyaci ile ilgili bilgilendirmeler yogun bakim hemsiresi tarafindan, tibbi
durumu ile ilgili bilgilendirmeler hekim tarafindan mahremiyete uygun olarak yapilmalidir.

YB.4.3. Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmeli ve hasta yakinlarinin gorebilecegi sekilde ilan
edilmelidir.

YB.4.4. Saglik personelinin talebi halinde, bilgilendirme gilivenlik gorevlisi refakatinde
yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi tarafindan yogun bakim ziyaret saatleri, bilgilendirme zamanlar1 ve giris ¢ikis
kurallarinin belirlenerek hasta yakinlarinin gorebilecegi sekilde ilan edildigi,

Yogun bakimlarda hasta yakinlarini bilgilendirmek icin yogun bakim girislerinde bir oda/alan
olusturuldugu ve bilgilendirmelerin bu odada/alanda her bir hasta yakini i¢in ayri olmak
kosulu ile hekim tarafindan hasta mahremiyetine uygun olarak yapildigi,

Hastalarin ihtiyaglar ile ilgili bilgilendirmeler yogun bakim hemsiresi tarafindan yapildigi,
Saglik personelinin talebi halinde, bilgilendirme giivenlik gorevlisi refakatinde yapilip
yapilamadigi,

Hastalara uygulanacak bazi invaziv islemlerden (trakeostomi ve PEG v.b.) 6nce birinci derece
hasta yakinlar1 bilgilendirilerek onamlarin alindig1 kayitlar incelenerek degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.SAGLIK HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU YOGUN BAKIM UNITELERI’NE
(YBU) GIRIS ESASLARI (14.01.2013):

Yogun Bakim Unitelerine Ziyaret¢i Kabulii:

a)Pediatrik yogun bakimlar da dahil hasta ziyaretinin enfeksiyon kontrolii agisindan sakincali
oldugunu gosteren bilimsel veri yoktur.

b)Ziyaret¢i sayisina kontroliiniin zor olmasi ¢evre kontaminasyon riski nedeni ile kisitlama
getirilebilir. Kabul edilebilir ziyaret¢i sayisina iinite bazinda karar verilmelidir.

c)Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarin yakinlari tarafindan ziyaretine karar vermelidir.
d)24 saat ziyarete izin verilen linitelerde hasta, hasta memnuniyeti artmakta iken enfeksiyon
riskinde artis olmamaktadir. Ziyaret saati uygulamasi iiniteden tiniteye degisebilir.
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e)Cocuklarin hasta ziyaretinin hasta iyilesmesi {izerine olumlu etkileri oldugundan enfeksiyon
kontrol ilkelerine uymak kaydi ile hastanin ¢ocuklarina ve kardes ¢ocuklarin ziyaretine izin
verilebilir.

f)Ates, burun akintisi, Oksiiriik, ishal, kusma ve enfeksiydz dermatiti olan kisiler ziyaretci
olarak kabul edilmemelidir.

g)Toplumda salgin varliginda ziyaretci kisitlamasi yapilabilir.

2.YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HiZMETLERININ
UYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG.

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208)

Yogun Bakim Servislerinin Fiziki Sartlari ile Hizmet, Donanim ve Personel Asgari
Standartlar1

MADDE 5- (R.G. Degisik:16/08/2015-29447) ¢) Hastane iginde, tercihen servisin yakininda
yeterli biiyiikliikte hasta yakinlari i¢in bilgilendirme, gériisme ve bekleme amaciyla uygun bir
alan diizenlenir. Bu goriismeler ilgili hekimin veya saglik personelinin talebi iizerine bir
giivenlik gorevlisi refakatinde gerceklestirilir.

SORU: Yogun bakimda gorev yapan saghk personeli sayisi, yogun bakim seviyesi ile
uyumlu mu?

SIRA 1126

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.5.1. Eriskin Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
1.Seviye i¢in 5 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru

2.Seviye i¢in her 3 yatak i¢in bir hemsire/saglik memuru

3.Seviye i¢in her 2 yatak icin bir hemsire/saglik memuru

Cocuk Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
2.Seviye: her 3 yatak i¢in en az bir hemsire /saglik memuru

3.Seviye: her 2 yatak i¢in en az bir hemsire /saglik memuru

Yeni dogan Yogun Bakimda serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina gore;
1.Seviye: her 5 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

2.Seviye: her 4 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

3A Seviye: her 3 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

3B Seviye: her 2 yatak icin en az bir hemsire/ebe /saglik memuru

gbrev yapmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlem esnasinda yogun bakimda yatan hasta (dolu yatak) sayisina goére gorev yapan
hemsire, saglik memuru sayisinin, yogun bakim seviyesi ile uyumlu olup olmadig:
degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HiZMETLERININ UYGULAMA

USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG:

Sorumlu uzman tabip ve personel gorevlendirilmesi

MADDE 17 — (R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (1) Yogun bakim servisi sorumlusu uzman
tabip tiniversite hastanelerinde ilgili ana bilim dali bagkaninin goriisii alinarak ilgili klinik
hekimlerinden bastabip tarafindan gorevlendirilir. Egitim ve arastirma hastanelerinde yogun
bakim servis sorumlusu, ilgili klinigin 6ncelikli olarak egitim sorumlusu ihtiya¢ halinde ise
idari sorumlusu olacak sekilde hastane yoneticisi tarafindan gorevlendirilir. Egitim
verilmeyen saglik kurulusu ve kliniklerin yogun bakim servis sorumlu hekimi hastane
yoneticisi tarafindan (a) bendinde belirtilen klinik hekimlerinden segilir. Hastanin takip ve
tedavisinden; tek brans yogun bakim servislerinde yogun bakim servis sorumlu hekimi, birden
fazla bransta hasta kabul edilen yogun bakim servislerinde ise hastanin yogun bakim servisine
yatisint yapan hekim primer sorumludur. Gorevlendirme, bastabibin belirleyecegi siirelerle,
ilgili uzman tabipler arasinda doniisiimlii olarak yapilabilir. Yogun bakim sorumlusu olarak
gorevlendirilebilecek uzman tabipler sunlardir:

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) a) Yogun bakim servislerinde yogun bakim uzmani,
bulunmamasi durumunda genel cerrahi, i¢ hastaliklari, anesteziyoloji ve reanimasyon veya
gogiis hastaliklar1 uzmanlar arasindan, bransg yogun bakim servislerinde ise ilgili uzmanlik
dalindaki bir uzman gorevlendirilir.

b) Cocuk yogun bakim servislerinde ¢ocuk yogun bakim uzmani, bulunmamasi durumunda,
tercihen Bakanlik¢ca diizenlenen cocuk yogun bakim egitimi almis bir ¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 uzmani veya bir ¢ocuk cerrahisi uzmani gorevlendirilir.

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) c) I. ve II. seviye yenidogan yogun bakim servislerinde
neonatoloji uzmani tabip bulunmamasi durumunda tercihen Bakanlikca diizenlenen
yenidogan yogun bakim egitimi almis bir ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani gérevlendirilir.
III. seviye yenidogan yogun bakim servislerinde neonatoloji uzmani gorevlendirilir. Ancak
seviye IIIA yenidogan yogun bakim servislerinde, dort yil siireyle, iilke i¢in yeterli
neonatoloji uzmani yetistirilinceye kadar tercihen yenidogan yogun bakim egitimi almus,
cocuk saglig1 ve hastaliklart uzmani da gorevlendirilebilir.

(2) Yogun bakim servislerinde Ek-1, EK-2 ve Ek-3’de gosterilen uzman tabip ve hemsire
asgari standardina ilave olarak, hizmetin yogunlugu ve vakalarin 6zelligine gore yogun bakim
hizmetleri ihtiyacin1 karsilayacak nitelik ve sayida personel bastabip tarafindan
gorevlendirilebilir.

EK-1, EK-2 VE EK-3

Eriskin Yogun Bakim:(*)

1.Seviye: Giiniin her saatinde, serviste 5 yataga kadar bir hemsire/saglik memuru ( Ilave her 5
yatak i¢in 1 hemsire/saglik memuru ayrica ilave edilir.)

2.Seviye: Giinlin her saatinde, serviste her 3 yatak icin en az bir hemsire/saglik memuru
3.Seviye: Giiniin her saatinde, serviste her 2 yatak i¢in en az bir hemsire/saglik memuru
Cocuk Yogun Bakim: (*)

2.Seviye: Giiniin her saatinde her 3 yatak i¢in en az bir hemsire veya esdeger saglik memuru
3.Seviye: Gliniin her saatinde her 2 yatak i¢in en az bir hemsire veya esdeger saglik memuru
Yeni dogan Yogun Bakim: (*)
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1.Seviye: Giiniin her saatinde en az bir hemsire/ebe veya esdeger saglik memuru (her 5 yatak
icin bir olmak {izere)

2.Seviye: Giiniin her saatinde her 4 yatak icin en az bir hemsire/ebe veya esdeger saglik
memuru

3A Seviye: Giiniin her saatinde her 3 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe veya esdeger saglik
memuru

3B Seviye: Giiniin her saatinde her 2 yatak i¢in en az bir hemsire/ebe veya esdeger saglik
memuru

(*)Giiniin her saatinde, serviste yatan hasta (dolu yatak) sayisina ve seviyesine uygun olarak
hemsire/ebe veya saglik memuru bulunur.

SORU: Uciincii seviye yeni dogan yogun bakim servislerinde enfeksiyon kontrolii ile
ilgili olarak TPN servisi kurulmus mu, ya da bu servislerin bulundugu diger
hastanelerden hizmet alim yapilmis n?

SIRA - 127

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 6

BOYUTLAR : YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.6.1. Yeni dogan yogun bakim servislerinde TPN servisi bulunmalidir veya bu servislerin
bulundugu diger hastanelerden hizmet alimi yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Ucgiincii seviye yeni dogan yogun bakim iinitelerinde total paranteral beslenme (TPN)
servislerinin “Total Parenteral Niitrisyon (TPN) I¢in Giivenli Uygulamalar Rehberi’nde
belirtilen standartlara uygun olusturulup olusturulmadigi veya hizmet alimi yoluna gidilip
gidilmedigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

1.YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HIZMETLERININ
UYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG
UCUNCU BOLUM
Enfeksiyon Kontrolii, Izolasyon Odas1 ve Giivenlik Onlemleri
Enfeksiyon kontrolii

MADDE 11-

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) b) Uciincii seviye yenidogan servisi bulunan saglik
tesislerinde otomatik beslenme servisleri (TPN) kurulur ya da hizmet alimi yoluna gidilir.
Otomatik beslenme servislerinin Bakanlik¢a yayimlanan Total Parenteral Niitrisyon (TPN)
I¢in Giivenli Uygulamalar Rehberi’nde belirtilen standartlara uygun olmasi saglanur.
2.TOTAL PARENTERAL NUTRISYON ICIN GUVENLI UYGULAMALAR REHBERI

1. Hazirlama Boliimiiniin Ozellikleri:
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1.1. Kontaminasyonu onlemek i¢in PN soliisyonlari, Eudralex Volum-4/Annex-l (Avrupa
Birligi Steril Tibbi Uriinlerin iiretim Kurallarr) ve ISO 14644-1 de yer aldig1 sekilde,
havasindaki partikiil konsantrasyonu kontrol edilebilen, partikiillerin oda i¢ine girisi ve odada
bulunmasini minimale indirecek sekilde yapilmis; ayrica gereginde nem, 1s1, basing gibi diger
parametrelerin de ayarlanabildigi temiz odalarda hazirlanmalidir.

1.2. PN hazirlama odalar1 asgari Class C hava siniflamasina, PN hazirlama ve doldurma
kabinleri ise laminar hava (Laminar Air Flow) altinda Class A siniflamasina sahip olmalidir.
1.3. Havalandirma ve iklimlendirme (H.V.A.C.) sistemi kapsaminda bulunan filtreler (torba,
panel, HEPA) diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.

1.4. H.V.A.C. sistemlerinin kurulum, teslim alinma ve kullanimlar siiresince validasyonu
yapilarak sistemin dogruluk, giivenilirlik ve tekrarlanabilirliginin kanitlanmasi saglanmalidir.
1.5. H.V.A.C. validasyonu, hazirlanacak bir plan dogrultusunda yapilmasi gereken D.Q.
(Design), 1.Q. (Installation), O.Q. (Operation), P.Q. (Performance Qualification) ¢aligmalarini
kapsamalidir.

1.6. H.V.A.C. sistemi validasyo ¢alismalarindan sonra diizenli olarak, sistemin fiziksel ve
mikrobiyolojik kontrolleri yapilarak performans kalitesinin yeterlili§i izlenmelidir. Bu
kapsamda yapilacak kontrollerde periyodik olarak, HEPA filtre sizdirmazlik testi (D.O.P.test),
hava hizi, hava degisim sayisi, hava akis yonii (smoke test), yeniden temizlenme zamani
(recovery time), partikiill sayimi (at rest - in operation), oda siniflamasi, basing farklari,
sicaklik, nem parametreleri izlenmelidir.

1.7. Validasyon tercihen akredite bagimsiz bir firma tarafindan yapilmalidir.

1.8. PN soliisyonlar1 eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.

“pass box” boliimlerini icermelidir.

1.10. Hazirlama boliimiinde alkol bazli bir el antiseptigi bulundurulmalidir.

1.11. Hazirlama bolimiinde hazirlama ve depolama ile ilgili kurallar yazili olarak
bulundurulmalidir.

1.12. Hazirlama alanina gereksiz giris ve ¢ikislar engellenmelidir.

1.13. Hazirlama alaninda yemek yenmemeli, icecek ve sigara i¢ilmemelidir.

1.14. Temiz odanin klima sistemi asla tiimiiyle kapatilmamalidir. Temiz odada islem
yapilmayan zamanlarda bile yavaglatilmis olarak ¢alistirilmalidir.

2. Dolum Cihazinin Bakima:

2.1. Bir onceki gilinden kalan ve kullanilmig tiim soliisyonlar ve transfer setleri atilmalidir.
Setler giinliik degistirilmeli, kontamine olursa aninda degistirilmelidir.

2.2. Otomatik karistirict uygun antiseptik soliisyonlarla kapsamli bir sekilde temizlenmelidir.
2.3. Dolum cihazi talimatlara gore kalibre edilmelidir.

2.4. Otomatik dolum cihazlarmin ¢alismasinin verimli olmasini1 saglamak i¢in PN {iriinlerini
iireten firmalardan iiriinleri ile ilgili bilgi alinmali ve 6nerilere uyulmalidir.

2.5. Giinliik kayitlara uygun veriler kaydedilmeli ve imzalanmalidir.

3. Hazirlama Béliimiinde Dolumun Yapilmast:

3.1. Kayit tutulmasi iglemleri hazirlama alani disinda yapilmalidir.

3.2. PN torbalar giinliik olarak hazirlanmalidir.

3.3. Soliisyonlarin ambalajlarindan ¢ikarilmasi gibi partikiil olusturabilecek islemler
hazirlama alan1 disinda yapilmalidir.
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3.4. Tek kullanimlik olan PN torbasi ve setleri ikinci kez kullanilmamalidir.

3.5. Hazirlanan torba iizerine yapistirilan etikete tarih, saat, hasta ismi, PN igerigi mutlaka
yazilmalidir.

3.6. Siipheli durumlar tespit edildiginde, torba klipsi kapatilmali ve dolum sonrasi
mikrobiyolojik kiiltiir alinmalidir. Mikrobiyolojik kiiltiir 6rnekleri kiiltiir ¢izelgelerine kayit
edilmelidir.

3.7. Torbalarda problem oldugunda (delinme, igerikle ilgili karisiklik v.b.) derhal islem
durdurulmali ve islem basamaklar1 yeniden kontrol edilerek tekrar dolum yapilmalidir.

4. Hazirlama Boliimiiniin Temizligi:

4.1. Temizlik ve dezenfeksiyon islemi temizden kirliye dogru yapilmalidir. Sirasiyla once
kabinin tavani, i¢ yan ylizeyleri, arka yiizeyleri, masa tistii ve alt kism1 temizlenmelidir. Bu
islem her giin bir kez tekrarlanmalidir.

4.2. Kabin i¢i temizlik kabinin 6zelligine uygun dezenfektan ile yapilmalidir.

4.3. Kabin her kullanimdan sonra temizlenmelidir. Temizlik odada PN doldurulmadigi
donemde yapilmalidir.

4.4. Hazirlama initesinin temizligi her giin sabah yapilmalidir. Giin igerisinde yer
yiizeylerinde kirlenme oldugunda islem tekrarlanmalidir.

4.5. Laminar hava akim basliklarinin filtreleri iiretici firma Onerileri dogrultusunda, partikiil
sayim sonuclar1 dikkate alinarak uygun araliklarla degistirilmelidir.

4.6. Temiz alana girecek tiim malzemelerin (cam, metal, PVC torbalar gibi) yiizeyi alana
alinmadan 6nce temizlenmelidir.

5. Hazirlama Boéliimiinde Gorevlendirilen Personel ile ilgili Oneriler:

5.1. Gorevliler aseptik teknikler hakkinda egitilmelidir. Personelin, temel uygulamalar,
antisepsi teknigi, laminar hava akiminin kullanilmasi, el yikama ve ¢alisma alaninin temizligi
hakkinda yetkinligi saglanmalidir.

5.2. Hazirlama ile ilgili personel odaya girmeden once tiim el, parmak ve bilek taki ve
miicevherlerini ¢gikarmalidir.

5.3. Hazirlama alanina girmeden dnce el hijyeni saglanmali, tampon bolgede onliik ve eldiven
giyilmeli, maske ve saglari tamamen kapatan bone takilmali ve galos giyilmelidir.

5.4. Aktif infeksiyonu olan goérevliler hazirlama biriminde ¢alistirllmamalidir.

5.5. Ellerinde kizariklik, catlak veya acik yara olan personel PN hazirlama bdliimiinde
calistirilmamalidir.

IKINCI BOLUM: DEPOLAMA, SAKLAMA VE TASIMA ICIN ONERILER

1. Depolama ve saklama:

1.1. PN hazirlanmasinda ve uygulanmasinda kullanilan soliisyon, ilag, arac-gere¢ ve
ekipmanlar iiretici 6nerisine gore depolanmalidir.

1.2. Sogutucularin sicakliklart monitorize edilmelidir.

1.3. llag ve malzemeler yerden yiiksek raflarda saklanmalidir.

1.4. Kullanim 6ncesi her iiriiniin kutusu hasar ve son kullanim siiresi a¢isindan

incelenmelidir.

1.5. Son kullanma tarihi gecen ilaclar ve malzemeler aktif depolama alanlarindan
kaldirilmalidir.

2. Tasima:
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2.1. Hazirlama bdliimiinde dolumu tamamlanan PN soliisyonlar1 kapakli ve kilitli arabalara
yerlestirilerek kliniklere gonderilmelidir.
2.2. Hazirlanan torbalar imza karsiliginda teslim edilmelidir.

SORU: Yogun bakim servislerinde seviyesine uygun izolasyon odasi bulunuyor mu?

SIRA 1128

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : EKO, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.7.1. ikinci seviye yenidogan yogun bakim servisleri ile tiim iiciincii seviye yogun bakim
servislerinde en az bir tane temas izolasyon odasi bulunmalidir. (Yatak sayisi altidan fazla
olan {igiincii seviye eriskin ve ¢cocuk yogun bakim servislerinde her alt1 yatak i¢in en az bir
temas izolasyon odasi olusturulmalidir.)

YB.7.2. Temas izolasyon odalarimin giris kapilar1 ortak yogun bakim alanina agilmamali
(ortak koridora agilabilir), oda giris kapisinin hemen disinda musluk ve lavabo bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Ikinci seviye yenidogan yogun bakim servisleri ile tiim iigiincii seviye yogun bakim
servislerinde en az bir tane temas izolasyon odasi ve her 6 yatak basina 1 temas izolasyon
odas1 olacak sekilde diizenleme yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HiZMETLERININ UYGULAMA

USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG UCUNCU BOLUM
Enfeksiyon Kontrolii, izolasyon Odas1 ve Giivenlik Onlemleri
Izolasyon odas1

(R.G. Degisik:18/02/2012-28208) MADDE 12-

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (1) Ikinci seviye yenidogan yogun bakim servisleri ile tiim
ticiincii seviye yogun bakim servislerinde en az bir tane temas izolasyon yatagi bulunur. Yatak
sayis1 altidan fazla olan lgiincii seviye erigkin ve ¢cocuk yogun bakim servislerinde her alt1
yataga kadar en az bir ilave temas izolasyon yatagi olusturulur.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (2) Temas izolasyon odalarinin tek yatakli olarak
diizenlenmesi zorunlu olup yenidogan yogun bakim servisindeki izolasyon odalar1 i¢in giris
alan1 dahil en az 10 m?, ¢ocuk ve erigkin yogun bakim servislerindeki izolasyon odalar1 i¢in
ise en az 15 m? alan ayrilir. Ayn1 hastalik grubuna ait hastalarin kullanabilmesi i¢in iki yatakli
diizenlenebilir ancak fiziki sartlar iki yataga uygun olarak olusturulmalidir.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (3) Temas ve solunum izolasyon odalarmin giris kapilari
ortak yogun bakim alanina agilamaz, ortak koridora agilabilir. Oda giris kapisinin hemen
disinda musluk ve lavabo bulunur.
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(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (4) Bakanlik tarafindan uygun goriillen saghk
kuruluslarinda; iigiincii seviye eriskin, cocuk ve yenidogan yogun bakim servislerinde havanin
%100’1inii disar1 atabilen en az bir negatif basingli solunum izolasyon odasi tesis edilir.

(5) Negatif basingli solunum izolasyon odalarinin duvarlari, tavan1 ve zemini sizdirma
olmayacak sekilde tasarlanir. izolasyon odalarimin tiim ¢ikis kapilarimin kendiliginden
kapanabilir nitelikte olmasi saglanir. Bu odalarda ayrica acil iletisim ve uzaktan hasta
monitorizasyon sistemi de bulunur.

(R.G. Degisik:16/08/2015-29447) (6) Basingli solunum izolasyon odalarinda, odanin basing
durumunu siirekli olarak izlemeyi saglayan oda i¢i basincin dis ortama gore kiyaslanabildigi
monitorizasyon sistemi bulunur.

(7) Hemsire sayist yeterli olan saglik tesislerinde solunum ve temas izolasyon odalar1 igin
ayr1 gorevlendirme yapilir.”

SORU: Her hastaya kimlik tamimlayic1 bileklik kullaniliyor mu?

SIRA : 129

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 8

BOYUTLAR : HGY, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
YD.8.1.Her hastaya kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.

Y D.8.2.Kimlik tanimlayic1 adi/soyadi, protokol numarasi ve dogum tarihini (giin/ay/yil)
icermeli okunakli ve matbu sekilde diizenlenmis olmalidir.

YD.8.3. Kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi kimlik tanimlayici kullanilmalidir.
YD.8.4.Ayn1 seri numarali anne-bebek kimlik tanimlayicisi kullanilmalidir.

YD.8.5.Annedeki beyaz kimlik tanimlayict bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik
tanimlayici ile degistirilmelidir.

YD.8.6.Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi, bebegin dogum tarihi
(glin/ay/y1l) bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi bulunmalidir.

YD.8.7.Tan1 ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi dogrulanmalidur.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan hasta bilekliginin; adi soyadi, protokol numarasi ve dogum tarihi
(glin/ay/y1l) bilgilerini icerdigi, okunakli ve matbu sekilde diizenlendigi, yatis1 yapilan her
hastaya kimlik tanimlayict kullanildig1 ve tan1 ve tedavi i¢in yapilacak tiim islemlerde hasta
kimligi dogrulanma yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir. Ayn1 seri numarali anne-bebek
kimlik tanimlayicis1 (bebegin cinsiyetine gore:kiz bebeklere pembe, erkek bebeklere mavi
kimlik tanimlayic1 )kullanilmalidir. Bebegin kimlik tanimlayicisinda; annenin adi-soyadi,

179/370




bebegin dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgileri ve anne veya bebegin protokol numarasi
bulunmalidir. Gozlemciler degerlendirme esnasinda olmasi gerekenleri kontrol ederek
incelemelidir.

SORU: 3. basamak yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hastalk siddeti skorlamasi
yapiliyor mu?

SIRA : 130

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 9

BOYUTLAR : HDB, TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
YB.9.1. Yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hastalik siddeti skorlamasi yapilmalidir.
YB.9.2. Beklenen ve gerceklesen mortalite oranlari izlenmelidir.

YB.9.3. Analiz sonuclar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.

ACIKLAMA :

3. Basamak yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak kullanilan skorlama sistemleri; hastalik
ciddiyetini degerlendirerek mortaliteyi tahmin eden “prognostik skorlama sistemleri” ve
morbiditeyi degerlendiren “organ yetmezligi skorlama sistemleri’dir.

Eriskin yogun bakim {initelerinde “Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation: APACHE II)” ve “Basitlestirilmis Akut Fizyoloji
Skoru (Simplified Acute Physiology Score: SAPS)”,

Yeni dogan yogun bakim iinitelerinde SNAP-PE-II (Yeni dogan Akut Fizyoloji Perinatal
Yayim), Cocuk yogun bakim {iinitelerinde ise PRISM (Pediatrik Mortalite Riski) skorlama
sistemleri siklikla kullanilmaktadir. Tiirkiye’de kullanimimi yayginlastirmak amaciyla
APACHE Il ve SAPS, PRISM, SNAP-PE-II Saglik Bakanlig1 tarafindan online olarak
kullanima agilmustir.

Yogun bakimda 24 saatten fazla yatan hastanin hastalik siddeti skorlamasi ve mortalite
oranlarina ait analiz kayitlar1 degerlendirilmelidir.

SORU: Hastanmin beslenme durumu, basi yarasi takibi, agri, ruhsal durumu ve destek
ihtiyaclarini iceren degerlendirmeler yapiliyor mu?

SIRA 1131

BOLUM ADI - YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : HDB, YPYD, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.10.1. Hastanin beslenme durumu (enteral ve parenteral beslenme) giinliik
degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir.

YB.10.2. Hastanin kisisel bakim ihtiyaglart (el-yliz temizligi, agiz bakimi, ayak/tirnak
bakimi, sag-sakal bakimi gibi) yapilmali ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.

YB.10.3. Hastanin ruhsal durumu giinlik degerlendirilmeli ve hasta dosyasimna kayit
edilmelidir.

YB.10.4. Hastanin bas1 yarasi takibi ve bakimi giinliik degerlendirilmeli ve hasta dosyasina
kayit edilmelidir.

YB.10.5. Hastanin agr1 durumu giinliik degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kayit edilmelidir.

YB.10.6. Hastanin tedavi siireci boyunca genel durumundaki degisiklikler degerlendirilmeli
ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.

ACIKLAMA:

Yogun bakimda yatan hastalarda her giin beslenme durumu, basi yarasi takibi, agr1 ve ruhsal
durumunun degerlendirmesi yapilmali, giinliik hasta gbézlem formlarinda kayit altina
alinmalidir.

Gozlemciler servise yatisi yapilan hastanin beslenme durumu, kisisel bakim ihtiyaglari, basi
yarasi takibi, agr1 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

S — Hemgirelerin Gorev ve Yetkileri :

Madde 132:

a) Kuruma yatirilan hastanin tiim ihtiyaglarini goéz onilinde bulundurmak suretiyle ruhsal,
duygusal ve genel aliskanliklarini 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 uygulamalarin1 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 kontrolil icabeden hastalarla ameliyatl hastalar1 belirli zamanlarda yoklar ve bunlara
ait ilaglar 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.

c) Hastalara 1iyi muamele etmek, onlarin dertlerini dinlemek, teselliye muhta¢ olanlar1 ve
ameliyat heyecani i¢inde bulunanlar teselli ve teskin etmek, saglik egitimi konusunda bilgi
vermek hemsirelerin esas gorevleridir.

Uzmanlarca analizine liizum goriilen materyali hastalardan alir ve laboratuvara gonderirler.
Serviste yemek dagitimini, hastalarin yemek yemeklerini gozetler, kendisi yemek
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yiyemeyecek durumda olan hastalarin bizzat yemegini yedirirler. Banyo yapacaklar1 yardimci
hizmetli ile banyoya gonderirler, gidemeyenlerin yataklarinda temizligini yaptirirlar.

2-HEMSIRELIK YONETMELIGICALISILAN BIRIM/SERVIS/UNITE/ALANLARA
GORE HEMSIRELERIN
GOREV, YETKI VE SORUMLULUKLARI

A) Yogun Bakim Hemsiresi: Yogun bakim hemsiresi, karmasik ve yasami tehdit edici
problemleri olan hastalarin tanilamasini yapmak, hastalar1 siirekli izlemek, kaliteli ve ileri
yogun bakim ve tedavi girisimleri uygulamak, hasta ve yakinlar ile terapdtik iliski kurmak,
koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici girisimleri uygulamaktan sorumlu hemsiredir.

Gorev, yetki ve sorumluluklar

Hemsirelerin genel gorev, yetki ve sorumluluklarinin yani sira;

1.Hemsirelik bakimi:

a) Yogun bakim enfeksiyonlarinin gelisiminin 6nlenmesi igin gerekli 6nlemlerin alinmasini
saglar.

b) Hasta degerlendirmesinde kurumun benimsedigi skorlama sistemleri ve skalalar1 uygular
ve degerlendirir.

c) Hastalarin monitorizasyonu saglar. Monitorizasyonda non-invazif monitorizasyon
tekniklerini kullanir. Kardiyak ritmi izler, acil durumlarda gerekli ekip ile iletisim kurar.

¢) Swvi-elektrolit ve asit baz dengesine yonelik mevcut ve olasi sorunlarin dikkate alinarak
uygun hemsirelik bakimini planlar, uygular ve degerlendirir.

d) Hastalarin solunuma iliskin sorunlarin1 ¢ézmeye yonelik girisimleri planlar, uygular,
degerlendirir, ventilatordeki hastaya bakim verir.

e) Aspirasyon, oksijen tedavisi, viicut pozisyonlari, genel viicut bakimi, postural drenaj,
aseptik uygulamalar (sonda/kateter bakim1 vb.) gibi temel girisimsel uygulamalara yonelik
uygun hemsirelik aktivitelerini planlar, uygular ve degerlendirir.

f) Bas1 yaralari, risk faktorleri, prognoz iizerindeki etkilerinin degerlendirilerek gelisiminin
onlenmesi i¢in uygun hemsirelik yaklasimini saglar, olusmasi halinde uygun hemsirelik
bakimini planlar, uygular ve degerlendirir.

g) Hastalarda kontraktiir olusumunu 6nleyici girisimleri planlar ve uygular.

§) Hastalarda emboli olusumunu 6nleyici girisimleri bilir, hekimle birlikte gerekli planlamay1
yapar ve uygular.

h) Noérolojik hastaliklari olan (Anevrizma, KIBAS, SVO vb.) ve bilinci kapali olan
(intrakraniyal kanama vb.) hastalarin izlemini ve uygun pozisyon verilmesini saglar, ndrolojik
degerlendirmelerini yapar.

1) Kurum politika ve talimatlar1 dogrultusunda, intravendz sivi inflizyonyonu ve kan/kan
driinleri transfiizyonu islemlerini baglatir, takip eder, kaydeder; olasi sorun ya da
komplikasyonlar ortaya c¢ikar ise durumu hekime bildirir ve kurumda benimsenmis
standartlara gore gerekli girisimleri uygular.

1) Pace makerli hastay1 izler, bakimin1 bilir ve uygular.

j) Intra aortik balon pompasi yerlestirilmis hastay: izler, bakimini bilir ve uygular.

k) Hastalarin beslenme gereksinimlerini belirler (enteral ve parenteral beslenme),
gereksinimlerine gore hemsirelik bakimini planlar ve uygular, beslenmede kullanilan
cihazlarin sterilizasyonunun devamliligini saglar.
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1) Yogun bakim hastalar1 ile hasta yakinlarinin psikososyal problemlerine uygun hemsirelik
yaklasimini saglar.

2.T1ibbi tan1 ve tedavi planinin uygulanmasina katilma:

a) Hastadan topladigi verileri ve hastanin genel durumundaki degisiklikleri degerlendirir,
kaydeder, normalden sapmalar1 hekime bildirir.

b) Diger saglik personelleri ile beraber hasta vizitine katilir, hastanin tedavi ve bakim planinin
olusturulmasina katkida bulunur.

¢) Hekim tarafindan gergeklestirilen invazif tan1 ve tedavi girisimlerine katilir; bu girisimler
icin hastay1 hazirlar, islem sirasinda destek olur, islem sonrasinda hastay1 izler.

¢) Hastanin laboratuvar tetkikleri i¢in kan, idrar, sivi ve doku 6rneklerini toplar; laboratuvara
gonderir, degerlendirir ve hastanin hekimine bilgi verir.

d) Her yas grubuna 6zgii uygulanmasi gereken ilag ¢esitlerini, farkli dozlarin1 ve olabilecek
yan etkilerini bilir; ilag uygulamalar1 ve ilag giivenligi ilkelerine bagl kalarak, hekim istemine
gore hastaya enteral, parenteral ve haricen verilecek ilaclar1 verir; uygulanan ilag ve
tedavilerin etki ve yan etkilerini, hastanin tedavi ve bakima verdigi yanitlar1 gozler, kaydeder
ve gerektiginde ilgililere rapor eder.

e) Acil ilaglari, tibbi malzeme ve cihazlar1 kullanima hazir bulundurur.

f) Kardiyak ritmi izler, yorumlar, 6ldiiriicii ritimleri tanir ve gerekli acil girisimleri bilir.

g) Konsiiltasyonun yapilmasini takip eder; katilir.

g) Acil durumlarda hekimle isbirligi saglar. Arrest durumunda mavi kod cagrisi yapar.
Kurumun benimsemis oldugu protokoller dogrultusunda temel/ileri yasam destegi
uygulamalarina katilir (oksijen verme, solunum destegi, kalp masaji, acil ilaglar, tibbi
cihazlarin uygulanmasi gibi). Eger o an {initede hekim yok ve (gecerlilik siiresi dolmamas)
ileri yasam destegi sertifikas1 var ise temel ve ileri yasam destegi uygulamalarini baslatir, kalp
masaj1, solunum destegi, defibrilasyon ve acil senkronize kardiyoversiyon uygular. Vakalari
rapor eder.

h) Acil durumlarda hekimle isbirligi saglayarak ve kurumun benimsemis oldugu protokoller
dogrultusunda temel/ileri yasam desteginin uygulanmasini saglar ve uygun hemsirelik
aktivitelerini yerine getirir.

SORU: Yatis1 yapilan her hastanin Nutrisyon degerlendirilmesi yapiliyor mu?

SIRA 1132

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : HDB, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.11.1. Yatis1 yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form
doldurulmali (NRS 2002 formu gibi.) ve HBYS ye tanimlanmalidir.

YB.11.2. Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara nutrisyon destegi saglanmalidir.
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ACIKLAMA:

Nutrisyon Destek EKibinin olusturulup olusturulmadigi, yatisi yapilan hastanin beslenme
durumuna gore degerlendirilip degerlendirildigi sorgulanir, her 18 yas iizeri yetiskin hasta i¢in
NRS 2002 formu, Cocuk ve Yenidogan Yogun bakimlarda ise; yogun bakim sorumlu
hekiminin Nutrisyon ekibi ile birlikte belirleyecegi ¢ocuk ve yenidoganlara uygun Nutrisyon
formlarinin  doldurulup doldurulmadigt ve HBYS’ye tanimlanip tanimlanmadigi
degerlendirilmelidir. 1. Basamak Kroner Yogun Bakim Uniteleri ve gebe hastalar
degerlendirilmeyecektir.

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

SIRA 1133

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : HDB, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.12.1. Yogun bakima yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan en ge¢ 24 saat iginde
degerlendirme yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

YB.12.2. Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri
kayit altina alinmalidir.

YB.13.3. Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ila¢ ismi, ilaglarin
kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hizi, hastanin yatis yapilmadan once kullandigi ve
kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim plani igeren order verilmelidir.

ACIKLAMA:

-Yogun bakima yatigi yapilan hastalarin ilk 24 saat i¢inde hekimi tarafindan degerlendirilerek
(anamnez, fizik muayene) bilgilerin kayit altina alindig1 ve her 24 saatte bir hekim tarafindan
yapilan tibbi degerlendirme ve giinliik takiplerin hasta dosyasinda kayit altmma alinip
alinmadigy,

-Secilen hasta dosyalarinda hekim orderlerindaki bilgilerde (ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli,
verilis siiresi, dozu, hizi, hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandigi ve kullanmaya devam
edecegi ilaclar ve hekim adi1 soyadi, kagesi) eksiklik olup olmadig: degerlendirilmelidir.
-Elektronik ortamda verilen order ¢iktilar1 (e-imza kullanilmasi haricinde) giinliik olarak
alimarak imzalanmal1 ve kaselenmelidir.

Giinliik degerlendirmeler tarih ve saat belirtilerek kayit altina alinmalidir.(Adli tip yoniinden
en biiyiik eksikligin bu belge doldurulusu sirasinda yapilan eksik ve hatali doldurma oldugu
belirtilmektedir.)
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KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI iISLETME YONETMELIGI

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

Madde 72 — Hasta yatagina yatirildiktan sonra en kisa siire i¢inde 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: Hasta mahremiyetini saglamak iizere gerekli diizenlemeler yapilmis n?

SIRA 1134

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 13

BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.13.1. Yogun bakim yataklar1 arasinda gerektiginde kullanilmak tizere enfeksiyon kontrol
ilkelerine uygun bi¢cimde bir ayirma diizenegi olmalidir.

YB.13.2. Eriskin yogun bakimlarda ¢ocuk hastalarin bakim ve tedavisi yapiliyorsa, erigkin
hastalardan ayr1 tutulacak sekilde gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Gozlemciler tarafindan yogun bakim yataklari arasinda gerektigi durumlarda kullanilmak
iizere ayirma diizeneklerinin olup olmadigi, eriskin yogun bakimlarda ¢ocuk hastalarin bakim
ve tedavisi yapilirken, eriskin hastalardan ayr tutulacak sekilde gerekli diizenlemelerin
yapilip yapilmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI 3.1.Yatakli servis hizmet sunum siireci g) Birden fazla hastanin bulundugu
odalarda hasta mahremiyetini saglayacak diizenlemeler (perde, paravan, vb. bulunmalidir).

SORU: Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?

SIRA : 135

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 14

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

YB.14.1. Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilatér, aspiratér vb.)
kullanima hazir olmali ve gilinliik kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.

YB.14.2. Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin (entiibasyon
tiipli, NG sonda vb.) kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miad kontrolleri yapilarak kayit
altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Acil miidahale setlerinde bulunan ilag ve sarf malzemelere ait kontrol listeleri olusturularak,
miktar ve miad takiplerinin kayit altina alimip alinmadigi, listede belirtilen ilag ve sarf
malzemelerin acil miidahale setinde bulunup bulunmadig,

Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspirator vb.) kullanima
hazir olup olmadigi ve giinlik kontrollerinin yapilarak kayit altina alinip alinmadigi
degerlendirilir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ila¢ ve sarf malzemelerin listesi birim sorumlu
hekimi tarafindan belirlenmelidir.

Acil miidahale setinde bulunmasi gereken malzemeler;
Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve/veya eriskin igin),
Balon-valf-maske sistemi (¢ocuk ve/veya eriskin igin),

Degisik boylarda maske,
Oksijen hortumu ve maskeleri,
Entiibasyon tiipii (cocuk ve/veya erigkin boylari),
Yardimci hava yolu araglar1 (cocuk ve erigkin i¢in degisik boylarda airway),
Enjektorler ve intraketler,
Aspirasyon Sondasi (¢ocuk ve/veya eriskin i¢in degisik boylarda)
Nazogastrik Sonda (¢ocuk ve/veya eriskin i¢in degisik boylarda)
Kisisel koruyucu ekipmanlar
EKG elektrodlar ve tiip tespit malzemeleri bulunmalidir.
Acil miidahale setine, defibrilatore ve aspiratore kolaylikla ulagilabilmelidir.
Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaclar;
Parenteral replasman sivilari: %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
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Vazodilatator ajanlar - Nitrogliserin (IV, SL, PO),

Vazopressorler - Direkt etkili — Dobutamine, Miks etkililer — Dopamin
Antiemetikler — Metoklopramid (I\V/1M)

H, reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin

Proton pompa inhibitorleri — Omeprazol, vb.

Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (IV), Deksametazon (I1V)
Antihistaminikler (1V)

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI
Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda olmali ve i¢indeki ekipman kullanima hazir
durumda bulunmalidir.

SORU: Yogun Bakimda ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 136

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 15

BOYUTLAR : EHY, HGY, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.15.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin
muhafazas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "Benzer
Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip llaglarm Yonetimi Talimatina" uygun olarak
yapilmalidir.

YB.15.2. Yiiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat ¢cekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek
riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig tarafindan yaymlanan "Yiiksek
Riskli Tlaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

YB.15.3. Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan "Narkotik
ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop ilaglarin
Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhas1 gergeklestirilmelidir.

YB.15.4. Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina
alinmalidir, TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gergeklestirilmelidir.

YB.15.5. ilaglarin kirilmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig tarafindan yaymlanan "[laglarn Kirilmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

YB.15.6. Tiim ilaclarin kullanilmayan yarim dozlar1 (kism1 dozlar) takip edilmelidir. Yarim

kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yayinlanan "Kismi Doz Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
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YB.15.7. laglarda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak farmokovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
yayinlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

YB.15.8. Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; Soguk zincir ilaglarin muhafazasi
ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgl tarafindan yayinlanan "Soguk
Zincir Ilaglarinmn Y®&netim Talimat1" uygun gerceklestirilmelidir.

YB.15.9. llag gegimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlhi:
tarafindan yayinlanan "ilag Gegimsizligi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

YB.15.10. HBYS iizerinden, yogun bakimda istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta
taburcu oldugunda, ex oldugunda, bagka kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler
kullanilmadig1 zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak ,ilag
lade formu doldurularak eczaneye iade edilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun hareket
edilmelidir. czaneye iade edilmelidir.

YB.15.11. Ilag deposundan; yogun bakima verilen ilag ve farmakolojik iiriinler Tasinir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan
Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

YB.15.12. ilaglarin; yogun bakimda bulunan ve HBYS iizerinde goriilen miad ve miktarlari
uyumlu olmalidir. Yogun bakim sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miad ve miktar
kontrolleri yapilmali ve eczaciya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayimlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

YB.15.13. Yogun bakimdan eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun
yapilmalidir.

YB.15.14. Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig:
tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmasi Gereken Ilaglarla Ilgili Talimat" dogrultusunda
muhafaza edilmelidir.

YB.15.15. Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin
kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar agildiktan sonra ilag tizerinde agilig tarihi, hastanin
adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi ve agildiktan sonra tiiketim siiresi bilgilerinin yer
aldig 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, siispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasétik 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 :
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MADDE 7 (c) : Ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacma uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

MADDE : 7 (d) : Ilaglarm 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 Yapilmis Ilaglarin Ilag Deposuna Alinmasi,

f) Yesil ve kirmizi 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 Dagitilmast:

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 ilag sorumlusu tarafindan
yapilir.

b) Saglik tesisi ila¢ sorumlusunun gorevlendirecegi bir eczaci tarafindan talepte bulunan
hekimlere regeteler, tutanak karsiligr teslim edilir. Regete kullanilinca iiglincii niishas1 hekim
tarafindan eczaneye teslim edilir. Eczaci tarafindan receteler, 5 sene eczanede saklanilir. 5 yili
dolan regeteler yilsonunda eczaci ve saglik tesisi ilag sorumlusunun imzaladigi tutanakla
saglik miidiirliigiine gonderilmek {izere idareye teslim edilir.

c) Yesil ve kirmiz1 regeteler ve bu recetelere ait ilaclar saglik tesisleri eczanesince gilivenli
odalarda, kilitli dolaplarda saklanir. Bu receteye mahsus ilaglarin giinliik ila¢ verme boliimiine
ne kadar cikartilacagi, saglik tesisi ilag sorumlusu tarafindan belirlenir.

d) Giinliik ila¢ verme boliimiinde de bu ilaglar kilitli dolaplarda saklanmak zorundadir.

e) Ilaglar direkt hastanin hemsiresine teslim edilir. Hastanin hemsiresi ilgili ilaglar1 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
dosyalanir.

g) Hastaya kullanilmayip iade edilen ilaglar, hastanin hemsiresinin iade sebebini belirttigi
tutanak ile eczaneye ayni giin geri iade edilir. Kayitlar diizeltilerek (geri alinarak) bu tutanak
evraki, servislerden geri iade edilen ilaglar dosyasinda saklanir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ ILACLARINYONETIMI
HAKKINDA YAZI 17/07/2014

Boliinebilir dozlardaki ilaglarin {izerine agilis saatlerinin ve tarihlerinin yazilmasi ve her ilacin
ozelligine gore uygun kosullarda saklanmasi, servislerde miadi dolan, saklama 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 igleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.
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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 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 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, {irtin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iirline 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 iiriinler, buzdolaplarinda veya soguk hava depolarinda depolanir.

e) Ilag depolarinda kullanilan kontrol cihazlarinin (1s1, nem) kalibrasyonlar1 yapilir. Bu
depolarin ve diger depolarin sicaklik ve nem kontrolleri her giin sabah ve aksam olarak iki
defa yapilir ve kayit altina alinir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagiim 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 ilaglar ve immiinolojik {iriinler uygun
sogutma sistemleri icinde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi {irtinlerin nakli sirasinda bu
iiriinlerin belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak i¢in gerekli tedbirler
mutlaka alinmalidir. Sevk araglarinda nakliye siiresine ve miktara bagl olarak soguk kabinler,
sogutma dolaplar1, 1s1 yalittmli 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar
bulunmalidir. Bunlarin, iiriinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi glivenceye
alimmalidir. Sevk ambaldjlarinin iizerinde saklama sartlar1 agik ve silinemeyecek sekilde
yazilmis olmalidir. Uriin ihrag ediliyor ise, saklama sartlar1 acik ve silinemeyecek sekilde ve
gonderilen tilkede anlasilacak dilde yazilmis olmalidir.
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Soguk zincirin tam uygulanmasi i¢in {iriinlin ambaldjinda belirtilen hususlara, sogukta
saklanacak iiriiniin fiilen tiiketildigi noktaya ulasincaya kadar uyulmalidir.

24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaclar ve immiinolojik iiriinler (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 igin
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 ¢alisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli
faaliyetleri gerceklestirmek amaciyla, kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla
yikiimliidiir. 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.

SORU: Yogun Bakimlarda tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 137

BOLUM ADI :'YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.16.1. Tibbi sarf deposundan; yogun bakima verilen tibbi sarf malzemeler Taginir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yaymnlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

YB.16.2. Yogun bakimdan medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme lade
Talimatina" uygun yapilmalidir.

YB.16.3. Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan
beklenmeyen etki ile karsilasilmasi durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyar1 sistemine
bildirimi, TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yayinlanan "Olumsuz
Olay Bildirim Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.

ACIKLAMA:
S6z konusu unsurlara iliskin islemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
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KAYNAK:

TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMiI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

4. Stok Yonetimine Iliskin Diger Hususlar;

c) Saglik Tesisi ambarlarindan tiiketim birimi olmayan birimlere kesinlikle toplu malzeme
c¢ikis1 yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi
ozellikli birimlerde Hastane Ydneticisinin uygun goriisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek
miktarda stok bulundurulabilecektir. Bu sekilde 6zellikli birimlerin sayisi ve bu birimlere
verilebilecek malzeme ¢esidi sinirh tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin
saklama sekli, miatlari, tiiketilip tiiketilmeme durumlart ve tiiketildiler ise hasta {izerine
diisiimlerinin yapilip yapilmadigr denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara
“lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri yapilarak kullamlamaz 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 tasinir kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de
olabilir) yine 5 giinliik ihtiyact asmayacak sekilde “Ambarlar Aras1 Devir” islem tiirii ile ana
ambardan malzeme ¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

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 ESASLAR HAKKINDA
TEBLIG’in 2.B6liim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar1” kapsaminda yapilmas1 gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyar1 sistemi kapsaminda olusan olumsuz
olaylari, Bakanliga bildirmekle yiikiimliidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik calisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyar1 sistemi siirecinde imalatci, yetkili temsilci, ithalatgi,
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 olay: 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 stoklari ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
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Bakanligin bilgisi dahilinde imalatgi, yetkili temsilci, ithalatgi, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gergek veya tiizel kisilere gonderir.

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

SIRA : 138

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : YPYD, HDB, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.17.1. ilaglarin uygulanma zamani, dozu, uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi
kayit altina alinmis olmalidir.

YB.17.2. infiizor veya perfiizér ile 1.V. olarak ilag /serum infiizyonu uygulaniyorsa, verilen
ilacin adi, dozu, infiizyon baslangi¢ saati, verilis siiresi, hasta ve mayiyi hazirlayanin adi
mayi lizerinde belirtilmelidir. (etiket vb.)

ACIKLAMA :

Hekim tedavi plani ve hemsire gozlem formlar1 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, inflizyon baslangic saati, verilis siiresi, mayi icerisinde ilag
veriliyorsa ilacin adi ve dozu ve standart bir etiket veya yazi ile yazilmis olmalidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI:

MADDE 132:

b) hastalarin tedavisi i¢in gerekli biitiin kayit, bakim ve tedavi uygulamalarint meslekleri
dahilinde ve hekimlerin tariflerine gore yapmak goreviyle yiikiimliidiirler. Hastalarin
ilaclarini, igten ve distan olduguna gore bizzat igerir ve tatbik ederler, enjeksiyonlar1 yaparlar
ve bunlar1 hemsire notuna miktar ve zaman belirterek kaydedip imzalarlar.

SORU: Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangi¢
ve sonlandirma zamani, takip arahiklar1 belirtilmis mi? (Gozlem esnasinda hareket
kisitlamasi uygulanms hasta goriilemediginde, personelin konu hakkinda bilgi sahibi
olup olmadig1 degerlendirilmelidir.)

SIRA : 139
BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 18
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BOYUTLAR : HDB, HGY, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
YB.18.1. Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.

YB.18.2. Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baglangic ve
sonlandirma zamani, takip araliklar1 belirtilmelidir.

YB.18.3. Kisitliligin devamu ile ilgili karar en ge¢ 24 saatte bir tekrar gézden gegirilmelidir.

ACIKLAMA :

Gozlemciler, hareket kisitlamasinda kullanilan ekipmanlarin mevcut olup olmadigim
gozlemlemeli, yogun bakim hemsirelerinden kisitlama uygulamasi hakkindaki siireci
anlatmalarini isteyerek egitimlerini degerlendirmeli, kisitlama uygulanan hasta varsa hasta
dosyasindan kayitlar incelemelidir. Hasta orderlarinda uygulama baslangi¢ ve sonlandirma
zamani, takip araliklari, kisithiligin devami i¢in en ge¢ 24 saatte bir tekrarlanip
tekrarlanmadigi degerlendirilmelidir.

SORU: Bilgilendirilmis onam formlar1 her girisimsel islem icin ayr1 olarak diizenlenmis
mi?

SIRA : 140

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 19

BOYUTLAR : HAH, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

YB.19.1. Girisimsel islemlerde, bilgilendirmeyi yapan ve islemi gergeklestirecek saglik
meslek mensubu tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya veya kanuni temsilcisine
aktarilmalidir.

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

a) Hastaligin muhtemel sebepleri ve nasil seyredecegi,

b) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacag: ile tahmini siiresi,
c¢) Diger tam1 ve tedavi segenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saglig1 tizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

e) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

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

g) Gerektiginde ayni1 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, linvani ve imzasi,
1)Onamin alindig: tarih ve saat.
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YB.19.2. Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmal1 ve bir niishas1 hasta dosyasina
konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan
niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

ACIKLAMA:

Her girisimsel islem i¢in ayr1 onam alimip alinmadigi hasta dosyalarinda incelenmel,
hastalardan alinan onamlarda hastanin “okudum, anladim” ifadesi ve imzasi, bilgilendirmeyi
yapan ve tibbi miidahaleyi gerceklestiren saglik meslek mensubu adi, soyadi, tinvani, tarih,
saat ve imzasi olup olmadigi, matbu form olarak kullanilan onamlarda nokta nokta seklinde
bos birakilan alanlarin doldurulup doldurulmadigi, formun iki niisha olarak imza altina alinip
bir niishasinin hastaya veya kanuni temsilcisine verilerek kayit altina alinip alinmadigi
degerlendirilmelidir.

Hastanin kendisi yerine bir bagkasinin bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep
kisinin imzasi ile yazili olarak kayit altina alinmalidir.

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 usiilleri, tedavinin kabul edilmemesi
halinde ortaya ¢ikabilecek muhtemel sonuglari ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda
sozlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir.

Hastanin Rizasi ve izin

Madde 24- Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiigiik 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.
HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR
YONETMELIK (8 MAYIS 2014):

MADDE 2:

g) Bilgilendirme: Yapilmasi planlanan her tiirli tibbi miidahale oncesinde 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 segeneklerin 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,
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f) Saglig1 i¢in kritik olan yagam tarzi 6nerileri,

g) Gerektiginde ayni1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

hususlarinda bilgi verilir.”

MADDE 4 — Ayn1 Yonetmeligin 18 inci maddesi agsagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 18 — Bilgi, miimkiin oldugunca sade sekilde, tereddiit ve slipheye 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, ayn sikayeti ile ilgili olarak bir baska hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir
goriis almay talep edebilir.

Acil durumlar disinda, bilgilendirme hastaya makul siire taninarak yapalir.

Bilgilendirme uygun ortamda ve hastanin mahremiyeti korunarak yapilir.

Hastanin talebi halinde yapilacak islemin bedeline iliskin bilgiler saglik hizmet sunucusunun
ilgili birimleri tarafindan verilir.”

MADDE 5 — Ayn1 Yonetmeligin 20 nci maddesi agagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 20 — Ilgili mevzuat hiikiimleri ve/veya yetkili mercilerce alinacak tedbirlerin
gerektirdigi haller disinda; kisi, saglik durumu hakkinda kendisinin, yakinlarinin 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.”

“Madde 24: Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi1 gerekir. Hasta kiiciik veya mahcur ise
velisinden veya vasisinden izin alinir. Hastanin, velisinin veya vasisinin olmadigi veya hazir
bulunamadig1 veya hastanin ifade giiciiniin olmadig hallerde, bu sart aranmaz.

MADDE 7 —

“Riza Formu

Madde 26 — Mevzuatta 6ngoriilen durumlar ile uyusmazliga mahal vermesi tibben muhtemel
goriilen tibbi miidahaleler i¢in saglik kurum ve kurulusunca 15 inci maddedeki bilgileri i¢eren
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. Riza
formu bilgilendirmeyi yapan ve tibbi miidahaleyi gerceklestirecek saglik meslek mensubu
tarafindan imzalanir. Verilen bilgilerin dogrulugundan ilgili saglhik meslek mensubu
sorumludur. Riza formlar1 arsiv mevzuatina uygun olarak muhafaza edilir.”

MADDE 8 — Aymi Yonetmeligin 31 inci maddesi basligiyla birlikte asagidaki sekilde
degistirilmistir.

“Rizanin Kapsami ve Aranmayacagi Haller
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Madde 31 — Riza alinirken hastanin veya kanuni temsilcisinin tibbi miidahalenin konusu ve
sonuglar1 hakkinda bilgilendirilip aydinlatilmasi esastir.

Hastanin verdigi riza, tibbi miidahalenin gerektirdigi siirecin devami olan ve zorunlu
sayilabilecek rutin islemleri de kapsar.

Tibbi miidahale, hasta tarafindan verilen rizanin sinirlari igerisinde olmasi gerekir.

Hastaya tibbi miidahalede bulunulurken yapilan islemin genisletilmesi geregi dogdugunda
miidahale genisletilmedigi takdirde hastanin bir organinin kaybina veya fonksiyonunu ifa
edemez hale gelmesine yol acabilecek tibbi zaruret halinde riza aranmaksizin tibbi miidahale
genisletilebilir.”

SORU: Biinyesinde yeni dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde uygun
sartlarda anne oteli olusturulmus mu?

SIRA - 141

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 20

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSUR:

YB.20.1. Yeni dogan yogun bakim servisi bulunan hastanelerde annelerin dinlenmesi i¢in
uygun sartlarda anne oteli olusturulmalidir.

ACIKLAMA:
Gozlemciler yeni dogan yogun bakim iinitesi bulunan hastanelerde iinitede yatan bebeklerin
anneleri i¢in olusturulan anne odalarinin fiziki durumunu ve yatak sayisin1 degerlendirmelidir.

KAYNAK:

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

Anne Otelleri Hakkinda Yaz1

Anne sitiinlin yeni dogan bebek i¢in en kaliteli besin oldugu ve bagisiklik sistemini
kuvvetlendirdigi bilimsel verilerle kanitlanmistir. Anne ve bebek arasindaki bagin dogumdan
hemen sonra gelistigi ve bu bagin kuvvetine gore siit iretiminin artig1 géz oniine alindiginda
annelerin bebeklerinden uzak kalmamas gerektigi ve 6zellikle annenin; anne siitii liretimi ve
bebek ile baglarinin gelismesi i¢in tensel temasin gerekliligi herkesin malumudur.

Oysa yeni dogan yogun bakin {initelerinde yatan bebekler bu bagdan hatta bircogu anne
siitiinden nispeten mahrum kalmakta ya da yeni dogum yapmis anne kendi travmasini
atlatmadan 2 saatte bir saglik tesisine bebegini emzirmeye gitmek zorunda kalmaktadir. Hatta
sehir disindan geldiyse ve kalacak yeri olmamasi durumunda saglik tesisinin koridorlarinda
yada bahcesinde beklemek durumunda kaldiklari bilinmektedir. Bu durum anneyi hem
psikolojik hem de fizyolojik anlamda yipratmaktadir.
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Diger taraftan ililkemizin bazi bolgelerinde kis aylarinda olumsuz hava kosullar1 nedeniyle
ulasim imkansiz hale gelmekte ve bundan miitevellit dogumu yaklagmis gebelerin saglik
tesislerine ulagsamadig1 da bilinmektedir.

Bu sebeple 16.04.2008 tarihli ve 2008/29 sayili Bakanligimiz Genelgesi ile dogumu yaklasan
gebelerin  konaklamalarinin saglanmasi i¢in lazzim gelen tedbirlerin alinmasit hususunda
talimat verilmis i1di. Mezkir Genelge geregince dogumu yaklasan gebelerin yasayabilecegi
olumsuzluga mani olunmasi bakimindan gebelerin saglik tesislerinde misafir edilmesi, ayrica
yeni dogan yogun bakim iinitesinde yatan bebegin iyilesme siiresinin kisaltilmasi, anne bebek
baginin gelistirilmesi amaciyla gebe ve annelerin saglik tesisi i¢inde kalabilecekleri anne
otelleri olusturulmasi planlanmaktadir. Bu planlama c¢ergevesinde yapilacak hazirlik
islemlerine esas olmak iizere;

1) Biinyesinde yeni dogan yogun bakim iinitesi barindiran saglik tesislerinin yenidogan yogun
bakim kuvoz sayisini dikkate alarak, ihtiyaca cevap verecek sayida anne yatagi planlamasi,

2) Biinyesinde dogum salonu barindiran saglik tesislerinin bolgenin cografi, fiziki sartlari ile
ulagim imkanlarin1 g6z 6niine alarak talebe cevap verebilecek sayida gebe yatagi planlamasi,
3) Gebelerin ve annelerin kaldiklar1 odalarin ayr1 ayr1 planlanmasi,

4) Oda igerisine ihtiyaca uygun sayida kiyafet dolab1 ve komodin planlanmasi,

5) Her odada tuvalet ve banyo bulunmasi, bunun miimkiin olmamasi halinde yatan
hastalardan ayr1 tuvalet ve banyo planlanmasi,

6) Odalarin temizliginin HHKS da belirtilen standartlara gére yapilmast,

7) Annelere giinde 3 6giin yemek verilmesi,

8) Anne otellerinde kalan annelere, emzirme egitimi, aile planlamasi egitimi, genel bebek
bakimi, kisisel hijyen, ilkyardim vb. kontlarda giinlin belirli saatlerinde diizenli olarak
egitimler verilmesi, verilen egitimlere yonelik "aylik ve yillik planlar olusturulmasi ve bu
planlarin anne oteli faaliyet dosyasinda saklanmast,

9) Annelerin egitimlerini alabilecekleri, bos zamanlarinda dinlenebilecekleri, yemeklerini hep
beraber yiyebilecekleri ve diger annelerle iletisim kurabilecekleri c¢ok amaglh odalar
planlanmasi,

10) Cok amaghl odalarda kiitiiphane, televizyon, buzdolabi ve su 1siticis1 bulunmasi,
miimkiinse bahsi gegen esyalarin her odada olacak sekilde planlanmasi,

11) Odalarn fiziksel tasariminin saglik tesisi atmosferinden farkli olmasi,

12) Anne otellerinde misafir edilen annelerin kimlik bilgileri ve iletisim bilgilerinin
dosyalama standartlarina uygun olacak sekilde muhafazasi,

13) Her yil aralik ayinda anne oteli talep eden kisi sayisinin ve anne oteli hizmeti verilen kisi
sayisinin Kurumumuza bildirilmesi,

14) Anne oteli kurulmasi, yatak artirimi/azaltilmas1 durumlarinin her asamada kurumumuza
bildirilmesi,

Gerekmektedir.
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SORU: Hastalardan alinan numuneler uygun sekilde laboratuvara ulastiriliyor mu?

SIRA - 142

BOLUM ADI : YOGUN BAKIM
BOLUM SIRA NO : 21

BOYUTLAR : HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
YB.21.1. Hastalardan alinan numuneler en ge¢ 30 dk. icinde laboratuvara ulastiriimalidir.

YB.21.2. Hastalardan alinan numuneler, numunenin cinsine uygun ekipmanla, numune tasima
personeli veya pnomatik sistem araciligiyla laboratuvara ulastirilmalidir.

ACIKLAMA :

Yogun bakimlarda hastalardan alinan numunelerin islem goérene kadar zarar gérmemesi igin
uygun tasima kaplarinda, ilgili personel tarafindan ve bekletilmeden transferinin
gerceklestirilip gerceklestirilmedigi,

Numune (patoloji, biyokimya, mikrobiyoloji vb) tesliminin hastalar/yakinlari tarafindan
yapilip yapilmadig1 gézlemlenmelidir.
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AMELIYATHANE



SORU: Ameliyathane giris/cikis kosullar: uygun sekilde diizenlenmis mi?

SIRA 1 143

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
A.1.1. Personel ve hasta giris/¢ikist ayr1 olarak diizenlenmelidir.

A.1.2. Personel girisinin genel kullanim alanlar1 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:

Gozlemciler ameliyathane girisinde personel ve hasta giris/cikisinin  ayr1  olarak
diizenlendigini, sedye degisimlerinin tanimlanmis alanlarda uygun bir sekilde yapildigini,
belirlenen kurallara gére personel ve hasta giris ¢ikislarinin yapildigini, lokal hastalarda dahil
olmak iizere tiim hastalarin uygun kiyafetle saglik personeli esliginde ameliyathaneye transfer
edildigini degerlendirmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

Hastane Denetim Rehberi, Saglik Bakanligi Teftis Kurulu Baskanlig:

7.1.1. Ameliyathane hizmet sunumu i¢in uygun diizenlemelerin yapilmasi gereklidir.

a) Ameliyathanelerde hasta ve personel girisi ayr1 olmalidir.

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 cikisinda, ilgili servis hemsiresine dosyasi ile beraber teslim eder.
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SORU: Hasta yakinlari icin bekleme ve bilgilendirme kosullar: saglanmis m?

SIRA : 144

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

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

A.2.2. Bilgilendirme hasta mahremiyeti dikkate alinarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Ameliyathane bekleme alaninin, hastane sartlar1 dikkate alinarak yeterli sayida koltuk,
sandalye vb. icerdigi, hasta yakinlarinin hastalariyla ilgili bilgi alabilmelerini saglayacak
diizenlemeler bulunup bulunmadigi, ameliyathane siirecleriyle ve hastalarla ilgili bilgi aktaran
goriintlilii ekran, telefon, 1sikli tabela, bilgilendirmekle gorevli personel vb. gibi
diizenlemelerin ~ hasta ~ mahremiyeti g6z Online alinarak yapilip  yapilmadigi
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

7.1.1.

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

SORU: Steril olmayan alan, yari steril alan ve steril alanlar tanimlanms mi?

SIRA : 145

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : EKO, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

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

A.3.2. Steril olmayan alandan yari steril alana gegerken terlik/galos ve uygun kiyafet
giyilmelidir.

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

Ameliyathanelerde steril, yar1 steril ve steril olmayan alanlar1 ve bu alanlarda personelin
uymasi gereken kurallar belirlenerek, hastane kaynakli enfeksiyonlarin kontrolii
saglanmalidir. Steril olmayan alan ameliyathane giris kapisindan baslayip yart steril alan
baslangicinda son bulur. Bu alanda personel normal kiyafetleri ile bulunabilir. Bu alan
personelin ameliyathaneye giris yeri olarak belirlenmistir. Yar1 steril kavrami, steril ve steril
olmayan alan arasindaki gecis bolgelerini tarif etmek {izere kullanilmaktadir. Yar1 steril
alanda, personel dinlenme yeri, kadin ve erkek personel i¢in ayr1 ayri diizenlenmis giyinme ve
soyunma ile tuvalet ve dus mahalleri bulunur. Bu alandan steril alana terlik degistirilerek,
bone ve maske takilarak gecis gergeklestirilir. Steril alan yari steril alan bitiminden itibaren
baslayan tiim ameliyathane odalaridir.

Ameliyathane alan tanimlarinin yapilip yapilmadigr incelenmeli, alanlar arasinda kullanilan
gorsel ve fiziksel ayrimlarin 6zellikle terlik degisimi ve sedye degisimi alanlarinda etkin olup
olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELER{ KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

7.1. Ameliyathane Hizmet Sunumu Siireci

7.1.1. Ameliyathane hizmet sunumu i¢in uygun diizenlemelerin yapilmasi gereklidir.

a) Ameliyathanelerde hasta ve personel girisi ayr1 olmalidir.

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

c) Steril ve steril olmayan alanlar belirlenmelidir. (farkli alanlarda farkli renk sistemi, serit ile
ayirma, tabela vb.) Ameliyathanelerde sterilizasyon sartlarin1 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 : 146

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : HGY, TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.4.1. Giivenli cerrahi listesi ameliyatin sathasina gére doldurulmus olmalidir.

ACIKLAMA:

Giivenli Cerrahi Kontrol listesi 4 boliimden olusur:
1-Klinikten Ayrilmadan Once

2-Anestezi Verilmeden Once
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3-Ameliyat Kesisinden Once (Anestezinin verilmesinden sonraki ve cerrahi insizyondan
onceki periyot) Ekip, cilt veya ameliyat kesisi oncesinde, dogru hasta iizerinde ve dogru
yerde, dogru ameliyat1 gerceklestirdiklerini sesli olarak teyit etmek {izere durmalidir. Sonra
ameliyat planlarinin kritik unsurlarint Kontrol Listesi’ndeki sorularin rehberliginde sozel
olarak gozden gecgirmelidirler. Ayrica dnceki 60 dakika igerisinde 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 kapanmas: siirecindeki ya da kapanmasimin hemen
sonrasindaki, ancak hastanin ameliyathaneden ¢ikarilmasindan onceki periyot) Ekip,
gerceklestirilmis olan ameliyati, spang (tampon) ve aletlerinin sayiminin tamamlanmasini ve
alinan biitlin cerrahi numunelerin etiketlenmesini gozden gecirecektir. Ayni zamanda
aletlerdeki isleyis bozukluklar1 ve ilgilenilmesi gereken tiim diger sorunlar da goézden
gegirilir. Son olarak ekip, hastayr ameliyat odasindan ¢ikarmadan 6nce, ameliyat sonrasi

yonetim ile ilgili anahtar hususlar1 ve diisiinceleri gézden gegirir. Gerekirse yazili olarak 6zel
notlar eklenebilir. Degerlendirme sirasinda 2, 3, 4. asamalardaki kontrol listelerinin eksiksiz
doldurulup doldurulmadigi kontrol edilir.

Gozlemciler yukarida belirtilen agiklamalar dogrultusunda “giivenli cerrahi kontrol listesinin”
ameliyatin sathasmma uygun olarak dolduruldugunu, ameliyati devam eden bir hastanin
dosyasinda, ameliyatin hangi agsamada oldugunu 6grenerek degerlendirmelidir.

SORU: Ameliyathanede uygun fiziksel kosullar olusturulmus mu?

SIRA - 147

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR : AYD, YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.5.1. Ameliyathanenin steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir,
dezenfekte edilebilir nitelikte, derzsiz malzeme ile kaplanmis olmalidir.

A.5.2. Alt yap1 ve donanimi olusturulmus uyandirma odasi olmalidir.
A.5.3. Uyandirma odasinda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.
A.5.4. Ameliyathane personelinin dinlenme odalart steril alan disinda bulunmalidir.

A.5.5. Steril alanda, yari-steril alandan gecis disinda disar1 agilan higbir kapi, pencere vb.
unsur bulunmamalidir.

ACIKLAMA:

Ameliyathanenin tavan ve zeminleri uygun anti bakteriyel malzemeler kullanilarak, kolay
temizlenebilecek ve dezenfekte olabilecek sekilde, yilizeylerin piiriizsiiz, gozeneksiz, derzsiz
(silikon esaslilar hari¢) malzeme ile kaplanmis olup olmadigi,
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Uyandirma odasinda yeterli tibbi donanim ve gorevli personel bulundugu,

Steril alanda, yari steril alandan giris-¢ikis disinda, disar1 agilan higbir kapi- pencere vb.
(panik barli-kontrollii yangin kapilar1 disinda) bulunmadigi incelenmelidir.

Personel dinlenme odalarinin steril alan igerisinde olup olmadig1 yada dogrudan steril alana
acilip a¢ilmadigi degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

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

SORU: Anesteziye ait formlar uygun sekilde dolduruluyor mu?

SIRA : 148

BOLUM ADI : AMELIYATHANE

BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : HDB, YPYD, TKY, HGY, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

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

A.6.2. Anestezi glivenlik kontrol listesi doldurulmalidir.

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

A.6.4. “Ameliyat Oncesi anestezi uzmani tarafindan onam formunda yer alan bilgiler hastaya
veya kanuni temsilcisine aktarilmalidir.

Onam formu asgari olarak asagidaki bilgileri igermelidir:

a) Tibbi miidahalenin kim tarafindan nerede, ne sekilde ve nasil yapilacag: ile tahmini siiresi,
b) Diger tan1 ve tedavi segenekleri ve bu seceneklerin getirecegi fayda ve riskler ile hastanin
saglig lizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

d) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

e) Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

f) Hastanin veya kanuni temsilcisinin adi, soyadi, kendi el yazisi ile yazilmis "okudum
anladim" ifadesi ve imzasi,

g) Anestezi uzmaninin adi, soyadi, tinvani ve imzasi,

g) Onamin alindi8: tarih ve saat."

A.6.5. Onam formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishas1 hasta dosyasina
konulmali, digeri ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Saglik tesisinde kalan
niishasinda, bir niishanin hasta veya yakinina verildigine dair imza olmalidir.

205/ 370




ACIKLAMA:

Gozlemciler ameliyati devam eden hasta dosyasinda veya cerrahi serviste ameliyat olmus olan
hasta dosyasinda anestezi degerlendirme formu, anestezi giivenlik kontrol listesi ve anestezi
kayit formunun doldurulup doldurulmadigini degerlendirmelidir.

-Anestezi Degerlendirme Formu: Anestezi uzmani tarafindan ameliyat Oncesi hastanin
muayene edilerek degerlendirildigi, tibben gerekli olan preoperatif testlerin ve
konsiiltasyonlarin kayit altina alinarak anestezi uygunlugunun ve yonteminin belirtildigi
formdur.

-Anestezi Kayit Formu: Anestezi uygulamasi sirasinda, hastanin fizyolojik durumunun
izlenerek, izlem sonuglarmin, verilen ilaglarin, dozlarinin, verilis zamaninin, tansiyon ve
nabiz takip Ol¢limlerinin, ameliyat ekibinin isimlerinin, tan1 ve yapilacak ameliyatin kayit
altina alindig1 formdur.

- Anestezi Giivenlik Kontrol Listesi: Anestezi dncesi hastaya ait bilgilerin (ASA skorlamasi,

mallampati, anamnez vb.) ve tibbi donanim kontrol kayitlarinin yapildigi formdur. Hastaya ait
bilgiler Anestezi Uzmani tarafindan kayit altina alinmalidir.

Anestezi onamlarinin alinip alinmadigi, hasta dosyalarinda incelenmeli, hastalardan alinan
onamlarda hastanin “okudum, anladim” ifadesi ve imzasi, bilgilendirmeyi yapan ve tibbi
miidahaleyi gergeklestiren saglik meslek mensubu adi, soyadi, linvani, tarih, saat ve imzasi
olup olmadigi, matbu form olarak kullanilan onamlarda nokta nokta seklinde bos birakilan
alanlarin doldurulup doldurulmadigi, formun iki niisha olarak imza altina alinip bir niishasinin
hastaya veya kanuni temsilcisine verilerek kayit altina alinip alinmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELER{ 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.

Hazir olan hastaya anestezi uzmani tarafindan anestezi uygular. Anestezisi verilen hasta
cerrah tarafindan ameliyata alinir. Ameliyat sonuglanana kadar, anestezi uzmani ve anestezi
teknisyeni tarafindan takip edilir ve anestezi takip kayitlar1 tutulur.

1. TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

c¢) Riskli girisimsel iglemler i¢in hasta onami1 alinmalidir.

a)Radyoloji tetkiklerinden istenilen islemin gerceklestirilmesinde kliniklere gore Oncelik
sirast; acil servis, yogun bakim, yatan hasta servisi, poliklinik seklindedir. Kontrastli madde
ile yapilacak c¢ekimler i¢in, radyoloji uzmani tarafindan hasta bilgilendirilir, recetesi
diizenlenir. Girisimsel radyolojik islem yapilacak hastalar uzman hekim tarafindan
bilgilendirilir ve onam formu imzalatilir.

2.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
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halinde ortaya ¢ikabilecek muhtemel sonuglari ve hastaligin seyri ve neticeleri konusunda
s0zlii veya yazili olarak bilgi istemek hakkina sahiptir.

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
bulunamadig1 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 baglhidir.
3.HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR
YONETMELIK (8 MAYIS 2014):

MADDE 2:

g) Bilgilendirme: Yapilmasi planlanan her tiirli tibbi miidahale oncesinde 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) 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
sagligi tizerindeki muhtemel etkileri,

¢) Muhtemel komplikasyonlari,

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

¢) Kullanilacak ilaglarin 6nemli 6zellikleri,

f) Saglig1 i¢in kritik olan yasam tarzi 6nerileri,

g) Gerektiginde ayni1 konuda tibbi yardima nasil ulasabilecegi,

hususlarinda bilgi verilir.”

MADDE 4 — Ayn1 Yonetmeligin 18 inci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

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

Hasta, tibbi miidahaleyi gerceklestirecek saglik meslek mensubu tarafindan tibbi miidahale
konusunda s6zlii olarak bilgilendirilir. Bilgilendirme ve tibbi miidahaleyi yapacak saglik
meslek mensubunun farkli olmasini zorunlu kilan durumlarda, bu duruma iligkin hastaya
aciklama yapilmak suretiyle bilgilendirme yeterliligine sahip bagka bir saglik meslek
mensubu tarafindan bilgilendirme yapilabilir.

Hastanin kendisinin bilgilendirilmesi esastir. Hastanin kendisi yerine bir baskasinin
bilgilendirilmesini talep etmesi halinde, bu talep kisinin imzas1 ile yazili olarak kayit altina
alimmak kaydiyla sadece bilgilendirilmesi istenilen kisilere bilgi verilir.

Hasta, aym sikayeti ile ilgili olarak bir baska hekimden de saglik durumu hakkinda ikinci bir
goriis 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.”
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MADDE 5 — Ayn1 Yonetmeligin 20 nci maddesi asagidaki sekilde degistirilmistir.

“Madde 20 — Ilgili mevzuat hiikiimleri ve/veya yetkili mercilerce alinacak tedbirlerin
gerektirdigi haller disinda; kisi, saglik durumu hakkinda kendisinin, yakinlarinin 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.”

“Madde 24: Tibbi miidahalelerde hastanin rizasi gerekir. Hasta kiiclik veya mahcur ise
velisinden veya vasisinden izin alinir. Hastanin, velisinin veya vasisinin olmadig1 veya hazir
bulunamadig1 veya hastanin ifade giiciiniin olmadig1 hallerde, bu sart aranmaz.

MADDE 7 —

“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 i¢eren
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
alinir 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: Hastamin ameliyathaneden ¢ikmadan once filgili cerrah tarafindan gerekli
kayitlar diizenlenmis mi?

SIRA : 149
BOLUM ADI : SERVIS
BOLUM SIRA NO :7
BOYUTLAR : HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.7.1. Post operatif bakim ve tedavi plan1 ve ameliyat notu hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra
ve ilgili birime nakledilmeden Once ilgili cerrah tarafindan yazilmali; tarith ve saat
belirtilmelidir.

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

ACIKLAMA:

Gozlemciler bu soru ve unsuru, cerrahi servislerde ameliyathaneden yeni gelmis bir hasta
dosyast ya da ameliyathanede servise gitmek {izere olan veya uyanmada bekleyen bir hasta
dosyasinda hekim tedavi planini incelemeli, ameliyat notlarmin yazilip yazilmadigini
ameliyat defterinden veya otomasyon sisteminden degerlendirmelidir.
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SORU: Ameliyathanede ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 150

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : EHY, HGY, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

A.8.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile aynmi ilacin farkli dozlarmin
muhafazasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Benzer
Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip llaglarin Yonetimi Talimatina" uygun olarak
yapilmalidir.

A.8.2. Yiiksek riskli ilaglarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat ¢cekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek
riskli ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan "Yiiksek
Riskli Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

A.8.3. Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmalidir, TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Narkotik
ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarn
Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, Iadesi ve Imhas1 gerceklestirilmelidir.

A.8.4. Narkotik(Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin devir teslim tutanaklar1 kayit altina
alimmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan "Narkotik ve
Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatia" uygun sekilde Narkotik ve Psikotrop Ilaglarm
Hastane Icerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1 gergeklestirilmelidir.

A.8.5. Ilaglarin kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaylnlanan "[laglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

A.8.6. Tim ilaclarin kullanilmayan yarim dozlar1 (kismi dozlar1) takip edilmelidir. Yarim
kalmas1 durumunda yapilacaklar ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yayinlanan "Kismi Doz ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A.8.7. Hastalara ila¢ uygulamalarinda advers etki ile karsilasilinca bildirim yapilacak
farmokovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Bagkanlhig1 tarafindan yaymnlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatin"a uygun
gerceklestirilmelidir.

A.8.8. Soguk zincire tabi ilaglarin listesi bulundurulmali; Soguk zincir ilaglarin muhafazasi ve
transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayimnlanan "Soguk Zincir
Ilaglarinin Yénetim Talimat1" uygun gergeklestirilmelidir.

A.8.9. llag gecimsizlikleri ile ilgili TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
yayinlanan "fla¢ Gegimsizligi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A.8.10. Ilag deposundan; ameliyathaneye verilen ilag ve farmakolojik iiriinler en fazla Tagmir
Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
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A.8.11. laglarin; ameliyathanede bulunan ve HBYS iizerinde gorillen miad ve miktarlari
uyumlu olmalidir. Ilgili sorumlu tarafindan rutin olarak miad ve miktar kontrolleri yapilmali
ve eczactya bilgi verilmelidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan
yayinlanan "Miktar ve Miad Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A.8.12. Ameliyathaneden eczaneye iade edilen ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanligi tarafindan yayimlanan "lIlag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina" uygun
yapilmalidir.

A.8.13. Isiktan korunmasi gereken ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "Isiktan Korunmas: Gereken Ilaglarla Ilgili Talimat" dogrultusunda
muhafaza edilmelidir.

A.8.14. Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. (insiilin
kalemi) gibi farmasoétik formu olan ilaglar aglldlktan sonra ilag lizerinde aglhs tarihi, hastanin
adi-soyadi, protokol numarasi, ilacin adi ve acildiktan sonra tiiketim siiresi b11g11er1n1n yer
aldig1 bir etiket olmalidir.

ACIKLAMA:

S6z konusu unsurlara iligskin iglemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Hasta ve ila¢ giivenligi agisindan yari-kati preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik
preparatlar, siispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasotik formu olan ilaglar
acildiktan sonra ilag¢ lizerinde acilis tarihi, ilacin adi, acildiktan sonra tiiketim stiresi 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¢) : Ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacma uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

MADDE : 7 (d) : Ilaglarm kullanimi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve cevre 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 Yapilms Ilaclarin ila¢ Deposuna Almmast,

f) Yesil ve kirmizi 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 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¢ sorumlusu tarafindan
yapilir.

b) Saglik tesisi ilag sorumlusunun gorevlendirecegi bir eczaci tarafindan talepte bulunan
hekimlere receteler, tutanak karsiligi teslim edilir. Regete kullanilinca tigiincii niishas1 hekim
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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 midiirliigiine gonderilmek tizere idareye teslim edilir.

¢) Yesil ve kirmiz1 regeteler ve bu regetelere ait ilaglar saglik tesisleri eczanesince gilivenli
odalarda, kilitli dolaplarda saklanir. Bu regeteye mahsus ilaglarin giinliik ilag verme boliimiine
ne kadar ¢ikartilacagi, saglik tesisi ilag sorumlusu tarafindan belirlenir.

d) Giinliik 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.

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 siiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklar
diizenlemek suretiyle imha prosediiriiniin baslatilmas1 gerekir.

Saglik tesislerinde imha igleminin adimlar1 yazili 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 aym ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczaciligi 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, lirtin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve {irline bagh
olabilecegi diisiiniilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklar
saglik kuruluslarindaki farmakovijilans irtibat noktasi araciligi ile on bes giin iginde
TUFAM ne bildirirler.
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TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBi HIZMETLER SUNUM
REHBERI:

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

d) Soguk zincire tabi iiriinler, buzdolaplarinda veya soguk hava depolarinda depolanir.

e) Ilag depolarinda kullanilan kontrol cihazlarinin (1s1, nem) kalibrasyonlar1 yapilir. Bu
depolarin ve diger depolarin sicaklik ve nem kontrolleri her giin sabah ve aksam olarak iki
defa yapilir ve kayit altina alinir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
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 )

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman ¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

23- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik {riinler uygun
sogutma sistemleri iginde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi iirlinlerin nakli sirasinda bu
iriinlerin belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak i¢in gerekli tedbirler
mutlaka alinmalidir. Sevk araclarinda nakliye siiresine ve miktara bagli 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 ambaldjlariin 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 ambaldjinda belirtilen hususlara, sogukta
saklanacak tiriiniin fiilen tliketildigi noktaya ulasincaya kadar uyulmalidir.

24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik tiriinler (as1 ve saire)
icin kullanilacak soguk zincir gereci iginde iriiniin muhafaza edilebilecegi azami siire
(glin/saat), gereg iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

06.04.2011 TARIH VE 27897 SAYILI RESMI GAZETEDE HASTA VE CALISAN
GUVENLIGININ SAGLANMASINA DAIR YONETMELIK :

MADDE 1 : Bu Yoénetmeligin amaci; 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 igin
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 kurumlart; bu Yonetmelik hiikiimleri
dogrultusunda uygulama yapmak, hasta ve calisan giivenligini saglamaya yonelik gerekli
faaliyetleri gergeklestirmek amaciyla, kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla
yiikkiimliidiir. Saglik kurumlari, hasta ve calisan giivenligine iliskin tedbirleri alirken ve
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diizenlemeleri yaparken Daire Bagkanliginca hazirlanan ve Bakanligin resmi internet
sayfasinda yayimlanan Hizmet Kalite Standartlarini esas alir.

SORU : Ameliyathanede tibbi sarf malzeme yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 151

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO : 9

BOYUTLAR : YPYD, EHY, TKY, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.9.1. Tibbi sarf deposundan; Ameliyathaneye verilen tibbi sarf malzemeler Tasinir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yaylnlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

A.9.2. Ameliyathaneden medikal depoya iade edilen tibbi sarf malzemeler TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yayilanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade
Talimatina" uygun yapilmalidir.

A.9.3. Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan
beklenmeyen etki ile karsilagilmasi durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayimlanan "Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir.

A.9.4. Revizyon operasyonlar1 sonrasi hastalardan ¢ikarilan viicuda yerlestirilebilir aktif tibbi
cihazlarin (Kalp pili, beyin pili vs) ve implantlarin bertarafina iliskin yazili diizenlemeler
bulunmalidir. (Revizyon ameliyatlar1 yapilmayan saglik tesislerinde muaftir.)

ACIKLAMA:

S6z konusu unsurlara iliskin islemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.
Saglik tesisinde revizyon operasyonlar1 sonrasi hastalardan ¢ikarilan viicuda yerlestirilebilir
aktif tibbi cihazlarin (Kalp pili, beyin pili vs) ve implantlarin bertarafina iliskin yazil
diizenlemeler incelenmelidir.

Revizyon ameliyatlar1 yapilmayan saglik tesislerinde muaftir.

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
¢ikis1 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 sayis1 ve bu birimlere
verilebilecek malzeme ¢esidi sinirh tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin
saklama sekli, miatlari, tiiketilip tiiketilmeme durumlar1 ve tiiketildiler ise hasta {izerine
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disiimlerinin yapilip yapilmadigr denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara
“lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri yapilarak kullamilamaz hale gelmeleri onlenmelidir.
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 ihtiyac1 agsmayacak sekilde “Ambarlar Aras1 Devir” iglem tiirii ile ana
ambardan malzeme ¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

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 ESASLAR HAKKINDA
TEBLIG’in 2.Béliim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarm/operatdrlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar1” kapsaminda yapilmas1 gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyarit sistemi kapsaminda olusan olumsuz
olaylari, Bakanliga bildirmekle yiikiimliidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik ¢alisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyar1 sistemi siirecinde imalat¢i, yetkili temsilci, ithalate,
cihazin piyasaya arzindan sorumlu gercek 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 olay: 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 stoklari ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
Bakanlhigin bilgisi dahilinde imalatgi, yetkili temsilci, ithalatgi, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gergek veya tiizel kisilere gonderir.

SORU: Hazirlanan cerrahi alet dezenfektan soliisyonlarin son kullanma tarihleri
belirtilmis mi?

SIRA : 152

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : EKO, YPYD, TKY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
A.10.1. Hazirlanan dezenfektan soliisyonlarinin son kullanma tarihleri bulunmalidir.

A.10.2. Etkinlik indikatorleri ile yiiksek diizey soliisyonlarin etkinlikleri kontrol edilmeli ve
kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA :

Gozlemciler ameliyathanede yiiksek diizey dezenfektan kullanilip kullanilmadigini 6grenerek,
hazirlanmis olan yiiksek diizey dezenfektan soliisyonlarinin {izerinde agilis ve son kullanma
tarihlerinin yazilip yazilmadigini incelemelidir.

Dezenfektanin konsantrasyonu dezenfektan rehberi yoksa iiretici firmanin Onerdigi
konsantrasyonda olmalidir. Hazirlanan dezenfektan soliisyonlarin son kullanma tarihleri
silinmeyecek sekilde yazilmalidir ve kontrolleri yapilmalidir.

Dezenfektan kontrol stripleri, yiiksek diizey dezenfektan soliisyonun Minimal Efektif
Konsantrasyonunu (MEK) degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu testin yapilis siklig1 soliisyonun
kullanim sikligina gore belirlenir.

Testler, soliisyon her giin kullanilmaya baslamadan once ve her 10 kullanimdan sonra
yapilmalidir.

Test seritleri soliisyonun kullanim siiresini uzatmak i¢in kullanilamaz. Son kullanim
tarthinden sonra soliisyonlar atik yonetimi kapsaminda toplanmali ve depolanmalidir.

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

SIRA : 153

BOLUM ADI : AMELIYATHANE
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : HGY, TKY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

A.11.1. Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili yazili
diizenleme olusturulmalidir.

A.11.2. Biyopsi ve doku materyali kapali saklama kaplar1 ve uygun sollisyon iginde
tasinmalidir. Saklama kabi tizerinde hasta bilgilerini iceren barkod bulunmalidir.

A.11.3. Patoloji laboratuvarina génderilen materyallerin teslim tutanaklar1 (defter, form vb.)
teslim eden ve teslim alan personelin imzasi ile kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Patoloji laboratuvarina materyal gonderilip gonderilmedigi Ogrenilerek, hazirlanan yazili
diizenleme incelenmeli, materyallerin kapali saklama kaplart ve uygun soliisyon iginde,
lizerinde hasta bilgilerini igceren barkod ile ve teslim kayitlar1 yapilarak transfer edilip
edilmedigi degerlendirilmelidir.
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SORU : Sterilizasyon hizmetleri uygun fiziki kosullarda yapiliyor mu?

SIRA : 154

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 tizere 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 ¢ikisi ayr1 alanlardan yapilmalidir.

ST.1.6. Tiim yiizeyler piiriizsiiz, gézeneksiz, kolay temizlenebilir, yikamaya dayanikli ve
dezenfekte edilebilir nitelikte olmalidir.

ACIKLAMA :
Sterilizasyon nitesinin fiziki yapisi incelenerek, her bir degerlendirilecek unsurlarin
karsilanip karsilanamadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
1.STERILIZASYON DEZENFEKSIYON REHBERI
(Dezenfeksiyon, Antisepsi, Sterilizasyon(DAS) Dernegi ve Tiirk Hastane Enfeksiyonlar1 ve
Kontrolii Dernegi katkilariyla hazirlanmstir.)
3.MSU ALANLARI
3.1. Kirli Alan
3.2. Temiz Alan
3.3. Steril Depolama Alan1
3.4. Destek Alanm
3.4.1. Camasir ve Tekstil Hazirlama Alan
3.4.2 El Yikama Lavabolar ve Yerleri
Merkezi sterilizasyon iinitesitMSU) miimkiinse, ameliyathane ile baglantili olmalidir. Ancak,
merkezi sterilizasyon Tlnitesi; steril malzeme transferinin steriliteyi bozmayacak sekilde
planlanmas1 durumunda ameliyathaneden baglantisiz olabilir.

MSU; KIRLI-TEMIZ-STERIL ve DESTEK alanlar olmak iizere sekillendirilmelidir. MSU

icin gerekli olan ideal alan hastaneden hastaneye farklilik gosterebilir. Ancak genel bir 6l¢ii
olarak yatak sayis1 basina >0,5 m2 olarak planlanmali, yatak sayist 200 altinda ise yatak
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sayist basina >1 m2olmalidir. MSU alanm 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 iiniteye kabul edildigi, alet ve malzemelerin siniflandirildig,
temizlendigi ve dekontamine edildigi alandir. Dekontaminasyon alaninda,ortamda bulunan
mikrobik ve pargacik kaynakli kirlilik muhtemelen yiiksek diizeyde olacagi igin
cevredeki kirleticilerin  kontrol edilmesi ve bu alanin diizenli olarak temizligi /
dezenfeksiyonu gereklidir. Ayrica, dekontaminasyon alani, islem boliimiinlin 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

- 1ki kapil1 otomatik yikama makinasi

- Ultrasonik ytkama makinesi

- Hava ve su tabanca sistemi

- Kimyasal dezenfeksiyon alani ( Soliisyonlar en alt raflarda diizenli olarak depolanmalidir )
-Alet tasima kutulari (konteynir) icin temizlik/ dezenfeksiyon alani
- Kirli alanda kullanilan malzeme ve soliisyonlarin depolandigi depolama odasi olmalidir.
Manuel temizlik i¢in kullanilacak lavabolarin derinligi sagilma ve sigramalarin
engellenebilmesi i¢cin 35 cm den daha az olmamalidir. Lavabolar ikili olarak planlanmali,
lavabolardan birinde manuel yikama yapilip diger lavabo durulama lavabosu olarak
kullanilmali bu lavaboda son durulama suyu olarak demineralize su baglantis1 da olmalidir.
Lavabo sayis1 yikanacak alet yogunlugu ve sayis1 diigiiniilerek 2-3 ¢ift olabilir.

2-Temiz alan

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

3-Steril depolama alani

Steril ve temiz malzemelerin, kullaniciya teslim edilmeden &nce depolandig: alandir. Is
yiikiine ve depolanacak malzeme miktarina gore alan biiyiikliigli degisiklik gosterebilir.

4-Destek alan
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Bu ana yapinin hizmetlerinin uygun sekilde yapilabilmesi i¢in 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 kumaglar, ISO 13795’e¢ gore yeterli bariyer 6zelligine sahip olmadiklar1 igin
sterilizasyon amacl paket materyali olarak kullanilmalari uygun degildir. Bariyer 6zelligi
olan standardize edilmis 6zel dokumalar dnceden belirlenmis sayida yikanarak kullanilabilir.
* Camasir havlar1 havalandirma sistemleri, yikayicit dezenfektorler ve sterilizatorlerin hava
filtreleri icin de 6nemli sorun teskil eder. Bu nedenle MSU disinda bir alanda olmasi tercih
edilir. =~ MSU  icinde yer alacaksa  ozel havalandirmali  ayr1  bdlmede
planlanmalidir.
» Hava akisi, asag1 cekisli tip olmali ve saat basina hava degisimlerinin sayist (10 hava
degisimi/saat), havadaki lif parcaciklarini asgari diizeye indirmeye yeterli diizeyde olmalidir.
* Temiz camasir depolamasi icin yeterli alan ve raf, aydinlatilmis bir kontrol masasi
bulunmalidir.
Tekstil katlama alani
Tekstiller paketlenmeden once 1s1kl1 kontrol masasi altinda yirtik, delik, tiftiklenme, incelme,
hav birikintisi vb. yoniinden kontrolleri yapilmalidir.

3.4.2. El yikama lavabolar1 ve yerleri
* El yikama lavabolari kirli, temiz ve steril alanlar arasindaki ge¢is noktalarinda bulunmalidir.

» Lavabolarin yanina sivi sabun, kagit havlu, pedalli ¢6p kutusu ve diger aksesuarlarinin
eklenmesi gereklidir.

* Ayrica gecis alanlarinda el dezenfektan1 olmalidir.

* El yikama yerleri dinlenme boliimleri gibi biitiin personelin kullandig1 destek alanlarinda da
bulunmalidir.

» Lavabo musluklarikontaminasyon riskini ortadan kaldirmak i¢in musluklarin cerrahi tip
ya da fotoselli olmasi Onerilir.

Kullanilmis aletler MSUye 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
ylikleme yapilmamali, tim cihazlarin yikama suyuyla temas etmesi gergeklestirilmeli,
bosluklari 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 iizerindeki 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 gecirilir. Aletlerin birbiri ile temas eden uclar1 acik pozisyona getirilip, calisan giivenligi
icin kesici uglardan ¢ikarilabilenler c¢ikarilir, ¢ikarilamayan kesici uglar yikama sepetine
uygun bir pozisyonda yerlestirilir. Temiz alanda malzemenin dekontaminasyon agisindan
tekrar degerlendirmesi yapilir. Eger uygun dekontaminasyon islemi yapilmadigi diistiniiliiyor
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ise malzeme tekrar kirli alana gonderilir ve dekontaminasyon isleminin tekrar1 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 goére bir araya getirilerek setler olusturulur. Camasirhane
stirecini tamamlamis olan tekstilin de merkezi sterilizasyon {initesi temiz alanina gelmesi ile
bohgalar hazirlanir ve paketleme yapilir. Tekstil paketleme malzemesi yikanmis olmali, delik
ve yirtik olup olmadigr kontrol edilmeli ve en fazla bes bucuk kilogram yiik yapilmalidir.
Sterilizasyon posetleri 1s1 ile giivenli kapatma o6zelligi olan paketleme makineleri ile
kapatilmalidir.

Alet ve malzemeler temizlendikten sonra kurutulmadan paketlenmemelidir. Malzemeler
temizlenip kurulandiktan sonra temiz alana almmali, 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 {irtinleri ilk olarak kirli malzeme depolama alanina ulastirilir.
Toplanan malzemeler iistii kapali olarak, insan giicii ile veya bu amag i¢in tasarlanmig asansor
ile taginmalidir. Gonderilen malzemeler say1 ve tiplerinin belirtildigi bir cizelge 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 camasirhaneye
yonlendirilir.

8.1.2. Kirli malzeme depolama alanindan kirli alana aktarilan malzemenin kritik olmayan,
yar1 kritik ve kritik olmak tizere ii¢ 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 dezenfektdr kullaniminda asiri
ylikleme yapilmamali, tim cihazlarin yikama suyuyla temas etmesi gergeklestirilmeli,
bosluklar1 olan malzemeler yikanmasi i¢in uygun pozisyonda makineye yerlestirilmeli ve
islemi biten aletler makineden cikartilip makinede bekletilmemelidir. Liimenli aletler ile
temizligi zor olan alet ve malzemelerin iizerindeki 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 uglart agik pozisyona getirilip, calisan giivenligi icin kesici uglardan
cikarilabilenler ¢ikarilir, ¢ikarilamayan kesici uglar yikama sepetine uygun bir pozisyonda
yerlestirilir.
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8.1.5. Temiz alanda malzemenin dekontaminasyon agisindan tekrar degerlendirmesi yapilir.
Eger uygun dekontaminasyon islemi yapilmadig: diislintiliiyor ise malzeme tekrar kirli alana
gonderilir ve dekontaminasyon igleminin tekrar1 saglanir.

8.1.6. Eger dekontaminasyon yeterli ise aletlerin bakimlar1 gerceklestirilir. Eklemli cerrahi
aletlerin korozyon, paslanma ve islevsel yonden kontrolii yapilarak gerek goriildiigiinde
bakim ve yaglama yapilmali, kullanilamayacak sekilde hasar gormiis olan cerrahi aletler
setlerden ¢ikarilarak ilgili birime tutanak karsilig1 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 iinitesi 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 buguk kilogram yiik yapilmalidir. Sterilizasyon posetleri 1s1 ile giivenli kapatma
ozelligi olan paketleme makineleri ile kapatilmalidir.

8.1.20. Dekontaminasyon odasinda calisan personel tiim dekontaminasyon islemi sirasinda
sacilma ve sigramalardan korunmak icin koruyucu gozliikk ve maske (veya tiim yiizli koruyan
siperlik), koruyucu sivi gecirmez Onliikk ve eldiven kullanmalidir. Tiim iinitede calisan
personel saglar1 icine alan non wove materyalden disposable bir kep takmalidir. Onii kapali
terlik giyilmeli ve terlikler yikanabilir 6zellikte olmalidir. Merkezi sterilizasyon iinitesinde
calisanlarin giysileri giin asir1 veya kirlenmesi durumunda hemen degistirilmelidir.

SORU : Steril edilen malzemeler uygun sekilde depolaniyor mu?

SIRA : 155

BOLUM ADI : STERILIZASYON
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : EKO, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ST.2.1. Depo alanm1 toz, nem, insekt ve yiiksek sicaklik ve rutubete karsi iyi havalandirilabilen
ozelliklerde olmalidir.

ST.2.2. Steril malzemeler raflarda; zeminden 30 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 ilizerinde sterilizasyon tarihi, Sterilizasyonu yapan cihaz, hangi
dongiide yapildigi, son kullanma tarihi, malzemenin igerigi ile ilgili bilgiler olmalidir.

ST.2.5. Sicaklik ve nem degerleri giinliikk ¢izelgelerle takip edilmelidir. Steril depolama
alaninda sicaklik 22 derece, nem %60’1 asmamalidir.
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ACIKLAMA :

Steril bir malzemenin sterilitesinin kullanim noktasina kadar muhafaza edilmesi i¢in agsagida
belirtilen dnlemlerin alinip alinmadig1 degerlendirilmelidir.

» Steril depolama alani, sterilizasyon alanina bitisik ve tercihen tek islevi steril ve temiz
malzemelerin saklanmasi olan ayri, kapali ve girisi sinirlandirilmig bir béliimde bulunmalidir.
* Steril malzeme depolarinda malzeme raflar1 yerden en az 30 cm yukarida, en iist rafa
malzeme konduktan sonra tavana mesafesi en az 50 cm olacak sekilde, hava sirkiilasyonu i¢in
duvardan en az 5 cm 6nde olmalidir.

* Raflar sabitlenmelidir.

* Yangin emniyeti i¢in yangin sondiiriiciiler ulasilabilir mesafede ve konumda olmalidir.

* Depolama (6rnegin acik tel raflar, agik yekpare raf), kullanilan ambalajlama malzemeleri
ve sistemlerine, ambalajlanmis cihazlarin tiirlerine ve saglik kurulusunda kullanilan tagima
usullerine gore gruplandirilarak yerlestirilmelidir.

» Steril depolama alaninda sicaklik 22 derece, nem %601 agmamalidir.

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
kaydi tutulmalidir. Bu kontrol numarasinda malzemenin hangi sterilizatdrde steril edildigi,
sterilizasyon tarihi, cevrim sayisi belirtilmelidir.

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

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

STERILIZASYON DEZENFEKSIYON 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 onde ve (yangin emniyeti i¢in) yangin sondiirme musluklarindan 45cm
uzakta olmalidir.

 Steril malzemeler 1slanma riskine kars1 lavabo altinda depolanmamalidir, 1slanan steril
malzeme kontamine kabul edilir.

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

* Toz koruyucu seffaf ortii igindeki 1s1 ile kapatilmis steril poset hala kapali ise bu paket
kontamine olmamis var sayilir eger zarar gérmiigsse paketin tekrar isleme tabi tutulmasi
gerekmektedir. ¢ Steril olarak kullanilmasi planlanan her malzeme bir kontrol numaras: ile
belirlenmeli ve kayd: tutulmalidir. Bu kontrol numarasinda malzemenin hangi sterilizatérde
steril edildigi, sterilizasyon tarihi, ¢evrim sayist belirtilmelidir.
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 Steril edilen malzemenin paketi islanir yirtilir, delinir veya son kullanma tarihi gecerse
kullanilmamalidir.

» Steril depolama alaninda kemirgen ya da bocek bulunmasini engelleyecek Onlemler
alinmalidir. Bu amacla ilaglama yapilirsa steril malzemenin ilaglara maruz kalmasi
engellenmelidir. Bocek ya da kemirgen iceren alanlar steril depolama alami olarak
kullanilamaz.

 Kullanimda ilk steril edilip depolanan malzemeler 6nce kullanilir.

* Steril disposible malzemenin son kullanma tarihi geger ise, tekrar steril edilmemelidir.

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

SORU: Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina aliniyor mu?

SIRA : 156

BOLUM ADI : STERILIZASYON
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : EKO, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ST.3.1. Isleme girmis ve girmemis paketlerin birbirinden ayrilabilmesi igin her paket 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 kagak Testi 1 mbar/dak in altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3
mbar/dak. arasinda oldugunda her giin yapilmali ve sonuglari kayit altina alinmalidir.

ST.3.4. Biyolojik indikatorler 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.

ST.3.6. Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit
altina alinarak sterilizasyon iinitesine bildirilmelidir. Sterilizasyon iinitesi tarafindan analizleri
yapilarak gereken onlemler alinmali ve kayitlar1 tutulmalidir.

ACIKLAMA :

Sterilizasyon {iinitesinde bulunan her bir sterilizatore ait fiziksel, kimyasal ve biyolojik
kontrollere ait kayitlar incelenmelidir. Fiziksel kontrollere ait olan vakum kacag: testleri ve
Bowie&Dick testlerine ait kayitlar, maruziyet bantlari, en az simf 4 olan kimyasal
indikatorlerin her pakette kullanilip kullanilmadigi ve biyolojik indikatorlere ait kayitlar
degerlendirilmelidir.

Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina
alinarak sterilizasyon {initesine bildirilip bildirilmedigi, sterilizasyon {initesi tarafindan
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bildirimlerin analizleri yapilarak gereken Onlemlerin alinip alinmadigi, kayitlar iizerinden
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

STERILIZASYON DEZENFEKSIYON REHBERI TEMMUZ 2014

(Dezenfeksiyon, Antisepsi, Sterilizasyon(DAS) Dernegi ve Tiirk Hastane Enfeksiyonlar1 ve
Kontrolii Dernegi katkilariyla hazirlanmistir.)

14.2.2 Smf 1I Islem indikatdrleri On vakumlu buhar sterilizatdrlerinin buhar penetrasyon
testleri 14.2.2.1 Bowie&Dick testi

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

Sterilizatoriin hiicredeki havayr ¢ikarma ve havanin yeniden girmesini 6nleme kabiliyeti bu
yontemle test edilebilir.

Bu gergek zamanl bilgilere 6n vakumlu cihazlarda Bowie&Dick Kimyasal indikatorleri ile
ulasilir

Buhar sterilizasyonunda etkin bir sterilizasyon i¢in buharin steril edilecek tiim yiizeylere
doymus buhar formunda ulagmasi, uygun sicaklik ve siirede etkisini stirdliirmesi gereklidir.
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 c¢izgilerin
homojen goriiniimde referans renge donmesi beklenir.

Bowie&Dick testi her giin bir kere islemlere baslamadan 6nce, biiyiik onarimlardan sonra
cihaz kapatilmadan ¢alistiriliyorsa, her giin ayni1 saatte yapilir.

Vakum kagak Testi buhar sterilizatorlerde vakum kacagi 1.3 milibar/dk.dan fazla
olmamalidir. Haftada bir kez yapilir. Sinir degere yakin bulunursa daha sik yapilabilir.

Buhar sterilizatore cihazina ait Bowie& Dick ve vakum kagagi ¢izelgesi kayitlarinin
saklanmasi gereklidir Bowie&Dick Test Kart: Uzerinde homojen Olmayan Renk Degisimi
Vakum fonksiyonunun yetersizligi; cihazda hava kalmasi

Otoklav ortaminda potansiyel bir sizintinin varlig

Asirt 1sitilmis buhar veya su damlaciklari igeren buharin varligi

Yogunlagsmayan buhar varlig1 nedeniyledir.

Test paketi 134°C de 3,5 dakikadan daha uzun siireli isleme tabi tutulursa hatali sonuglar
almabilir.

Sterilizasyon basamaklarinin izlenmesi

Cesitli yontemlerle yapilan kontrol sonucu;

- Sterilizasyonun kontroliinde islemin her bir agamasinin dogru yapildigindan emin olunur.

- Her bir basamaginin test edildigine dair elinizde kanit bulunur

- Etkin sterilizasyon isleminin yapildigimin kaniti olarak fiziksel, kimyasal ve biyolojik
testlerin kullanilmas1 ve dokiimante edilmesi gerekir. Sterilizasyon islemi bittiginde
sterilizasyon kontrolii yapilir.

1-Fiziksel kontrol (Cihaz Kontrolii)

- Cihaz tlizerindeki program dongiisii ¢izelge kaydedicileri-bilgisayar ¢iktilari, sicaklik ve
basing dlgme cihazlari, nem Olger gostergelerin kontrollerini kapsar. Elektronik kontrol
cihazlar ile buhar penetrasyonu (Bowie&Dick), vakum kacagi, hava kalintist ile sicaklik,
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zaman basing parametrelerini test edebilen elektronik test sistemleri, sterilizasyon donglisi
sirasindaki fiziksel parametreleri kayit altina alir.

2- Kimyasal Kontrol Yontemleri

- Siif I Islem indikatorleri: isleme girmis ve girmemis iiriinleri birbirinden ayirt etmek icin
kullanilir ve paketin dis kismina uygulanir (Maruziyet bantlari-Indikatérlii etiketler).

- Smif II Spesifik testlerde kullanilan indikatorler: On vakumlu buhar sterilizatdrlerinin
sterilizasyon islemi 6ncesi ¢emberin i¢cinde hava kalip kalmadigini ve buhar penetrasyonunu
kontrol eder.

- Smif III Tek parametreli indikatorler: Tek parametrenin ger¢eklesmesi durumunda renk
degisikligi gosterirler.

- Siif IV Cok parametreli indikatorler: En az 2 parametreyi test edebilen indikatdrlerdir.

- Siif V Entegratorler: Biyolojik inaktivasyon ile ilgili kritik parametreleri test edebilen
indikatorlerdir.

- Smuf VI Emiilasyonindikatorleri: Spesifik 1s1 ve zaman araliginda sonug¢ veren
indikatorlerdir.

3-Biyolojik kontrol yontemleri

Biyolojik Kontrol; sterilizasyon hakkinda direkt bilgi vererek, sterilizasyon isleminin
biyolojik Olimii gerceklestirmede yeterli olup olmadigini gosterir.
Sterilizasyonun izlenmesinde kullanilan sterilizasyon gostergeleri kayit edilip, indikatdrleri
kayit sisteminin bir parcasi olarak saklanmalidir. Gozlemci kayit defterlerini, B&D test
kagitlari, bohca indikatorleri kontrol etmelidir.

Maruziyet bantlar1 sterilizasyon isleminin etkinligi hakkinda bilgi vermezler, yalnizca

bohganin sterilizasyon islemine tabi tutulup tutulmadigini gosterirler. Ayn1 zamanda bohgay1
kapali tutmak ve tespit etmek icin kullanilirlar. Steril olmayan malzemenin steril olan
malzeme ile karismasini 6nler.

SORU: Saghk tesisi genelinde farkhi branslarda muayene ve girisimsel islemlerde
kullanilan alet ve cihazlarin dezenfeksiyonu ile ilgili diizenleme yapiliyor mu?

SIRA : 157

BOLUM ADI : STERILIZASYON
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : EKO, YPYD, TKY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

ST.4.1. KBB, Genel Cerrahi, G6z, Dis, Kadin Dogum, Uroloji vb. polikliniklerde ve
Endoskopi, Bronkoskopi vb.linitelerde muayene ve girisimsel islemlerde kullanilan alet ve
cihazlarim dezenfeksiyonu yapilmalidir.

ST.4.2. Kullanilan dezenfektan soliisyonlarin {izerinde hazirlanma ve son kullanma tarihleri
bulunmalidir.

ST.4.3. Endoskopi, Bronkoskopi vb. iinitelerde kullanilan yiiksek diizey soliisyonlar1 etkinlik
indikatorleri ile kontrol edilmeli ve kayit altina alinmalidar.
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ACIKLAMA:

KBB, Genel Cerrahi, Goz, Dis, Kadin Dogum, Uroloji vb. polikliniklerde ve Endoskopi,
Bronkoskopi vb.iinitelerde muayene ve girisimsel islemlerde kullanilan alet ve cihazlarin
dezenfeksiyonunun nasil yapildigi poliklinik gézlemi esnasinda yerinde gozlemlenmelidir.
Kullanilan dezenfektan soliisyonlarin iizerinde hazirlanma ve son kullanma tarihlerinin
bulunup bulunmadig;,

Endoskopi, Bronkoskopi vb. iinitelerde kullanilan yiiksek diizey soliisyonlar1 etkinlik
indikatorleri ile kontrol edilerek ve kayit altina alinip alinmadigi degerlendirilmelidir.
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GENEL
DEGERLENDIRME



SORU : Genel sekreterlik tarafindan olusturulan degerlendirme eKiplerince “Saghk
Tesisinin Yerinde Degerlendirme Soru Listesi” ne gore degerlendirmesi yapilmis mi?

SIRA : 158

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.1.1. Genel Sekreterlik tarafindan olusturulan degerlendirme ekiplerince saglik tesisi
yerinde degerlendirme soru listesine gore yilda bir kez degerlendirilmelidir.

GD.1.2. Degerlendirme saglik tesisi yerinde degerlendirme soru listesinin ilgili tim
boltiimlerini kapsamalidir.

ACIKLAMA:

Genel Sekreterlik tarafindan yapilan ve saglik tesisine iletilen bir 6nceki yila ait saglik tesisi
degerlendirme sonug¢ raporlari incelenmelidir. Degerlendirmenin tiim bdliimleri kapsayip
kapsamadigi, tespit edilen eksikliklere yonelik iyilestirme faaliyetlerinin yapilip yapilmadigi
degerlendirilmelidir.

SORU: Yash ve yiiriiyemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut
mu?

SIRA - 159

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : YPYD, HAH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.2.1. Yash ve ylirliyemeyen hastalar i¢in ilgili boliimlerde yeterli sedye ve tekerlekli
sandalye bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Acil servis, poliklinikler ve servislerde bulunan sedye ve tekerlekli sandalyelerin sayilariin
yeterli olup olmadigina gore degerlendirilmelidir.

228/ 370




SORU: Saghk tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus

mu?

SIRA : 160

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : CHG, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.3.1. Ilgili boliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi
olmalidir.

GD.3.2. Giivenlik kamera kayitlar1 en az 2 ay siire ile saklanmalidir

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde hasta mahremiyetine dikkat edilerek hasta ve ¢alisan giivenligi i¢in degisik
alanlar kamera sistemi ile goriintiilenmelidir. Otopark alanlari, acil servis, poliklinikler,
koridorlar 24 saat kamera ile takip edilmeli ve kayitlar en az 2 ay siire ile saklanmalidir.
Gozlemciler degerlendirme giintinden 2 ay onceki tarihe ait kamera kayitlarini inceleyerek
degerlendirmelidir.

KAYNAK:

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

Acil servislerde giivenlik dnlemleri:

MADDE 10:(1) Acil servislerde hasta, hasta yakinlar1 ve calisanlarin 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 araci veya sedye ile
getirilen acil hastalarin alindig1 girisler gerekli idari ve teknik Onlemler alinarak kontrol
altinda tutulur. Acil servisle baglantili otopark alanlarinda da yeterli 1s1iklandirma, gozetleme
kameralar1 ve gilivenlik personeli ile gerekli giivenlik onlemleri alinir. Gilivenlik kamera
kayitlar1 en az 2 ay siire ile saklanmalidir.

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HiZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG:

MADDE 13:

b)Giiniin her saatinde gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin servise girmesi
kontrollii gecis 6zelligi olan kapilar konarak engellenir ve gerektiginde girislerin yeterli
sayida giivenlik kamerasi ile izlenmesi saglanir.

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI
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TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU

1.1. Acil Servis Hizmet Sunumu Siireci 1.1.12. Bu alanlarin hasta ve personele yonelik yeterli
giivenlik tedbirleri alinmahidir. 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. Glivenlik
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. Gilivenlik
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 uygulamasi bu alanlarda esastir. Giivenlik 6nlemleri
kapsaminda kamera sistemleri kurulurken personelin kisisel mahremiyete Gzen
gosterilmelidir.

5.1.Goériintiileme Hizmet Sunumu siireci: 5.1.10. 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.

7.1.Ameliyathane hizmet sunumu siireci: 7.1.8. 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.

9.1.Yogun Bakim hizmet sunumu siireci: 9.1.12.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.

15.1.T1bbi sosyal hizmetler hizmet sunum siireci: 15.1.17. Bu alanlarin hasta ve personele
yonelik yeterli giivenlik tedbirleri alinmalidir. Giivenlik Onlemleri kapsaminda hasta
mahremiyetini bozmayacak sekilde kamera sistemleri kurulur.

17.1.Numune alma hizmetleri sunum siireci: 17.1.12. Bu alanlarin hasta ve personele yonelik
yeterli gilivenlik tedbirleri alinmalidir. Giivenlik kod uygulamasi bu alanlarda esastir.
Giivenlik Onlemleri kapsaminda kamera sistemleri kurulurken hasta mahremiyetini 6zen
gosterilmelidir.

SORU: Sikistirilmis tibbi gaz tiipleri, giivenlik acisindan sabitlenmis mi?

SIRA - 161

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 4

BOYUTLAR : YPYD, CHG
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.4.1. Sikistirtlmis tibbi gaz tiipleri giivenlik agisindan sabitlenmelidir.

ACIKLAMA :

Sikistirilmig gaz tiipleri kullanim alanlarinda ve depolarda dik olarak ve saglam bir sekilde
sabitlenmeli, zincirle baglanmig oldugu goriilmeli, giivenlik 6nlemlerinin alinip alinmadigi
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

SINAI VE TIBBI GAZLARIN URETIMIi, DOLUMU, SATISI ILE ILGILI DAGITIM
SIRKETLERI, YETKILI BAYILERIN VE KULLANICILARIN UYMALARI GEREKEN
USUL VE ESASLARA ILISKIN TEBLIG

Kullanicilarin uymalar1 gereken hususlar

MADDE 14-

(2) Tiiplerin kullanicinin isletmesinde depolanmasi ve nakledilmesi sirasinda ilgili giivenlik
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 gilines 1s18ina maruz kalmamalidir, Tiipler
kullanim yerinde dik olarak ve saglam bir sekilde sabitlenmeli, zincirle baglanmis) olmali,
Tiipler diistiriilmemeli, birbirine ¢arptirilmamalidir. Tiip depo mahalleri iginde veya yakininda
ciplak ates yakilmasina ve sigara icilmesine engel olunmalidir. Tiipler, i¢lerindeki gazin
yanicilik, yakicilik, zehirlilik vs. 6zelliklerine gore gruplara ayrilarak depolanmalidir. Oksijen
veya yanmayi destekleyen diger gazlarin tiipleri, yanic1 gaz tiiplerinden en az 6 m. uzakta
veya atese dayanikli bir duvar ile bu tiiplerden ayrilmis olarak depolanmalidir. Sikistirilmig
gaz tiipleri kullanim alanlarinda ve depolarda degerlendirilmelidir.

SORU: Saghk Tesisinde bulunan jeneratorlerin bakimlar: yapiliyor mu?

SIRA : 162

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR : YPYD, THY, TGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.5.1. Jeneratorlerin bagli bulunulan enerji dagitim sirketinden alinmis kabul belgesi
olmalidir.

GD.5.2. Jeneratorlerin periyodik donemlerde bakimlari yapilmali ve bakim formlari
saklanmalidir.
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ACIKLAMA :

Saglik tesislerinde kullanilan jeneratorlerin ilgili yonetmelige gore; bagl bulunulan ilin enerji
dagitim sirketi tarafindan diizenlenmis gecici ya da kesin kabul belgesi olmalidir.
Jeneratorlere bakim onarim sézlesmesi geregince yetkili servisleri tarafindan aylik, 3 aylik, 6
aylik ve yillik periyodik bakimlar1 yapilmali ve diizenlenen bakim formlar1 dosyalanmalidir.

KAYNAK i
1995 tarih ve 22280 sayili Resmi Gazete‘de yayinlanarak yiirtirlige giren Elektrik Tesisleri
kabul Yonetmeligi

SORU: iklimlendirme ve klima sistemlerinin bakimi ve kontrolii diizenli olarak
yapiliyor mu?

SIRA : 163

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : YPYD, THY, TGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.6.1. Iklimlendirme - klima sistemlerinin periyodik dénemlerde bakimlar1 yapilmali ve
bakim formlar1 saklanmalidir.

ACIKLAMA :

Iklimlendirme sistemlerinin fonksiyonu, kurulduklari ortamdaki havanin optimum sicaklik ve
neme sahip olmasm saglamalidir. Iklimlendirme ve klima sistemlerine, bakim onarim
sOzlesmesi geregince yetkili servisleri tarafindan periyodik bakimlar yapilmali ve diizenlenen
bakim formlar1 dosyalanmalidir.

SORU: Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik gerekli diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 164

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :7

BOYUTLAR : YPYD, THY, TGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.7.1. Asansorlerin Makina Miihendisleri Odas1 tarafindan verilen uygunluk belgesi
olmalidir.

GD.7.2. Asansorlere verilen uygunluk etiketleri yapistirilmis olmalidir.
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GD.7.3. Asansorlerin periyodik donemlerde bakimlari yapilmali ve bakim formlari
saklanmalidir.

ACIKLAMA:

Saglk tesislerinde kullamilan asansorlerin; Asansor Isletme, Bakim ve Periyodik Kontrol
Yonetmeligi’ne gore, Makine Miihendisleri Odasi tarafindan diizenlenmis uygunluk belgesi
olmahidir. Yonetmelik geregince, yilda en az bir kez bagl bulunulan belediyenin
yetkilendirmis oldugu akreditasyon belgeli A tipi muayene kurulusu tarafindan periyodik
kontrolii yapilmis olmalidir. Bu kontrol sonucu verilen; yesil (kusursuz), mavi (hafif kusurlu),
sar1 (kusurlu) ve kirmiz1 (glivensiz) renkli etiketler asansor kabinlerinin goriinen kisimlarina
yapistirtlmalidir. Kirmizi  renkli etiket yapistirilmis olan asansorler, tespit edilen
uygunsuzluklar 30 giin igerisinde giderilmemis ise; kullanim dis1 birakilmis ve miihiirlenmis
olmalidir. Asansorlere bakim onarim sozlesmesi geregince yetkili servisleri tarafindan aylik, 3
aylik, 6 aylik ve yillik periyodik bakimlari yapilmali ve diizenlenen bakim formlar
dosyalanmalidir.

KAYNAK
2015 tarih ve 29396 sayili Resmi Gazete’de yayinlanarak yiiriirliige giren Asansor Isletme,
Bakim ve Periyodik Kontrol Yo6netmeligi

SORU: Arsivin fiziki kosullar ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 165

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.8.1. Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin
tahriplerine kars1 tedbirler alinmalidir.

GD.8.2. Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.

GD.8.3. Yangin sondiirme cihazlari yangin talimati gerg¢evesinde ¢alisir durumda
bulundurulmali ve kolay erisilebilir olmalidir.

GD.8.4. 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 tedbirler incelenmelidir. Hasta dosyalarmin arsiv planina uygun yerlestirilip
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yerlestirilmedigi ve yangin sondiirme sistemlerinin ¢alisir durumda olup olmadig
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

ARSIV HIZMETLERI HAKKINDA YONETMELIK(16.5.1988/19816 Ek ve Degisiklikler:
1)18.8.2001/24487 RG, 22.2.2005/25735 RG)

Koruma Yikiimliligi

Madde 4 - Miikellefler, ellerinde bulundurduklar1 ve Genel Midiirliige teslim etmedikleri
arsiv malzemesi ile arsivlik malzemeyi her tiirlii zararh tesir ve unsurlardan korumak, mevcut
asli diizenleri icerisinde tasnif edip saklamakla yiikiimliidiirler.

Madde 11- Birim Arsivine Verilecek Malzemenin Ayrimi ve Hazirlanmasi

Madde 12-Uygunluk Kontroli

Madde 13-Malzemenin Birim Arsivine Devri

Madde 15-Malzemenin Birim Arsivinde Tasnifi ve Yerlestirilmesi

Maddel7- Birim Arsivinden yararlanma(Birimlerce, gerektiginde, goriilmek veya incelenmek
iizere, ancak disartya cikarilmamak kaydiyla, birim arsivinden dosya alinabilir. Birim
arsivinden alinan dosya inceleme sonunda geri verilir.)

Arsivlerden Yararlanma

Madde 9 - Genel Midiirliigiin yetki ve sorumluluguna gegmis veya heniiz gegmemis olan
arsiv malzemesinin asli hi¢ bir sebep ve suretle, arsivlerden veya bulunduklar1 yerlerden
disartya 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 Miidirliigiine teslim
etmedigi arsiv malzemesi ile arsivlik malzemeyi her tiirlii zararli tesir ve unsurlardan
korumak, mevcut asli diizenleri igerisinde tasnif edip, saklamakla yiikiimliidiir. Kurum, arsiv
malzemesi ve arsivlik malzemenin korunmasi ile ilgili olarak;

a) Yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve haseratin tahriplerine karsi
gerekli tedbirlerin alinmasindan,

b) Yangina karsi, yangin sondiirme cihazlariin yangin talimati ¢er¢evesinde daimi caligir
durumda bulundurulmasindan,

¢) Arsivin her boliimiinde uygun yerlerde higrometre bulundurmak suretiyle, rutubetin %50-
60 arasinda tutulmasindan,

d) Fazla rutubeti Onlemek i¢in, rutubet emici cihaz veya kimyevi maddelerin
kullanilmasindan,

e) Yilda en az bir defa mikroorganizmalara kars1 koruyucu tedbir olarak arsiv depolarinin
dezenfekte edilmesinden,

f) Isik ve havalandirma tertibatinin elverisli bir sekilde diizenlenmesinden,

g) Ismmin miimkiin oldugu kadar sabit (kagit malzeme icin 12-15 derece arasinda)
tutulmasindan,

Sorumludur.

Gozlemci arsiv boliimiinlin yazili diizenlemede bulunan bilgilerinin uygulandigin1 kontrol
etmelidir.
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Birim ve Kurum Arsivleri

Madde 5 - Miikellefler, belirli bir siire saklayacaklari arsivlik malzeme igin “Birim Arsivleri”,
daha uzun bir siire saklayacaklari 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: Kurumda uygun ¢evre diizenlemesi yapilmis m?

SIRA : 166

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.9.1. Hastane bahg¢esinde hasta ve g¢alisanlar i¢in uygun g¢evre diizenlemesi yapilmali,
bekleme ve oturma alanlar1 olusturulmalidir.

GD.9.2. Yonlendirme levhalar1 hasta ve yakinlarinin gorebilecegi dogru yerde, yeterli ve
aciklayict olmalidir.

GD.9.3. Otopark ve bahge igerisinde yeterli aydinlatma yapilmalidir.

GD.9.4. Hastane yakinindaki cadde ve sokaklarda hastanenin yerini gosteren isaret ve
yonlendirme levhalar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Saghik tesisi yakinindaki cadde ve sokaklarda hastanenin yerini goOsteren isaret ve
yonlendirme levhalar1 bulunup bulunmadigi goézlemlenmelidir. Saglik tesisi bahgesindeki
bekleme ve oturma alanlari, yonlendirme levhalarinin konumu ve yeterliligi, otopark ve bahge
icerisinde yeterli aydinlatma olup olmadig: degerlendirilmelidir.

SORU : Hasta memnuniyetine yonelik diizenlemeler mevcut mu?

SIRA - 167

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : TKY, HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.10.1. Hasta memnuniyetini belirlemeye ve Olgmeye yonelik anket calismalar
yapilmalidir.

235/370




GD.10.2. Hasta ve yakinlar i¢in talep ve Oneri kutular1 hastalarin gorebilecegi yerlerde,
saglik tesisinin biiyiikliigline gore yeterli sayida ve kullanima uygun olmalidir.

GD.10.3. Memnuniyet, dilek, oneri ve taleplerin degerlendirilmesi sonucu gerekli goriilen
diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisinin hasta memnuniyetini belirlemeye ve 6lgmeye yonelik yapmis olduklar1 anket
caligmalari, hasta ve yakinlari i¢in talep ve Oneri kutularinin sayis1 ve goriilebilir alanlarda
olup olmadigi incelenmelidir. Saglik tesisi yonetiminin belirli periyotlarda anket ve goriisler
dogrultusunda yapmis oldugu iyilestirmelere gore degerlendirilmelidir.

SORU: Saghk hizmeti sunulan alanlarda gerekli kisisel koruyucu malzemeler mevcut

mu?

SIRA : 168

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.11.1. Saglik hizmeti sunulan alanlarda gerekli ve yeterli kisisel koruyucu malzemeler
olmalidir. (Eldiven, yiiz-g6z koruyucu maske, gozliik, onliik)

KAYNAK:

1.TURKIYE KAMU HASTANELER{ KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

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

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

MADDE 1 - Bu Yonetmeligin amaci, isyerindeki risklerin dnlenmesinin veya yeterli derecede
azaltilmasinin, teknik tedbirlere dayali toplu koruma ya da i¢ organizasyonu veya ¢aligma
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. Tiim kisisel koruyucu donanimlar;

1) Kendisi ek risk olusturmadan ilgili riski nlemeye uygun olur.
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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 iirlinlerde uygun sekilde CE
isareti ve Tiirk¢e kullanim kilavuzu bulundurur.

b) Birden fazla riskin bulundugu ve calisanin bu risklere kars1 ayn1 anda birden fazla kisisel
koruyucu donanimi kullanmasini gerektiren durumlarda, bir arada kullanilmaya uygun olan ve
bir arada kullanildiginda s6z konusu risklere karsi koruyuculugu etkilenmeyen Kkisisel
koruyucu donanimlar segilir.

¢) Kisisel koruyucu donanimlarin kullanim sartlart ve 6zellikle kullanilma siireleri; riskin
derecesi, maruziyet sikligi, her bir ¢alisanin is yaptig1 yerin 6zellikleri 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 iicretsiz verilir, imalatg1 tarafindan
saglanacak kullanim kilavuzuna uygun olarak bakim, onarim ve periyodik kontrolleri yapilir,
ihtiya¢ duyulan parcalar1 degistirilir, hijyenik sartlarda muhafaza edilir ve kullanima hazir
bulundurulur.

f) Isveren, kisisel koruyucu donanimlari hangi risklere karsi kullanacagi konusunda ¢aligani
bilgilendirir.

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

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

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

(2) Kisisel koruyucu donamimlar talimatlara uygun olarak kullanilir, bakimi ve temizligi
yapilir. Talimatlar ¢alisanlar tarafindan anlasilir olmak zorundadir.

Kullanim kurallar

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 yontemleri 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 kullanilmasi gereken durumlar belirlenir. Isveren Ek-2’de belirtilen
kisisel koruyucu donanimlardan gerekli olanlari saglar. Calisanlarin bu kisisel koruyucu
donanimlar1 uygun sekilde kullanmalar1 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 igverenin bu konudaki talimatlar1 dogrultusunda kendilerine
saglanan kisisel koruyucu donanimlari dogru kullanmakla, korumakla, uygun yerlerde ve
uygun sekilde muhafaza etmekle yiikiimliidiir.
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(3) Calisanlar kisisel koruyucu donanimda gordiikleri herhangi bir ariza veya eksikligi
igverene 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.

ISORU : Saglik tesisi genelinde temizlik kurallarina uyuluyor mu? |

SIRA : 169

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : EKO, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.12.1. Genel ve bolim bazinda temizlik kurallar1 belirlenmelidir.
GD.12.2. Saglik tesisi genelinde temizlik kurallarina uyulmalidir.

GD.12.3. Saglik tesisinde yer alan tuvalet ve banyolarin temizlikleri yapilarak kayit altina
alinmalidir.

GD.12.4. Saglik tesisinde en az yilda bir kez haserata kars1 ilaglama islemi yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Gozlemciler tarafindan degerlendirilen tiim alanlarda saglik tesisi tarafindan belirlenen genel
ve boliim temizlik kurallarina uygun olarak yapilan temizlik kayitlari, tuvalet ve banyolarin
temizlik kayitlar1 ve haserata karsi ilaglama islem kayitlar1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ENFEKSIYON KONTROL YONETMELIGI

7 Temizlik Hizmetleri: Madde 88

Poliklinik, servis, laboratuvar, ameliyathane, mutfak, c¢amasirhane, bahge 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.

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

SIRA : 1170

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : YPYD, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.13.1. El hijyeni saglamaya yonelik lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu bulunmalidir.

GD.13.2. Elle temas1 gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢op kovasi kullanilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi genelinde saglik hizmeti sunulan tiim alanlarda el hijyeni saglamaya yonelik
lavabo, el antiseptigi, sabun, kagit havlu ve elle temas1 gerektirmeyecek sekilde kapakli ¢op
kovast bulunup bulunmadig: degerlendirilmelidir.

SORU : Kurum c¢ahsanlar1 kimlik karti kullaniyor mu?

SIRA - 171

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.14.1. Saglik tesisi ¢alisanlar1 kimlik kart1 takmalidir.

KAYNAK:

SAGLIK BAKANLIGI PERSONEL KIMLIK KARTI YONERGESI / KULLANMA
MECBURIYETI

Madde-7

Gorevli personeller gorevli olduklar1 kuruma girislerinde yakalarina takmak ve gorev
siiresince yakalarinda bulundurmakla yiikiimliidiirler.

SORU : Calisan saghgina yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA 2172

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :15

BOYUTLAR : CHG,TKY, YPYD

239/370




DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.15.1. Bolim bazinda risk degerlendirmesi yapilmali, gilincel olmali ve kayitlart
bulunmalidir.

GD.15.2. Bolim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goriisleri
dogrultusunda tiim personele saglik tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir. Saglik
tarama sonuglarinin kayitlar: olmalhidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisi tarafindan boliim bazli risk planina gore hazirlanan saglik tarama programi
incelenmelidir. Radyoloji, sterilizasyon, patoloji vb. riskli birimler i¢inden se¢ilen personele
ait tarama kayitlar1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
TIBBi LABORATUVARLAR YONETMELiIGIi FAALIYETE ESAS DENETIM
KRITERLERI

Formaldehit ve Ksilen Olgiim Standartlar1 Hakkinda Genelge 3.1.1
SAGLIK HIZMETLERINDE IYONLASTIRICI RADYASYON KAYNAKLARI ILE

CALISAN PERSONELIN RADYASYON DOZ LIMITLERI VE CALISMA ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK

Personel calisma esaslar1 ve tedbirler

MADDE 8 — (1) Radyasyon kaynagi ile ¢alisan personel, 7 nci maddede belirtilen radyasyon
doz limitleri ve Kanunun Ek 1 inci maddesinde ongoériilen siire dahilinde caligtirilir. Bu
personel normal mesai disinda icap nobetine ¢agrilmis ise icap nobetinde bilfiil ¢aligilan siire
de haftalik ¢alisma siiresine dahil edilir. Idare, personelin saghgini korumak, doz asimina
maruz kalmasini 6nlemek 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 ytikiimliidiir.

(2) Radyasyon kaynagi ile calistirilacak personelin, ise baslatilmadan Onceki tibbi
muayeneleri ile ise baslatildiktan sonraki yillik saglik kontrolleri Ek-1’deki form
dogrultusunda 1ilgili idare tarafindan yaptirilir. Bu personelin c¢alisma sekli, Kanuni siireyi
asmamak kaydiyla, hizmetin etkinlik ve siirekliliginin saglanmasi bakimindan vardiya veya
nobet seklinde diizenlenebilir.

SORU : is saghg ve giivenligi ile ilgili cahsmalar yapiliyor mu? (is Saghg ve Giivenligi
Yonetmeligi yiiriirliige girdikten sonra degerlendirilecektir.)

SIRA - 173

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR : YPYD, CNE
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.16.1. Is saglig1 ve giivenligi ile ilgili ¢alismalarda bulunmak iizere is saghg1 ve giivenligi
kurulu olusturulmali, kurul tiyelerinin mevzuata uygun gorevlendirmeleri olmalidir.

GD.16.2. Is saghig1 ve giivenligi kurulu her ay toplanmali ve toplant1 kayitlari olmalidir.

GD.16.3. Calisanlara mevzuata uygun is saglig1 ve giivenligini ilgilendiren yilda en az onalti
saat olmak tizere egitimler verilmeli ve egitimlerin kayitlari olmalidir.

GD.16.4. 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.

GD.16.5. Calisma ortaminin ve c¢alisanlarin saglik ve gilivenligini saglama, siirdiirme ve
gelistirme amaci ile is sagligi ve glivenligi yoniinden en geg iki yilda bir risk degerlendirmesi
yapilmig olmalidir.

ACIKLAMA : Is Saghg ve Giivenligi Yonetmeligi yiiriirlige girdikten sonra
degerlendirilecektir.

KAYNAK:

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

Isverenin genel yiikiimliiliigi

MADDE 4 — (1)

Isveren, calisanlarm isle ilgili saglik ve giivenligini saglamakla yiikiimlii olup bu cercevede;

a) Mesleki risklerin 6nlenmesi, egitim ve bilgi verilmesi dahil her tiirlii tedbirin alinmast,
organizasyonun yapilmasi, gerekli ara¢ ve gereglerin saglanmasi, saglik ve giivenlik
tedbirlerinin degisen sartlara uygun hale getirilmesi ve mevcut durumun iyilestirilmesi igin
caligmalar yapar.

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

c) Risk degerlendirmesi yapar veya yaptirir.

¢) Calisana gorev verirken, calisanin saglik ve giivenlik yoniinden ise uygunlugunu géz 6niine
alir.

d) Yeterli bilgi ve talimat verilenler disindaki calisanlarin 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 yiikiimliiliikleri, igsverenin sorumluluklarini
etkilemez. (4) Isveren, is saglig1 ve giivenligi tedbirlerinin maliyetini ¢alisanlara yansitamaz.
Risklerden korunma ilkeleri

MADDE 5 —

(1) Isverenin vyiikiimliiliikklerinin yerine getirilmesinde asagidaki ilkeler goz &niinde
bulundurulur:

a) Risklerden kaginmak.

b) Kaginilmas1 miimkiin olmayan riskleri analiz etmek.

c) Risklerle kaynaginda miicadele etmek. 11650
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¢) Isin kisilere uygun hale getirilmesi i¢in isyerlerinin tasarim ile is ekipmani, calisma 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 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 saglig1 ve giivenligi hizmetleri

MADDE 6 — (1)

Mesleki risklerin Onlenmesi ve bu risklerden korunulmasina yonelik caligmalar1 da
kapsayacak, is saglig1 ve giivenligi hizmetlerinin sunulmasi i¢in igveren;

a) Calisanlar1 arasindan is giivenligi uzmani, isyeri hekimi ve on ve daha fazla calisani olan
cok tehlikeli sinifta yer alan isyerlerinde diger saglik personeli gorevlendirir. Calisanlari
arasinda belirlenen niteliklere sahip personel bulunmamasi halinde, bu hizmetin tamamim
veya bir kismini ortak saglik ve giivenlik birimlerinden hizmet alarak yerine getirebilir. Ancak
belirlenen niteliklere ve gerekli belgeye sahip olmasi halinde, tehlike sinifi ve ¢alisan sayisi
dikkate alinarak, bu hizmetin yerine getirilmesini kendisi iistlenebilir. (Ek ctimle: 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 igyeri isverenleri veya isveren vekili tarafindan
Bakanlikga ilan edilen egitimleri tamamlamak sartiyla ise giris ve periyodik muayeneler ve
tetkikler harig is saglig1 ve giivenligi hizmetlerini yiiriitebilirler.

(1) b) Gorevlendirdikleri kisi veya hizmet aldig1r kurum ve kuruluslarin gorevlerini yerine
getirmeleri amaciyla arag, gere¢, mekan ve zaman gibi gerekli biitiin ihtiya¢larini 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 isyerine gelen c¢alisanlar1 ve bunlarin igsverenlerini bilgilendirir.

(2) 4/1/2002 tarihli ve 4734 sayih Kamu Ihale Kanunu kapsamindaki kamu kurum ve
kuruluslari; is sagligi ve giivenligi hizmetlerini, Saglik Bakanligina ait doner sermayeli
kuruluslardan dogrudan alabilecegi gibi 4734 sayili1 Kanun hiikiimleri ¢ercevesinde 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 Saglig1 ve Giivenligi Kanununda tanimlandig: gibidir.
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IKINCI BOLUM

Genel Hiikiimler

Isverenin yiikiimliiliigii

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

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

a) Asil isveren alt isverenin calisan sayilar1 ayri ayri elli ve daha fazla ise asil igveren ve alt
isveren ayr1 ayr1 kurul kurar. Is saghigi ve giivenligi faaliyetlerinin yiiriitiilmesi ve kurullarca
alinan kararlarin uygulanmasi konusunda isbirligi ve koordinasyon asil igsverence saglanir.

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

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

¢) Asil igveren ve alt isverenin calisan sayilari ayri ayri ellinin altinda ve toplam calisan
say1s1 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 igveren iligkisi bulunmayan ve ayni ¢aligma alaninda birden fazla igverenin
bulunmasi ve bu isverenlerce birden fazla kurulun olusturulmasi halinde isverenler,
birbirlerinin calismalarini etkileyebilecek  kurul  kararlari hakkinda  diger  igverenleri
bilgilendirir.

(4) isverenler, is saghigi 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 gilivenligi yoniinden
yapilacak risk degerlendirmesinin usul ve esaslarini diizenlemektir.

Kapsam

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

Dayanak

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

Tanimlar

MADDE 4 — (1) Bu Yonetmelikte gecen;

a) Bakanlik: Caligma ve Sosyal Giivenlik Bakanligini,

b) Kabul edilebilir risk seviyesi: Yasal yiikiimliiliiklere ve isyerinin onleme politikasina
uygun, kayip veya yaralanma olusturmayacak risk seviyesini,
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¢) Kanun: 20/6/2012 tarihli ve 6331 sayili Is Saglig1 ve Giivenligi Kanununu,

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

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

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 agan faktorler ile tehlikelerden
kaynaklanan risklerin analiz edilerek derecelendirilmesi ve kontrol tedbirlerinin
kararlagtirilmas1 amaciyla yapilmasi gerekli caligmalari,

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

IKINCI BOLUM

Isveren Yiikiimliiliigii ve Risk Degerlendirmesi Ekibi

Isveren yiikiimliliigii

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

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

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

Risk degerlendirmesi ekibi

MADDE 6 —(1) Risk degerlendirmesi, isverenin 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.
c) 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, ihtiyac duyuldugunda bu ekibe destek olmak iizere isyeri disindaki kisi ve
kuruluslardan hizmet alabilir.

(3) Risk degerlendirmesi ¢alismalarinin koordinasyonu igveren veya isveren 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 ihtiyaclarin
karsilar, gorevlerini yiiriitmeleri sebebiyle hak ve yetkilerini kisitlayamaz.

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

Risk degerlendirmesinin yenilenmesi
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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 ¢ikabilecek yeni risklerin, igyerinin tamamini veya
bir boliimiinii etkiliyor olmasi g6z 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¢limil ve saglik gézetim sonuglarina gore gerekli goriilmesi.

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

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

MADDE 6 — (1) Isveren, calisanlarina asgari Ek-1°de belirtilen konulari icerecek sekilde
is saghigi ve giivenligi egitimlerinin verilmesini saglar.

(2) Isveren, galisan fiilen ¢aligmaya baslamadan 6nce, ¢alisanin yapacagi is ve
igyerine 0zgii riskler ile korunma tedbirlerini iceren konularda dncelikli olarak egitilmesini
saglar.

(3) Calisma  yeri  veya is degisikligi, is ekipmaninin degigsmesi, 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 asagida 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 ii¢ yilda en az bir defa.

(5) Is kazas1 gegiren veya meslek hastaligina yakalanan calisana ise doniisiinde ¢alismaya
baslamadan 6nce, kazanmm veya meslek hastaliginin sebepleri, korunma yollar ve
giivenli ¢aligma 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 konulari

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

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 saatolarak her ¢alisan i¢in diizenlenir.

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

(3) Egitim siirelerinin biitlin olarak degerlendirilmesi esas olmakla birlikte dort saat ve
katlar seklinde isyerindeki vardiya ve benzeri is programlari da dikkate alinarak farkli zaman
dilimlerinde de degerlendirilebilir.
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SORU: Hasta transferi sirasinda gerekli 6nlemler alinmis n?

SIRA : 174

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : HED, TKY, HGY, HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.17.1. Hastanin acil servis, ameliyathane, yogun bakim, servis arasindaki sedye ile
transferi, saglik personeli esliginde olmalidir.

GD.17.2. Hasta nakillerinde transfer formu kullanilmalidir.

GD.17.3. Hastanin transferi sirasinda mahremiyet esaslarina dikkat edilmelidir. (Uzerinin
ortiilmesi vb.)

GD.17.4. Hastanin transferi sirasinda diisme riski géz Oniinde bulundurulmali, gereken
onlemler alinmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi i¢inde hastanin acil servis, ameliyathane, yogun bakim, servis arasindaki sedye
ile transferi saglik personeli refakatinde yapilmali ve transfer formu ile kayit altina
alinmalidir. Transfer sirasinda mahremiyet esaslarina dikkat edilmeli ve diisme riskine karsi
onlemler alinmalidir. Ameliyat olmus bir hasta dosyast tlizerinden kayitlar
degerlendirilmelidir.

SORU: Saglk tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var n?

SIRA : 175

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :18

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.18.1. Saglik tesisinde olusturulan HAP komisyonu her yilin basinda hastanenin giincel
yillik Hastane Afet Planimi hazirlamahdir. Planlar 11 Saghk Miidiirliigii tarafindan
onaylanmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisi Acil Afet Planinin giincel olup olmadigi incelenmelidir. Hastanenin farkl
kampiislerde yer alan ek binalar1 s6z konusu oldugunda her bir bina i¢in ayr1 HAP
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hazirlanmalidir. Acil Afet Planinin Valilik Onay1 i¢in Il Saghk Miidiirliigiine gdnderilmis
olmas1 ancak Valilik Onay1 alinamamis olmasi durumlarinda da olumlu olarak degerlendirilir.

KAYNAK:
Hastane Afet ve Acil Durum Planlar1 (HAP) Uygulama Y 6netmeligi (20 Mart 2015)

SORU: Hasta bilgilerinin mahremiyeti ve gizliliginin korunmasi ile ilgili diizenlemeler
mevcut mu?

SIRA : 176

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 19

BOYUTLAR : HAH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.19.1. Hastanin vermis oldugu tibbi 6ykii ve diger konusmalarin hastanin izni olmayan
kisiler tarafindan duyulmasi engellenmelidir.

GD.19.2. 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.

ACIKLAMA :

Hastanin vermis oldugu tibbi Oykii ve diger konusmalarin hastanin izni olmayan kisiler
tarafindan duyulmasi engellenmek amaciyla yapilan caligmalar incelenmeli, acil servis
miisahede odalar1, yogun bakimlar, servisler vb. alanlarda hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz
kisilerin erisimini engelleyecek diizenlemeler degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

HASTA HAKLARI YONETMELIGI

Bilgilerin Gizli Tutulmasi

Madde 23- Saglik hizmetinin verilmesi sebebiyle edinilen bilgiler, kanun ile miisaade edilen
haller disinda, hicbir sekilde agiklanamaz. Kisinin rizasina dayansa bile, kisilik haklarindan
biitiiniiyle vazgecilmesi, bu haklarin baskalarina devri veya asir1 sekilde sinirlanmasi
neticesini doguran hallerde bilginin agiklanmasi, bunlart agiklayanin hukuki sorumlulugunu
kaldirmaz. Hukuki ve ahlaki yonden gegerli ve hakli bir sebebe dayanmaksizin hastaya zarar
verme ihtimali bulunan bilginin ifsa edilmesi, personelin ve diger kimselerin hukuki ve cezai
sorumlulugunu da gerektirir.

Arastirma ve egitim amaci ile yapilan faaliyetlerde de hastanin kimlik bilgileri, rizasi
olmaksizin agiklanamaz.

HBYS iizerinde hasta bilgilerine kimlerin erisebilecegi tanimlanmali ve uygulanmalidir.
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SORU: Calisan memnuniyeti konusunda iyilestirici faaliyetlerde bulunulmus mu?

SIRA - 177

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 20

BOYUTLAR : CHG, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.20.1. Calisanlarin  memnuniyetleri  O6l¢lilmeli, sonucglar1  yOnetim tarafindan
degerlendirilmelidir.

GD.20.2. Memnuniyet anketleri analizlerine gore gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisinin c¢alisgan memnuniyetini belirlemeye ve 6lgmeye yonelik yapmis olduklari
anket calismalar1 incelenmelidir. Saglik tesisi yOnetiminin belirli periyotlarda anket ve
goriisler dogrultusunda yapmis oldugu iyilestirmelere gore degerlendirilmelidir.

SORU : Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilar ile temaslar bildiriliyor
mu?

SIRA : 178

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :21

BOYUTLAR : YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.21.1. Kesici delici alet yaralanmalart ve kan viicut sivilarn ile temaslar bildirilmeli,
gereken onlemler alinmali ve kayitlar: tutulmalidir.

GD.21.2. Kesici delici alet yaralanmasina maruz kalan personelin takipleri yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilar ile temas bildirimlerinin nasil yapildigi
ve kayitlart incelenerek yaralanma ve maruziyet sonrasi uygun siirelerde takiplerin yapilip
yapilmadig1 degerlendirilmelidir.
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SORU : Hasta dosyasinda belirlenen dosyalama planina uyuluyor mu?

SIRA - 179

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 22

BOYUTLAR : HDB, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.22.1. Yatakli servislerde hasta dosyalar1 dosyalama planmna uygun sekilde
diizenlenmelidir.

GD.22.2. Dosya muhteviyatin1 gosteren kontrol ¢izelgesi dosya kapaginda ve igerigiyle
uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA :

Servis degerlendirmeleri esnasinda 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 evraklart icermelidir. Personele bu konuda egitim verilmelidir.

Hasta dosyasinda bulunmasi gerekenlerin listesi:

- Dosyada olmasi gerekenleri gdsteren bir form diizenlenmelidir.

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

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

- Hemsire ve Ebe Gozlem: Gozlem ve bakim formu, s6zel order formu, kan ve kan iirtinleri
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.

SORU : Hasta ziyaret zamanlar belirlenmis mi?

SIRA : 180

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 23

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.23.1. Hasta ziyaret zamanlar1 belirlenmeli; belirlenen zamanlar hasta ve yakinlarinin
gorebilecegi yerlerde ilan edilmelidir.
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ACIKLAMA :
Hasta ziyaret zamanlar1 hasta ve hasta yakinlarimin gorebilecegi yerlerde ilan edilip

edilmedigi saha degerlendirmesi yapilirken incelenmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI iISLETME YONETMELIGI

Madde 95:

Yatakli Tedavi kurumlarinda yatan hastalarin yakinlari tarafindan ziyaret edilmelerine,

bolgesel kosullar ve kurumun durumu géz oniine alinarak, her giin veya haftada birkag giin
olmak tizere 6gleden sonralar1 bastabibin saptayacagi saatlerde izin verilir. Ziyaret saatleri
disinda hasta ziyareti bastabip veya ndbet¢i tabibin izni ile miimkiindiir. Bastabiplikc¢e gerekli
gortildiigii takdirde bir veya birka¢ uzmanlik dali igin ayr1 ayr1 ziyaret giinleri diizenlenebilir.

SORU: 112 komuta merkezine bildirilen verilerle (bos yatak, yogun bakim yatag: ve
kullamilabilir durumdaki cihazlar vb.) degerlendirme sirasindaki veriler uyumlu mu?

SIRA : 181

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 24

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.24.1. 112 il ambulans servisi komuta merkezine online olarak aktarilan veriler ile kurum
kayitlar1 birbirleriyle uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Yogun bakim bos yatak sayilari, bos ventilator sayilar1 ve bos yatak sayilar1 vb. sayilari
ogrenilerek online sistem tizerinden bildirim formu incelenmeli ya da 112 Acil Komuta
Merkezi telefonla aranarak mevcut sayilarin bildirimlerle uyumlu olup olmadig:
degerlendirilmelidir.

KAYNAK :

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

Acil servislerin 112 KKM ile koordinasyonu MADDE 13 —

(1) Kamu ve ozel biitiin saglik tesisleri, acil servis hizmetlerinin etkin ve koordineli
yiriitiilmesi ve hastaya ait bilgi paylasimi i¢in ortak kayit sistemi kurmak zorundadir. Ortak
kayit sistemi, miidiirliigiin denetim ve kontroliinde, Bakanlik bilgi sistemine entegre olacak
sekilde ASKOM tarafindan organize edilir.

(2) Saglik tesisleri acil servislerine getirilen vakalara ait bilgileri her istendiginde Bakanliga,
miidiirliige ve 112 KKM’ ne bildirmek zorundadir.

(3) Kamu ve 06zel tim saglik tesisleri, Hastane Afet Planlarim1 (HAP) hazirlamak ve bu
planlari, olagandis1 ve afet hallerinde miidiirliikk afet birimi ve 112 Km’nin bilgisi dahilinde
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uygulamakla yiikiimlidiir. Afet ve olagandisi durumlarda saglik tesislerinin gececegi alarm
seviyesi ve yerine getirecegi yiikiimliiliikkler il afet plani ve hastane afet planlar1 dogrultusunda
112 KKM tarafindan belirlenir.

SORU: Verimlilik Gozlemcileri tarafindan yerinde degerlendirme yapilan boliimlerin
sorumlular: belirlenmis ve ilgili Kisilerce tebelliig edilmis mi?

SIRA - 182

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 25

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.25.1. Acil Servis sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.2. Acil Servis sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.

GD.25.3. Radyoloji ve tanisal goriintiileme hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine
yonelik sorumlu hekim tanimlanmalidir. (Radyoloji hekimi bulunmayan saglik tesislerinde bu
soru bos birakilacaktir.)

GD.25.4. Radyoloji sorumlu teknisyeni tanimlanmalidir.

GD.25.5. Laboratuvar hizmetlerinin uygulanmasina ve yonetimine yonelik sorumlu hekim
(her bir laboratuvar i¢in ayr1 ) tanimlanmalidir.

GD.25.6. Her bir laboratuvar i¢in sorumlu teknisyen tanimlanmalidir.

GD.25.7. Servis sorumlu hemsireleri tanimlanmalidir.

GD.25.8. Dogumhane sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.9. Dogumhane sorumlu ebesi tanimlanmalidir.

GD.25.10. Yogun Bakim sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.11. Yogun Bakim sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.

GD.25.12. Ameliyathane sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.13. Ameliyathane sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.

GD.25.14. Anestezi sorumlu teknisyeni-teknikeri tanimlanmalidir.

GD.25.15. Sterilizasyon iinitesi sorumlu hekimi tanimlanmalidir.

GD.25.16. Sterilizasyon iinitesi sorumlu hemsiresi tanimlanmalidir.

GD.25.17. Sorumlu eczaci tanimlanmalidir.(Eczact bulunmayan saglik tesislerinde saglik
personeli gorevlendirilmelidir.)

GD.25.18. Arsiv sorumlusu tanimlanmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler boliim degerlendirmeleri yaparken tamistiklart sorumlularin isimlerini not
etmelidir. Gorevlendirme yazilar1 yazilmis olan personelin sahada c¢alisan personel ile
uyumlu olup olmadigi, gorevlendirmenin personele teblig ve personel tarafindan da tebelliig
edildigi incelenerek degerlendirilmelidir.

Gorevlendirmeler yalnizca ilgili personelin degigsmesi durumunda yeniden yapilmalidir.
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Sterilizasyon iinitesi sorumlu hekimi Enfeksiyon Kontrol Komitesinde gorevli olan hekimler
arasindan yapilmalidir.

SORU: Saghk tesisinde mevzuata uygun iinite ici (boliim bazh) atik yonetim plani
olusturulmus mu?

SIRA 1183

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 26

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.26.1. Saglik tesisinde mevzuata uygun inite i¢i (bolim bazli) atik yonetim plani
olmalidir.
GD.26.2. Plana uygun ayristirma yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde mevzuata uygun tnite i¢i (boliim bazli) atik yonetim plani olusturulup
olusturulmadigi ve plan dogrultusunda ayrigtirma yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.

SORU: Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?

SIRA 1184

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 27

BOYUTLAR : EKO, CHG, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

GD.27.1. Saglk tesisinden kaynaklanan atiklar; Evsel Atiklar (Genel Atiklar, Ambalaj
Atiklar1), Tibbi Atiklar (Enfeksiyoz, Patolojik, Kesici-Delici), Tehlikeli Atiklar, Radyoaktif
Atiklar olmak {izere kaynaginda ayristirarak ayr1 toplanmalidir.

GD.27.2. Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya
dayanikli; orijinal orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve
kortiksiiz olarak Ttretilen, cift kat kalinligi 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma
kapasiteli, tizerinde gorulebllecek biiyiikliikte ve her iki yuzunde “Uluslararas1 Biyotehlike”
amblemi ile “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalar
kullanilmalidir.

GD27.3. Kesici ve delici ozelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayri1 olarak delinmeye,
yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gegirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve
karistirtlmas1 miimkiin olmayan, tizerinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT!
KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan plastik veya aym ozelliklere sahip lamine
kartondan yapilmis kutu veya konteynerler i¢inde toplanmalidir.
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(Kirtk cam, ampul, kirtlmis cam tlip gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden
olabilecek ancak mikroorganizmalarla kontamine olmayan atiklar, plastik veya su gegirmeyen
kartondan yapilmis kutular ig¢inde toplanarak iizerine "Ambalaj Atig1" ibaresi yazilarak,
ambalaj atiklar1 ile birlikte degerlendirilmelidir.)

GD.27.4. Tibbi atik torbalart iinite i¢inde tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik veya
benzeri malzemeden yapilmis, yiikkleme-bosaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya
delinmesine yol acgabilecek keskin kenarlari olmayan, yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi
ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmis araglar ile toplanmali ve taginmalidir.
Tibbi atiklarin iinite ic¢inde tasinmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olmali ve
tizerlerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.

GD.27.5. Kesici-Delici atik kaplar1 en fazla % oraninda doldurulmali, agizlar1 kapatilip ve
kirmiz1 plastik torbalara konulmalidir. Kesici-delici atik kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle
sikistirllmamali, agilmamali, bosaltilmamalir ve geri kazanilmamalidir.

ACIKLAMA:

Hastanelerde atik yonetimi kapsaminda atiklarin yerinde uygun ayristirilmasi ilk asamadir.
Tibbi atiklar gbzlemciler tarafindan saglik tesisinin ameliyathane, yogun bakimlar, servisler,
acil servis, kemoterapi iiniteleri vb ilag hazirlanan ve uygulanan her yerinde
gozlemlenmelidir. Evsel atik, tibbi atitk ve ambalaj atik ¢6p kovalari igerikleri kontrol
edilmeli, evsel atiklar ve tibbi atiklar kaynaginda dogru ayristirilmali, ambalaj atiklar1 ayri
toplanmalidir.

Evsel atik ve tibbi atik kovalar iizerinde “EVSEL ATIK” ve “DIKKAT TIBBI ATIK”
yazilar1 olmali ve kapaklar1 kapali olmalidir. Kesici ve delici tibbi atik kutularinda
“uluslararas1 biyotehlike amblemi” ve “DIKKAT KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi
olmal, igerisinde sadece siringa, enjektor ve diger tiim deri alt1 girisim igneleri, lanset, bisturi,
bicak, serum seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kirik cam ve ampul,
lam-lamel, kirilmig cam tiip ve petri kaplari gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden
olabilecek atiklar bulunmali, enjektorlerin plastik kisimlari ve ilag flakonlar1 olmamalidr.
Kemoterapdtik ajanlar ve radyo izotop ilaglar ile temas etmis enjektorler, serum siseleri ve
torbalar1 ile serum setleri ve kemoterapétik ilag flakonlart TEHLIKELI ATIK iken, diger ilag
flakonlar1 ve serum siseleri AMBALAJ ATIGI ve enjektorlerin plastik kisimlar1 ve serum
setleri TIBBI ATIK olarak kabul edilmekte. Kan ile bulas olan serum siseleri ve fakonlar da
TIBBI ATIK olarak degerlendirilmelidir.

MRSA ve VRE gibi enfeksiyonu olan hastalarin alt bezleri tibbi atik, diger hasta bezleri ise
evsel atik kapsamindadir.

Kesici ve delici tibbi atik kutulari ile tibbi atik torbalarinin en fazla % oraninda dolu olmasi
gerektigi de kontrol edilmelidir.

KAYNAK :

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (2005):

Genel ilkeler

Madde 5- Tibbi atiklarin yonetimine iliskin ilkeler sunlardir;

a) T1ibbi atiklarin ¢evre ve insan sagligina zarar verecek sekilde dogrudan veya dolayl olarak
alic1 ortama verilmesi yasaktir.
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b) Tibbi, tehlikeli ve evsel atiklarin olusumunun ve miktarinin kaynaginda en aza indirilmesi
esastir.

c) Tibbi atiklarin, tehlikeli ve evsel atiklar ile karistirilmamasi esastir.

d) Tibbi atiklarin kaynaginda diger atiklardan ayr1 olarak toplanmasi, biriktirilmesi, taginmasi
ve bertarafi esastir.

e) Tibbi atiklarin yarattigi ¢evresel kirlenme ve bozulmadan dogan zararlardan dolay1 tibbi
atik tireticileri, tasiyicilar1 ve bertarafcilar: kusur sart1 olmaksizin sorumludurlar.

f) Tibbi atiklarin yonetiminden sorumlu kisi, kurum/kuruluslar, bu atiklarin ¢evre ve insan
saghigina olabilecek =zararli etkilerinin azaltilmasi igin gerekli tedbirleri almakla
yiikiimliidiirler.

g) Tibbi atik ireticileri atiklarmin bertarafi icin gerekli harcamalar1 karsilamakla
yiikiimliidiirler.

h) Tibbi atik iireten saglik kuruluslari ile bu atiklarin taginmasi ve bertarafindan sorumlu
belediyelerin/6zel sektoér firmalarinin tibbi atik yonetimiyle ilgili personelinin periyodik
olarak egitimden ve saglik kontroliinden geg¢irilmesi ve tibbi atik yonetimi kapsamindaki
faaliyetlerin bu personel tarafindan yapilmasi esastir.

Tibbi atik tireticilerinin ylikiimliiliikleri

Madde 8- Tibbi atik treticileri;

a) Atiklar1 kaynaginda en aza indirecek sistemi kurmakla,

b) Atiklarin ayr1 toplanmasi, tasinmasi ve gegici depolanmasi ile bir kaza aninda alinacak
tedbirleri iceren {inite i¢i atik yonetim planint hazirlamak ve uygulamakla,

c) Tibbi, tehlikeli ve evsel nitelikli atiklar ile ambalaj atiklarini birbirleri ile karismadan
kaynaginda ayr1 olarak toplamakla,

d) Tibbi atiklar ile kesici-delici atiklar1 toplarken teknik 6zellikleri bu Yo6netmelikte belirtilen
torbalar1 ve kaplar1 kullanmakla,

e) Ayri toplanan tibbi ve evsel nitelikli atiklar1 sadece bu is i¢in tahsis edilmis araglar ile ayri
ayr1 tasimakla,

f) Atiklar1 gecici depolamak amaciyla gecici atik deposu insa etmek veya konteyner
bulundurmakla, yataksiz iinite olmasi durumunda ise atiklarini en yakindaki gecici atik
deposuna/konteynerine gétiirmek veya bu atiklar1 toplama aracina vermekle,

g) Tibbi atiklarin yonetimiyle gorevli personelini periyodik olarak egitmekle/egitimini
saglamakla,

h) Tibbi atiklarin yonetimiyle gérevli personelinin 6zel giysilerini saglamakla,

1) Tibbi atiklarin toplanmasi, tasinmasi ve bertarafi icin gereken harcamalar atik
bertaraf¢isina 6demekle,

J) Olusan tibbi atik miktari ile ilgili bilgileri diizenli olarak kayit altina almak, y1l sonu itibari
ile valilige gondermek, bu bilgileri en az ii¢ yil siire ile muhafaza etmek ve talep edilmesi
halinde Bakanligin incelemesine acik tutmakla,

yiikiimliidiirler.

Tibbi atiklar

Madde 13- EK-2’de C, D ve E gruplar altinda yer alan tibbi atiklar, basta doktor, hemsire,
ebe, veteriner, dis hekimi, laboratuvar teknik elemani olmak iizere ilgili saglik personeli
tarafindan olusumlar1 sirasinda kaynaginda diger atiklar ile karistinlmadan ayri olarak
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biriktirilir. Toplama ekipmani, atigin niteli§ine uygun ve atigin olustugu kaynaga en yakin
noktada bulunur. Tibbi atiklar hicbir suretle evsel atiklar, ambalaj atiklar1 ve tehlikeli atiklar
ile karistirilmaz.

Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikls;
orijinal orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiiz
olarak tiretilen, ¢ift kat kalinligi 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli,
iizerinde goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yliziinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile
“DIKKAT TIBBI ATIK” ibaresini tastyan kirmizi renkli plastik torbalar kullanilir. Torbalar
en fazla % oraninda doldurulur, agizlari sikica baglanir ve gerekli goriildiigii hallerde her bir
torba yine ayni1 ozelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanir. Bu
torbalar higbir sekilde geri kazanilmaz ve tekrar kullanilmaz. Tibbi atik torbalarinin igerigi
hicbir suretle sikistirllmaz, torbasindan ¢ikarilmaz, bosaltilmaz ve baska bir kaba aktarilmaz.
Tibbi atiklarin basingli buhar ile sterilizasyon islemine tabi tutulmast durumunda atiklar
otoklav torbalari1 ile otoklavlanabilir kesici-delici tibbi atik kaplarmma konulurlar. Otoklav
torbalarinin yukarida belirtilen teknik 6zelliklerin yan1 sira 1400C’a kadar nemli-basingli 1s1ya
dayanikli ve buhar gecirgenligine haiz olmasi zorunludur.

S1v1 tibbi atiklar da uygun emici maddeler ile yogunlastirilarak yukarida belirtilen torbalara
konulur.

Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak delinmeye, yirtilmaya,
kirillmaya ve patlamaya dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve karistirilmasi
miimkiin olmayan, iizerinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve
DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan plastik veya aym &zelliklere sahip lamine kartondan
yapilmis kutu veya konteynerler icinde toplanir. Bu biriktirme kaplari, en fazla % oraninda
doldurulur, agizlar1 kapatilir ve kirmizi plastik torbalara konur. Kesici-delici atik kaplari
dolduktan sonra kesinlikle sikistirilmaz, agilmaz, bosaltilmaz ve geri kazanilmaz.

Tibbi atik torbalari ve kesici-delici atik kaplar1 % oraninda dolduklarinda derhal yenileri ile
degistirilirler. Yeni torba ve kaplarin kullamima hazir olarak atigin kaynaginda veya en
yakininda bulundurulmasi saglanir.

SORU: Tibbi atiklarin iinite icinde tasinma islemi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 185

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 28

BOYUTLAR : EKO, CHG, CNE, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.28.1. Tibbi atik torbalari iinite i¢inde tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik veya
benzeri malzemeden yapilmis, yiikleme-bosaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya
delinmesine yol agabilecek keskin kenarlari olmayan, yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi
ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmis araclar ile toplanmali ve taginmalidir.
Tibbi atiklarin iinite iginde tasinmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olmali ve
iizerlerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.
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GD.28.2. Tibbi atik torbalar1 agizlar sikica baglanmis olarak ve sikistirilmadan atik tasima
araglarina yiiklenmeli, toplama ve tasima islemi sirasinda el veya viicut ile temastan
kaginilmalidir. Atik torbalari asla elde tasinmamalidir. Tasima islemi sirasinda atik bacalar1 ve
yiirliyen seritleri kullanilmamalidir.

GD.28.3. Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayn1 araca yiiklenerek birlikte tasginmamalidir.
Atik tagima araglart her giin diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayrica
araclarin icinde herhangi bir torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda, atiklar giivenli
olarak bosaltilmali, dokiilen sivilar uygun emiciler ile emildikten sonra tagima araci ivedilikle
dezenfekte edilmelidir.

GD.28.4. Temizlik ekipmanlari, koruyucu giysiler, atik torbalar1 ve tasima araglar1 gecici atik
deposuna yakin bir yerde bulundurulmalidir.

GD.28.5. Unite i¢inde uygulanan toplama programi ve atik tasima araglarmin izleyecegdi
giizergah, hastalarin tedavi oldugu yerler ile diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin
yogun oldugu bolgelerden miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde belirlenmelidir.

GD.28.6. 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.28.7. Tibbi atik tagima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve verilen
egitimin kayitlar1 olmalidir

ACIKLAMA:

Tibbi atiklarin kaynaginda ayristirilmasi, taginmasi, depolanmasi ve bertarafinin uygun
kosullarda yapilmasi "Tibbi Atik Kontrol Ydnetmeligine" gore yapilmalidir.

Tibbi atik torbalar1 iinite i¢inde bu is i¢in egitilmis personel tarafindan; tekerlekli, kapakli,
paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis; yiikleme-bosaltma esnasinda
torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol acabilecek keskin kenarlar1 olmayan;
yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmis
araglar ile toplanir ve taginirlar. Gozlemciler tarafindan miimkiinse bu araglar bosken ve dolu
iken gozlemlenmelidir.

Tibbi atik torbalart agizlari sikica baglanmig olarak ve sikistirilmadan atik tagima araglarina
yiiklenir, toplama ve tasima islemi sirasinda el veya viicut ile temastan kaginilir. Atik torbalari
asla elde tasinmazlar. Tagima islemi sirasinda atik bacalar1 ve yiiriiyen seritler kullanilmaz.
Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar aym1 araca yiiklenmez ve taginmazlar. Atik tasima
araclar1 her giin diizenli olarak temizlenir ve dezenfekte edilirler. Araglarin i¢inde herhangi bir
torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda atiklar giivenli olarak bosaltilir ve tasima araci
ivedilikle dezenfekte edilir.

Tibbi atiklarin {inite i¢inde tasinmasi ile gorevlendirilen personel calisma sirasinda eldiven,
koruyucu gozliik, maske kullanir; ¢izme ve 6zel koruyucu turuncu renkli elbise giyer. Tasima
1sleminde kullanilan 6zel giysi ve ekipmanlar ayr1 bir yerde muhafaza edilir. Personele “kag
adet giysisi oldugu, giysilerinin temizliginin nasil yapildigi, yaptigi is hakkinda aldig
egitimler” ile ilgili sorular sorulur.

Unite i¢inde uygulanan toplama programi ve atik tasima araclarmin izleyecedi giizergah,
hastalarin tedavi oldugu yerler ile diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin yogun
oldugu bolgelerden miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde belirlenmelidir.
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KAYNAK:

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI

Tibbi atiklarin iinite i¢inde taginmasi

MADDE 16 - Tibbi atik torbalari {inite i¢inde bu is i¢in egitilmis personel tarafindan,
tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, yiikleme-
bosaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin
kenarlar1 olmayan, yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve
sadece bu is icin ayrilmis araclar ile toplanir ve taginirlar. Tibbi atiklarin {inite iginde
tasinmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olacak, iizerlerinde “Uluslararas1 Biyotehlike”
amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunacaktir.

Tibbi atik torbalar1 agizlar sikica baglanmis olarak ve sikistirilmadan atik tasima araglarina
yiiklenir, toplama ve tasima islemi sirasinda el veya viicut ile temastan kaginilir. Atik torbalari
asla elde tasinmazlar. Tagima islemi sirasinda atik bacalar1 ve yiirliyen seritler kullanilmaz.
Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayni araca yiiklenmez ve tasinmazlar. Atik tasima
araglari her giin diizenli olarak temizlenir ve dezenfekte edilirler. Araglarin i¢cinde herhangi bir
torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda atiklar giivenli olarak bosaltilir ve tasima araci
ivedilikle dezenfekte edilir.

Tibbi atiklarin iinite icinde taginmasi ile gorevlendirilen personelin, tasima sirasinda 26 nci
maddede belirtilen sekilde 6zel nitelikli turuncu renkli elbise giymesi ve bunun ilgili {inite
tarafindan karsilanmasi zorunludur.

Unite iginde uygulanan toplama programi ve atik tasima araglarinin izleyecegi giizergah,
hastalarin tedavi oldugu yerler ile diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin yogun
oldugu boélgelerden miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde belirlenir.

Personelin 6zel giysileri

Madde 26-

Tibbi atiklari tasimakla gorevlendirilen temizlik personeli ¢aligma sirasinda eldiven, koruyucu
gozliik, maske kullanir; ¢izme ve 6zel koruyucu turuncu renkli elbise giyer. Tasima isleminde
kullanilan 6zel giysi ve ekipmanlar ayr1 bir yerde muhafaza edilir. Bunlarin temizlenmesi
belediyece veya belediyenin gorevlendirecegi kurulusca yapilir.

Tibbi atiklarin tasinmasina iliskin kurallar

MADDE 27: (Degisik: RG-5.11.2013-28812)

T1bbi atiklarin;

a) Emniyetli bir sekilde, etrafa yayilmadan ve sizint1 sular1 akitilmadan nihai bertaraf sahasina
getirilmesi,

b) Tasinmasi sirasinda transfer istasyonlariin kullanilmamasi,

¢) Tasima araglarinin giinde en az bir kere temizlenmesi ve dezenfekte edilmesi,

d) Konuldugu kirmizi torbalarin patlamasi veya baska bir nedenle etrafa yayilmasi
durumlarinda derhal temizlenmesi ve dezenfekte edilmesi,

e) Toplanmasi ve tasinmasi i¢in kullanilan araglarin baska islerde kullanilmamasi,
Zorunludur.

(2) Tibbi atik torbalar1 dogrudan tibbi atik tagima aracina yliklenebilecegi gibi,
tekerlekli/kapakli plastik veya metal konteynerler iginde de atik tasima aracina
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yiiklenebilirler. Tasimanin bu sekilde yapilmasi durumunda konteynerler de giinde en az bir
kez temizlenir ve dezenfekte edilir.

Egitim

Madde 52-

Tibbi atiklarin {inite i¢inde toplanmasi, taginmasi, gegici atik deposuna taginmasi ile gegici
atik deposu veya konteynerlerin isletilmesinden sorumlu iinite personeli ile bu atiklarin gegici
atik depolarindan alinarak bertaraf sahasina tasinmasindan sorumlu belediye personeli, bu
islerin hizmet alim1 yoluyla yapilmasi durumunda ise 6zel temizlik ve tagima firmalarinin ve
personellerinin, tibbi atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gegici depolanmasi ve bertaraf sahasina
taginmas1 asamalarinda uyulacak kurallar ve dikkat edilmesi gereken hususlar, bu atiklarin
yarattig1 saglik riskleri ve neden olabilecekleri yaralanma ve hastaliklar ile bir kaza veya
yaralanma aninda alinacak tedbirleri iceren bir egitim programina periyodik olarak tabi
tutulmasi ve bu egitimin alindiginin belgelenmesi zorunludur. Toplama ve tasima islemlerinin
hizmet alim1 yoluyla yapilmasi durumlarinda, ¢alisacak personelin bu egitimi almas1 ve bunun
belgelenmesi gerektigi ilgili ihale sartnamelerinde belirtilir.

SORU: Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapiliyor
mu?
(20 VE UZERI YATAKLI SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR )

SIRA : 186

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO - 29

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.29.1. Gegici atik deposu iki bolmeli kapali bir mekan olarak insa edilmeli, birinci
boélmede tibbi atiklar, ikinci bélmede ise evsel nitelikli atiklar depolanmalidir.

GD.29.2. Evsel ve tibbi atik depolarinin taban1 ve duvarlari saglam, gecirimsiz,
mikroorganizma ve Kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile
kaplanmalidir.

GD.29.3. Evsel atik deposunun yeterli bir aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi
bulunmali ve sicak bolgelerde depo 6zel olarak sogutulmalidir.

GD.29.4. Evsel ve tibbi atik depo kapilar1 disartya dogru agilmali veya stirmeli yapilmalidir.

GD.29.5. Evsel ve tibbi atik depo kapilar1 kullanimlari diginda daima kapali ve Kkilitli
tutulmalidir.

GD.29.6. Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin kapisi turuncu renge boyanmali ve {izerinde

goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile
yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir
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GD.29.7. Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin, temizligi ve dezenfeksiyonu kuru olarak
yapilmalidir. Bélme atiklarin bosaltilmasini miiteakiben temizlenmeli, dezenfekte edilmeli ve
gerekirse ilaglanmalidir.

GD.29.8. Tibbi atik iceren torbanin yirtilmas: veya bosalmasi sonucu dokiilen atiklar uygun
ekipman ile toplanmali, sivi atiklar ise uygun emici malzeme ile yogunlastirildiktan sonra
tekrar kirmizi renkli plastik torbalara konulmali ve kullanilan ekipman ile birlikte bolme
derhal dezenfekte edilmelidir.

GD.29.9. Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin kanalizasyon sistemi ile baglantis1 olmamalidir.

GD.29.10. Evsel nitelikli atiklarin konuldugu bdlmede kanalizasyona bagli 1zgarali bir drenaj
sistemi ve bolmenin kolaylikla temizlenebilmesi i¢in basingli bir su muslugu bulunmalidir.

GD.29.11. Tibbi Atiklar, bertaraf sahasina taginmadan Once 48 saatten fazla depolarda
bekletilmemelidir. (Bekleme siiresi, gecici atik deposu i¢indeki sicakligin 4 °C nin altinda
olmasi kosuluyla bir haftaya kadar uzatilabilir.)

GD.29.12. Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici {inite ile alict kurum/kurulus arasinda
"Ulusal Atik Tasima Formu" diizenlenmelidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan evsel attk ve tibbi atik depolama alanlarimin fiziki yapisi
incelenmelidir. Degerlendirilecek unsurlarda belirtilen sartlarin yerine getirilip getirilmedigi
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (2005):

Gegici depolama

Madde 18-

EK-1°de yer alan ve en az 20 yatak kapasitesine sahip iiniteler gegici atik deposu insa
etmekle, daha az yataga sahip iiniteler ise aym islevi gorecek konteyner bulundurmakla
yiikiimliidiirler.

Atiklar, bertaraf sahasina tasinmadan once 48 saatten fazla olmamak {izere bu depolarda veya
konteynerlerde bekletilebilir. Bekleme siiresi, gegici atik deposu igindeki sicakligin 4 °C nin
altinda olmasi kosuluyla bir haftaya kadar uzatilabilir.

Gegici atik deposu

Madde 19-

Gegici atik deposunun 6zellikleri sunlardir:

a) Gegici atik deposu iki bolmeli kapali bir mekan olarak insa edilir. Birinci bélmede tibbi
atiklar, ikinci bélmede ise evsel nitelikli atiklar depolanir.

b) Gegici atik deposunun hacmi en az iki gilinliik atig1 alabilecek boyutlarda olur.

c) Deponun taban1 ve duvarlari saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan,
temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanir.

d) Depolarda yeterli bir aydinlatma ve pasif havalandirma sistemi bulunur ve sicak bolgelerde
depo 6zel olarak sogutulur.

e) Depo kapilari disartya dogru agilir veya siirmeli yapilir. Kapilar daima temiz ve boyanmis
durumda olur. Tibbi atiklarin konuldugu bdlmenin kapisi turuncu renge boyanir, iizerinde
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goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile
yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunur.

f) Depo kapilar1 kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli tutulur, yetkili olmayan kisilerin
girmelerine izin verilmez. Depo ve kapilari, iceriye herhangi bir hayvan girmeyecek sekilde
insa edilir.

g) Gegici atik depolarinin i¢i ve kapilar1 gérevli personelin rahatlikla ¢alisabilecegi, atiklarin
kolaylikla bosaltilabilecegi, depolanabilecegi ve yiiklenebilecegi boyutlarda insa edilir.

h) Gegici atik deposu, atik tagima araglarinin kolaylikla ulasabilecegi ve yanasabilecegi
yerlerde ve sekilde insa edilir.

1) Gegici atik deposu, hastane giris ve cikisi ve otopark gibi yogun insan ve hasta trafiginin
oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinin yakinlarina insa edilemez.

) Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin temizligi ve dezenfeksiyonu kuru olarak yapilir. Bélme
atiklarin bosaltilmasini miiteakiben temizlenir, dezenfekte edilir ve gerekirse ilaglanir. 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 kirmizi
renkli plastik torbalara konulur ve kullanilan ekipman ile birlikte bolme derhal dezenfekte
edilir.

k) Evsel nitelikli atiklarin konuldugu bélmede kanalizasyona bagli 1zgarali bir drenaj sistemi
ve bolmenin kolaylikla temizlenebilmesi i¢in basingli bir su muslugu bulunur. Bélme atiklarin
bosaltilmasini miiteakiben temizlenir, gerekirse dezenfekte edilir ve ilaclanir.

1) Temizlik ekipmani, koruyucu giysiler, atik torbalar1 ve konteynerler gegici atik depolarina
yakin yerlerde depolanirlar.

Gegici atik depolarina ruhsat alinmasi

Madde 20-

18 inci madde uyarinca gecici atik deposu kurmakla yilikiimlii olan iinitelere yapi ruhsati
Vermeye,

a) Belediye ve miicavir alan sinirlar i¢inde kalan ve biiyiiksehir belediyesi olan yerlerde
biiyiiksehir belediye bagkanligi, diger yerlerde belediye baskanliklari,

b) Belediye ve miicavir alan sinirlar1 disinda kalan yerlerde valilikler,

yetkilidir.

SORU: Evsel ve Tibbi atik yonetimi kapsaminda geg¢ici depolama islemi uygun yapiliyor
mu?(20°’DEN AZ YATAKLI SAGLIK TESiSLERINDEDEGERLENDIRILECEKTIR.)

SIRA - 187

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 30

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.30.1. Konteynerler {initenin en az iki giinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta ve sayida
olmalidir.

260/ 370




GD.30.2. Konteynerler, kullanildiklar: iinitenin bulundugu parsel sinirlar1 i¢inde, dogrudan
giines almayan, hastane giris-¢ikisi, otopark ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin
oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinden uzaga yerlestirilmelidir.

GD.30.3. Tibbi Atik Konteynerlerin kapaklar1 kullanimlart disinda daima kapali ve kilitli
tutulmali, yetkili olmayan kisilerin agmasina izin verilmemelidir.

GD.30.4. Konteynerlerin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina
veya delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar ve dik kdseler icermemelidir.

GD.30.5. Tibbi Atik Konteynerlerin dis ylizeyleri turuncu renkte olmali, {izerlerinde
goriilebilecek uygun biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararas: Biyotehlike” amblemi ile siyah
harfler ile yazilmis “Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmalidir.

GD.30.6. Konteynerler daima temiz ve boyanmis durumda olmali, atiklarin bosaltilmasina
miiteakiben her giin veya konteynerin i¢inde torbanin patlamasi veya dokiilmesi gibi
herhangi bir kaza durumunda hemen temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

GD.30.7. Tibbi atiklarin alinmasi sirasinda verici tnite ile alict kurum/kurulus arasinda
"Ulusal Atik Tasima Formu" diizenlenmelidir.

ACIKLAMA:

Gegici depolama islemi 20’den az yatagi olan saglik tesisleri i¢in konteynerlarda
gerceklestirilebilir. Konteynerler {initenin en az iki giinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta ve
sayida olmali, konteynerlerin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosatma sirasinda torbalarin
hasarlanmasina veya delinmesine yol acabilecek keskin kenarlar ve dik koseler igermemeli.
Konteynerlerin kapaklar1 kullanimlar1 disinda daima kapali ve kilitli tutulmalidir.
Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renge boyanmali, iizerlerinde goriilebilecek uygun
biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis
“Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunmali. Konteynerler daima temiz ve boyanmis durumda
olmali ve atiklarin bosaltilmasini miiteakiben her giin veya herhangi bir kazadan hemen sonra
temizlenip ve dezenfekte edilmelidir.

20’den az yatagi olan saglik tesislerinde tibbi atiklarin taginmasi sirasinda Ulusal Atik Tasima
Formu kullanilmasi tercihe baglidir ancak tibbi atiklarin {initelerden alinmasi esnasinda tibbi
atik alind1 belgesi/makbuzu kullanilmasi1 zorunludur.

KAYNAK :

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (2005):

Konteynerlerin gegici atik deposu olarak kullanilmasi

Madde 21- EK-1’de belirtilen ve 20’den az yataga sahip lniteler, gegici atik deposu olarak
konteyner kullanmak zorundadirlar. Bu amacla kullanilacak konteynerlerin asagidaki teknik
ozelliklere haiz olmas1 zorunludur:

a) Konteynerler tinitenin en az iki giinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta ve sayida olur.

b) Konteynerler, kullanildiklar: iinitenin bulundugu parsel sinirlart i¢inde; dogrudan giines
almayan; hastane giris-¢ikisi, otopark ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu
yerler ile gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinden uzaga yerlestirilirler.
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c) Konteynerlerin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosatma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya
delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar ve dik koseler icermez. Kesisen yilizeyler yumusak
doniislerle birbirine birlesir.

c) Konteynerlerin kapaklari kullanimlari disinda daima kapali ve kilitli tutulur, yetkili
olmayan kisilerin agmasina izin verilmez. Kapaklar, konteynerin i¢ine herhangi bir hayvan
girmeyecek sekilde dizayn ve insa edilir.

d) Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renge boyanir, iizerlerinde goriilebilecek uygun
biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis
“Dikkat! Tibbi Atik” ibaresi bulunur.

e) Konteynerler daima temiz ve boyanmis durumda olur.

f) Konteynerler, atiklarin bosaltilmasini miiteakiben her giin veya herhangi bir kazadan hemen
sonra temizlenir ve dezenfekte edilir.

EK-1de belirtilen ve 20’den az yataga sahip {niteler, istedikleri takdirde gecici atik deposu
da insa edebilirler.

Tibbi Atik Yonetmeligi

MADDE -27

(3) Tibbi atiklarin gecici atik depolarindan bertaraf tesislerine taginmasi sirasinda Ulusal Atik
Tasima Formunun kullanilmasi zorunludur. EK-1°de yer alan (c) bdliimiinde
belirtilen tinitelerden kaynaklanan tibbi atiklarin tasinmasi sirasinda Ulusal Atik Tasima
Formu kullanilmasi sart1 aranmaz; ancak tibbi atiklarin {initelerden alinmasi esnasinda tibbi
atik alind1 belgesi/makbuzu kullanilmast zorunludur.

SORU: Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?

SIRA - 188

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO - 31

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.31.1.

- Sitotoksik, sitostatik, kemoterapi ilaglar1 ve bu ilaglarla kontamine olmus atiklar,

- Tehlikeli madde igeren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar (Ksilen,
formaldehit, gluteraldehit vb.)

- Tehlikeli madde kalintilar1 iceren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmus
ambalajlar,

- Amalgam atiklari,

- Kartuj ve tonerler,

- Flourosan ve diger civa igeren atiklar,

- Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri,
koruyucu giysi,
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- Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,

- Eski akiiler,

- Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklari,

- Yag katran ve diger maddeler igeren kablolar,

- Kullanilmig (mum) parafin ve yaglar

- Rontgen banyo sulari ve piller, diger atiklardan kaynaginda ayr1 toplanmalidir.

GD.31.2. Tehlikeli atiklar tesis ve binalardan uzakta beton saha {izerine yerlestirilmis saglam,
sizdirmaz ( zemin ve ¢ati izolasyonuna sahip), emniyetli uygun depo igerisinde gegici olarak
muhafaza edilmeli ve tasmabilir yangin séndiirme tiipii olmalidir.

GD.31.3. Tehlikeli atiklar depo icerisinde ¢apraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde, EWC
kodlamalaria gore farkli alanlarda depolanmalidir.

GD.31.4. Depoda toplanmis olan tehlikeli atik kaplarinin tizerinde atigin ¢esidi, kaynagi,
miktar1 ve depoya giris tarihi ile ilgili bilgiler agik olarak yazilmalidir.

GD.31.5. Saglik tesisinde iiretilen tehlikeli atiklarin depolanma stiresi 180 giinii asmamalidir.

GD.31.6. Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tasima Formu ile lisanshi bertaraf
firmasina teslim edilmelidir.

GD.31.7. Her yil ocak ve mart aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir
onceki yilin attk beyami (Tibbi, tehlikeli, bitkisel atiklar) yapilmali ve beyan 5 yil
saklanmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi tehlikeli atiklarin kaynaginda ayristirlmasindan bertarafina kadar her
asamasindan sorumludur.

Saglik tesisi atik yonetimi yaparken kendi birimlerinde ¢ikabilecek tehlikeli atik envanterini
belirlemelidir. Tespit edilen envanter listesine gore gerekli goriilen yerlerde tehlikeli atiklarin
nasil biriktirilmesi gerektigi belirlenir.

Piller tiim personelin bildigi yerlere koyulan atik pil kutularinda biriktirilir.

Tehlikeli atik kat1 ise gegici depo alaninda yine agzi kapali konteynerlarda {lizerine atigin
cesidi, EWC kodu, kaynagi, miktar1 ve depolama tarihi ile ilgili bilgiler yazili olarak
depolanirlar. Analiz sonucuna gore tehlikeli atik kapsaminda degerlendirilmeyen laboratuvar
stvi  atiklart  miimkiinse (alim sartnamelerine koyulmas: gerek) notralize edilerek
kanalizasyona atilir. Analiz sonucunda tehlikeli atik kapsaminda degerlendirilen laboratuvar
sivi atiklar1 ise kendi kaplarinda veya polietilen agzi kapali kaplarda, konteynerlarda
biriktirilir. Konteynirlarin {izerinde tehlikeli atik ibaresine yer verilmelidir.

Depolama sirasinda tizerine atigin ¢esidi, EWC kodu, kaynagi, miktar1 ve depolama tarihi ile
ilgili bilgiler acik olarak yazilir.

Atiklarin gegici depolanmasi isleminin atig1 lireten tesis iginde yapilmasi esastir.

Tehlikeli atiklar tesis ve binalardan uzakta beton saha {lizerine yerlestirilmis saglam,
sizdirmaz, emniyetli ve uluslararasi kabul gérmiis standartlara uygun depolarda ayri ayri
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konteynirlar igerisinde gecici olarak muhafaza edilmelidir. Tehlikeli atik gecici deposu i¢inde,
tehlikeli atiklar birbirlerine karismayacak ve temas etmeyecek sekilde depolanmalidir. Saglik
tesisinin imkanlar1 dogrultusunda olusturulacak raf sistemi ya da depo biiyiikliigline gore
duvarla bolmelere ayrilmis olarak ya da ayr1 konteynirlar temin edilerek bdliimlere ayrilabilir.
Bunun nedeni tehlikeli atiklarin birbirleri ile reaksiyona girme, patlama ya da yangina neden
olabilme ihtimalinin olmasidir.

Konteynirlarin hasar gormesi durumunda atiklar, ayni 6zellikleri tagiyan baska bir konteynira
aktarilir, konteynirlarin devamli kapali kalmas1 saglanir.

Saglik tesisisinde iiretilen tehlikeli atiklarin depolanma stiresi 180 giinii agsmamalidir.

Atik listesinde (*) ile isaretlenmis atiklar tehlikeli atiktir.

Atik listesinde (A) isaretli atiklar, ek-3/B’de yer alan tehlikeli atik konsantrasyonuna
bakilmaksizin tehlikeli atik sinifina girer. (M) isaretli atiklarin tehlikelilik 6zelliklerinin
belirlenmesi gerekir.

Atik listesinde yer alan atiklar, alt1 haneli atik kodlariyla ve ilgili iki haneli ve dort haneli
boliim kodlar1 ile biitiin olarak tanimlanir. Atiklar ile ilgili yapilacak biitiin ¢aligmalarda,
atigin tanimina karsilik gelen alti haneli atik kodunun tam olarak kullanilmasi zorunludur.
Atik listesi ve atiklarin tehlikelilik 6zelliklerinin belirlenmesine iliskin kilavuzlar Bakanlik
tarafindan hazirlanir. Atiklarin tehlikelilik 6zelliklerinin belirlenmesi amaciyla yapilacak
caligmalarda malzeme giivenlik bilgi formlari, proses girdileri ve bilgileri, Bakanlik¢a
yayinlanan kilavuzlar veya ek-3/B’de yer alan konsantrasyon degerleri esas alinarak yapilacak
analiz calismalar1 kullanilir. Bakanlik¢a gerekli goriilmesi halinde ek-3/B’de yer alan
konsantrasyon degerleri esas alinarak atik iireticisi veya atik sahibi tarafindan analiz yaptirilir.
Analiz ¢aligmalar1 Bakanliktan ek-3/B i¢in yeterlik almig laboratuvarlarca gerceklestirilir.

Alt1 haneli atik kodunun son iki hanesi 99 olan atik kodlar1 Bakanligin onay1 olmaksizin
kullanilmaz. Bu atiklar her sinifta “baska bir sekilde tanimlanmamais atiklar” olarak geg¢iyor.99
ile biten atiklarin tehlikeli olup olmadiginin ek-3/B’de yer alan konsantrasyon degerleri esas
alinarak yapilacak analiz ile belgelenmesi zorunludur.

Ozelligine gore siniflandirilarak gegici depolanan atigin iizerinde tehlikeli ya da tehlikesiz atik
ibaresi, attk EWC kodu, depolanan atik miktar1 ve depolama tarihi bulunur. Atiklar
birbirleriyle reaksiyona girmeyecek sekilde gecici depolanir. Atiklarin gecici depolanmasi
islemi atigin tiretildigi tesis/kurulus sinirlar: i¢inde yapilir

KAYNAK:

ATIK YONETIMI YONETMELIGI (02.04.2015)

IKINCI BOLUM

Genel Ilkeler, Gorev, Yetki ve Yiikiimliiliikler

Genel ilkeler

MADDE 5 — (1) Atik yonetimine iliskin genel ilkeler sunlardir:

m) Atiklarin gecici depolanmasi atigin tiretildigi tesis/kurulus sinirlar iginde yapilir.

n) Atiklarin iiretiminden ve yonetiminden sorumlu kisi, kurum ve kuruluslar, atik yonetiminin
her asamasinda atiklarin ¢evre ve insan sagligina zarar vermesini 6nleyecek tedbirleri almakla
yiikiimlidiir.

264 /370



0) Bu Yonetmelik veya diger hukuki diizenlemeler ile atik yonetim planini hazirlama
yikiimliiliigh verilen gercek ve/veya tiizel kisi, atik yonetim planini hazirlayarak sunmak ve
onaylatmak/uygun goriis almakla yiikiimliidiir.

i) Tehlikeli atiklarin neden oldugu ¢evresel kirlenme ve bozulmadan kaynaklanan zararlardan
dolay1 tehlikeli atigin toplanmasi, tasinmasi, gecici ve ara depolanmasi, geri kazanimi,
yeniden kullanilmasi1 ve bertarafi faaliyetlerinde bulunanlar miiteselsilen sorumludurlar.
Sorumlularin bu faaliyetler sonucu meydana gelen zararlardan dolay1 genel hiikiimlere gore
de tazminat sorumlulugu saklidir. Atiklarin yonetiminden sorumlu kisilerin ¢evresel zarari
durdurmak, gidermek ve azaltmak i¢in gerekli 6nlemleri almamasi veya bu 6nlemlerin yetkili
makamlarca dogrudan alinmasi nedeniyle kamu kurum ve kuruluslarinca yapilan ve/veya
yapilmasi gereken harcamalar, 21/7/1953 tarihli ve 6183 sayili Amme Alacaklarinin Tahsil
Usulii Hakkinda Kanun hiikiimlerine gore atiklarin yonetiminden sorumlu olanlardan tahsil
edilir.

(7) Atik yonetiminden sorumlu olan taraflar, {iretimden bertarafa kadar olan siirecte {iriinlerin
ve atiklarin ¢evreye olan olumsuz etkilerinin azaltilmasi ve giivenli bir sekilde yonetilmesi
amaciyla ilgili personeline egitim vermek/verdirtmekle, kamuoyunda farkindalik yaratmakla,
atik yonetimine iliskin duyarlilign gelistirmek {izere sosyal sorumluluk projeleri ve cevre
egitim projeleri yapmakla/katki saglamakla, yazili ve gorsel basinda spot yayinlar yapmakla
veya bu amagla yapilan ¢aligmalara katki saglamakla ytikiimliidiirler.

Atik tireticisinin ve atik sahibinin ytikiimliilikleri

MADDE 9 — (1) Atik lireticisi;

a) Atik liretimini en az diizeye indirecek sekilde gerekli tedbirleri almakla,

b) Atiklarin1 ayr1 toplamak ve gegici depolamakla,

c¢) Urettigi atiklara ve atiklarin &nlenmesi ile azaltilmasma yonelik olarak hazirlamakla
yiikiimlii oldugu atik yonetim planini hazirlayarak sunmakla,

¢) Urettigi atiklar icin Bakanlik¢a belirlenen esaslar dogrultusunda kayit tutmak ve uygun
ambalajlama ve etiketleme yapmakla,

d) Belediye atiklarini, ilgili mevzuat kapsaminda toplama, tasima ve bertaraf yiikiimliligi
verilmis kurum ve kuruluslarin belirledigi sekilde konut, isyeri gibi iretildikleri yerlerde
cevre ve insan sagligin1 bozmayacak sekilde kapali olarak muhafaza ederek, toplamaya hazir
etmekile,

e) Bu Yonetmeligin ek-4’tinde (M) isareti ile tanimlanan ve ek-3/B’de belirtilen 6zellikleri
icermedigi iddia edilen atiklarin Bakanlik¢a yetkilendirilmis laboratuvarlarca yapilan
analizlerle tehlikesiz oldugunu belgelemekle,

f) Bu Yonetmelik hiikiimlerine uygun olarak izin alinmasi zorunlu olan gegici depolama
alanlar i¢in il midirliigiinden izin almakla,

g) Atiklarimi1 bu Yonetmelik hiikiimleri ve Bakanlik¢a belirlenen esaslara uygun olarak
izin/gevre lisansi almis atik isleme tesislerine gondermekle,

g) Atik beyan formunu bir 6nceki yila ait bilgileri icerecek sekilde her yil Ocak ayi itibariyle
baslamak {izere en ge¢c Mart ay1 sonuna kadar Bakanlik¢a hazirlanan ¢evrimici uygulamalar
kullanarak doldurmak, onaylamak, c¢iktisini almak ve bes yil boyunca bir niishasi
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,
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h) UATF kullanimi zorunlu olan atiklar icin UATF kullanarak atik isleme tesislerine
gondermekle ve ilgili is ve islemlere uymakla,

1) Atik isleme tesisinin ati§i kabul etmemesi durumunda, tasiyiciyr baska bir tesise
yonlendirmekle veya tasiyicinin atigi geri getirmesini saglayarak, uygun bir tesiste atigin
islenmesini saglamakla,

i) Urettikleri atiklarin toplanmasi, tasinmas1 ve gecici depolanmasi gibi islemlerden sorumlu
olan ¢alisanlarinin egitimini saglamakla, saglik ve giivenlik ile ilgili her tiirlii tedbiri almakla,
j) Kaza sonucu veya kasti olarak atiklarin dokiilmesi ve benzeri olaylar sonucu meydana gelen
kirliligin 6nlenmesi amaciyla, atigin tiiriine bagh olarak olaym vuku buldugu andan itibaren
en geg bir ay i¢inde olay yerinin eski haline getirilmesi ve tiim harcamalarin karsilanmasiyla,
k) Kaza sonucu veya kasti olarak atiklarin dékiilmesi ve benzeri olaylar vuku buldugunda il
miidiirliigiinii bilgilendirmek ve kaza tarihi, kaza yeri, atigin tiirii ve miktari, kaza sebebi, atik
isleme tiirli ve kaza yerinin rehabilitasyonuna iligkin bilgileri i¢eren raporu il midiirliigiine 3
is giinii icinde sunmakla,

1) Yan iirin olarak degerlendirilebilecek bu Yonetmeligin 19 uncu maddesinin birinci
fikrasinda tanimlanan o6zelliklere haiz atiklar i¢in uygunluk almak iizere Bakanliga
basvurmakla,

m) Atigin niteliginin belirlenmesi, toplanmasi, tasinmasi ve iglenmesi i¢in yapilan harcamalari
karsilamakla,

yiikiimliidiir.

(2) Atik sahibi, atiklarini bu Yonetmelikte belirtilen hiikiimlere uygun olarak yonetmekle
yiikiimliidiir.

UCUNCU BOLUM

Atik Listesi, Atigin Listede Tanimlanmasi ve Gegici Depolama

Atik listesi ve atigin listede tanimlanmasi

MADDE 11 - (1) Bu Yonetmeligin kapsaminda yer alan atiklarin listesi ek-4’te
verilmektedir. Atik listesinde (*) ile isaretlenmis atiklar tehlikeli atiktir. Tehlikeli atiklar, ek-
3/A’da listelenen 6zelliklerden bir veya daha fazlasina sahip atiklardir. Atik listesinde (A)
isaretli atiklar, ek-3/B’de yer alan tehlikeli atik konsantrasyonuna bakilmaksizin tehlikeli atik
smifina girer. (M) isaretli atiklarin tehlikelilik 6zelliklerinin belirlenmesi gerekir. Bu amagla
yapilacak calismalarda, ek-3/A’da listelenen 6zelliklerden H3-H8 ile H10 ve H11 ile ilgili
degerlendirmeler, ek-3/B’de yer alan konsantrasyon degerleri esas alinarak yapilir.

(2) Atik listesinde yer alan atiklar, alt1 haneli atik kodlariyla ve ilgili iki haneli ve dort haneli
boliim kodlart ile biitlin olarak tanimlanir.

(3) Atiklar ile ilgili yapilacak biitiin ¢alismalarda, atigin tanimina karsilik gelen alt1 haneli atik
kodunun tam olarak kullanilmasi zorunludur.

(4) Atik listesi ve atiklarin tehlikelilik 6zelliklerinin belirlenmesine iliskin kilavuzlar Bakanlik
tarafindan hazirlanir.

(5) Atiklarin tehlikelilik 6zelliklerinin belirlenmesi amaciyla yapilacak ¢alismalarda malzeme
giivenlik bilgi formlar1, proses girdileri ve bilgileri, Bakanlik¢a yayinlanan kilavuzlar veya ek-
3/B’de yer alan konsantrasyon degerleri esas alinarak yapilacak analiz ¢aligmalari kullanilir.
Bakanlikga gerekli goriilmesi halinde ek-3/B’de yer alan konsantrasyon degerleri esas
alinarak atik {treticisi veya atik sahibi tarafindan analiz yaptirilir. Analiz calismalari
Bakanliktan ek-3/B i¢in yeterlik almis laboratuvarlarca gerceklestirilir.
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(6) Atiklarin tehlikelilik 6zelliklerinin belirlenmesi i¢in yapilan analiz ¢alismalarinin sonuglari
iiretim prosesi, hammadde veya katki maddelerinde bir degisiklik olmamasi halinde 5 yil siire
ile gecerlidir. Ancak, Bakanligin gerekli gordiigii hallerde analiz ¢aligmasi yenilenir. Uretim
prosesi, hammadde veya katki maddelerinde bir degisiklik olmasi halinde analiz, degisiklikten
itibaren 3 ay icerisinde yenilenir.

Atik listesinde atik kodunun belirlenmesi

MADDE 12 — (1) Atik sahibi, atik kodunu ek-1’de yer alan atik kodu belirleme hiyerarsisine
ve atik kodu acgiklamalarina uygun olarak belirlemekle yiikiimliidiir.

(2) Alt1 haneli atik kodunun son iki hanesi 99 olan atik kodlar1 Bakanligin onay1 olmaksizin
kullanilmaz. 99 ile biten atiklarin tehlikeli olup olmadiginin ek-3/B’de yer alan konsantrasyon
degerleri esas alinarak yapilacak analiz ile belgelenmesi zorunludur.

(3) Atik kodu 99 ile biten atiklarin kullanimmna Bakanlik¢a onay verilmesi ve atigin
gonderilebilecegi uygun cevre lisansina sahip tesis bulunamamasi halinde, s6z konusu atik,
Bakanliktan, benzer sektorden kaynaklanan atiklar i¢in atik isleme konusunda g¢evre lisansi
almis ve prosesinde islemesi uygun olan tesislerde Bakanlifin onayi alinarak islenebilir.
Atigin tesise kabul edilebilmesi amaciyla atik isleme tesisi Bakanliga bagvuru yapar.

Gegici depolama

MADDE 13 — (1) Atiklar iiretildikleri yerde tiirlerine gore belirlenmis kriterlere uygun sekilde
gegcici depolanir.

(2) Ozelligine gore simflandirilarak gecici 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 depolanr.

(4) Atiklarin gecici depolanmasi islemi atigin tiretildigi tesis/kurulus sinirlari i¢inde yapilir.
(5) Gegici depolama alanlari igin il midirliigiinden gecici depolama izni alinir. Gegici
depolama alaninda degisiklik olmasi1 halinde gecici depolama izni yenilenir.

(6) Belediye atig1, ambalaj atif1 ve tibbi atik gecici depolama alani/konteynerleri gegici
depolama izninden muaftir.

(7) Gegici depolama alanlarina iliskin esaslar Bakanlikga belirlenir.

ALTINCI BOLUM

Genigsletilmis {iretici sorumlulugu

MADDE 18 — (1) Uriinlerin ¢evreye olan olumsuz etkilerinin azaltilmasi, atigin dnlenmesi,
atik olduktan sonra yeniden kullanimi, giivenli bir sekilde geri doniistiiriilmesi ya da geri
kazanimini desteklemek amaciyla iriinlerin tasarimindan baslayarak gerekli tedbirler iiretici
tarafindan alinir.

(2) Genisletilmis tiretici sorumlulugu, elektrikli ve elektronik esya, ambalaj, arag, pil ve
akiimiilator tirtinlerini kapsar. Bu {iriinlerin iireticisi ve/veya piyasaya siireni;

a) Ureticiye iade edilen ve/veya kullannm Omrii dolarak atik olarak addedilen fiiriinlerin
yonetimi ve yonetimine iligkin maliyetleri karsilar.

b) Yikiimliliiklerini Bakanlikca belirlenen yontemlerden bir veya birkacimi tercih ederek
yerine getirir.

c) Toplama, yeniden kullanim, geri doniisiim veya geri kazanim hedeflerini saglar.

(3) Genisletilmis tiretici sorumlulugundaki {irlinler ve bu iriinlerin atiklarinin ydnetimine
iliskin esaslar Bakanlik¢a belirlenir.
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SORU: Yangin merdivenleri ve ka¢is yollar1 uygun olarak diizenlenmis mi?

SIRA : 189

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 32

BOYUTLAR : TGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.32.1. Acil ¢ikislar1 gosteren ¢ikis levhalar1 bulunmali ve levhalar islevsel olmalidir.

GD.32.2. Saglk tesisinin yangin yonetmeligine uygun olup olmadigma dair ilgili itfaiye
Miidiirliigii'nden alinan degerlendirme raporu bulunmalidir.

GD.32.3. Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan
kosullar ile ilgili ¢aligmalar baslatilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin yangin ydnetmelifine uygun olup olmadigmma dair ilgili Itfaiye
Miidiirligli'nden alinan degerlendirme raporu incelenmelidir. Gozlemciler tarafindan
boliimler degerlendirilirken acil ¢ikis levhalarinin islevsel olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

SORU: Yangin sondiirme sistemlerinin yerlesimi uygun mu, kontrolleri ve genel
bakimlar: yapiliyor mu?

SIRA - 190

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 33

BOYUTLAR : TGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.33.1. Saglik tesisinin yangin ile ilgili plan/krokileri kolay ulagilabilir olmali ve krokilerde
yangin sondiirme sistemlerinin  yeri belirtilmeli ve yangin sondiirme tiipleri
numaralandirilarak listesi olusturulmalidir.

GD.33.2. Sondiirme cihazlar1 kolay ulasilabilir ve goriilebilir yerlerde bulunmalidir.

GD.33.3. Yangin sondiirme tiiplerinin zeminden olan yiiksekligi 90 cm’yi agsmayacak sekilde
olmal1 ve sabitlenmelidir.

GD.33.4. Yangin uyar1 butonlari yerden en az 110 cm ve en fazla 130 cm yiikseklige
yerlestirilmeli, kolayca goriilebilir ve erisilebilir olmalidir.

GD.33.5. Yangin sondiirme tiipleri ve yangin hortumlari alt1 ayda bir kontrol edilmelidir.

GD.33.6. Yangin sondiirme tiiplerinin yillik genel bakimlar1 yapilmali, standartlara uygun toz
kullanilmali ve dort yi1l sonunda tozu degistirilmelidir.
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GD.33.7. Yapilan alt1 aylik, yillik test ve kontrol sonuglari kayit altina alinmalidir. Periyodik
kontroller yangin gilivenligi sorumlusu veya temsilcisinin gozetiminde yapilmalidir.

GD.33.8. Yangin sondiirme tiiplerinin ve hortumlarinin yilda bir kez kontrol edildigine dair
etiketleme yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan bolim degerlendirmeleri yapilirken yangin sondiirme tiipleri, yangin
hortumlart ve yangin uyari butonlarinin olup olmadigi incelenmelidir. Gozlem esnasinda
randomize olarak segilen birimlerdeki yangin sondiirme tiipleri sayisi ile saglik tesisi
tarafindan hazirlanan birim bazli listenin uyumlu olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Alt1
aylik kontrol ve yillik bakimlara ait kayitlar degerlendirilmelidir. Yangin sondiirme tiiplerinin
ve hortumlarinin {izerinde yillik kontrol edildigine dair etiketlerin olup olmadigi
incelenmelidir. Yangin sondiirme tiiplerinin ve hortumlarinin alt1 ayda bir kontrol edildigine
ait kayitlar ve yangin sondiirme tiiplerinin yillik bakimlarma ait kayitlar da
degerlendirilmelidir.

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 smift yangin ¢ikmast muhtemel yerlerde, ¢ok maksatli kuru kimyevi tozlu veya sulu,

b) B sinifi yangin ¢ikmasi muhtemel yerlerde, kuru kimyevi tozlu, karbondioksitli veya
koptikli,

c¢) C siifi yangin ¢ikmas1 muhtemel yerlerde, kuru kimyevi tozlu veya karbondioksitli,

¢) D smifi yangin ¢ikmast muhtemel yerlerde, kuru metal tozlu, sondiirme tiipleri
bulundurulur.

(2) Diisiik tehlike sinifinda her 500 m2, orta tehlike ve yliksek tehlike sinifinda her 250 m?
yap1 ingaat alami icin 1 adet olmak tizere, uygun tipte 6 kg’lik yangin sondiirme tiipii
bulundurulmasi gerekir.

(3) Otoparklarda, depolarda, tesisat dairelerinde ve benzeri yerlerde ayrica tekerlekli tip
sondiirme tiipli bulundurulmasi mecburidir.

(4) Sondiirme tiipleri disaritya dogru, gecis bosluklarimin yakiina ve dengeli dagitilarak,
goriilebilecek sekilde isaretlenir ve her durumda kolayca girilebilir yerlere, yangin
dolaplarinin i¢ine veya yakinina yerlestirilir. Sondiirme tiiplerine ulasma mesafesi en fazla 25
m olur.

(5) Tasinabilir sondiirme tiipleri i¢in, sondiiriicliniin duvara baglant1 asma halkas1 duvardan
kolaylikla alinabilecek ve zeminden asma halkasina olan uzakligi yaklastk 90 cm’yi
asmayacak sekilde montaj yapilir.

(6) Arabali yangin sondiiriiciilerin TS 11749- EN 1866 ve diger tasinabilir yangin séndiirme
tiiplerinin TS 862- EN 3 kalite belgeli olmasi sarttir.
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(7) Yangin sondiiriiciilerin periyodik kontrolii ve bakimi TS 11748 standardina gore yapilir.
Sondiiriiciilerin  bakimin1 yapan {ireticinin veya servis firmalarinin Sanayi ve Ticaret
Bakanliginin dolum ve servis yeterlilik belgesine sahip olmasi gerekir. Servis veren firmalar,
istenildiginde miisterilerine belgelerini gdstermek 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 séndiirme tiiplerinin cinsi, miktar1 ve yerlerinin belirlenmesi
konusunda, gerekirse Sivil Savunma Miidiirliigii veya mabhalli 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: Kurumda personele verilecek egitimlere yonelik bir egitim plam olusturulmus
mu?

SIRA - 191

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 34

BOYUTLAR : YPYD, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.34.1. Kurumda personele verilecek olan egitimlere yonelik egitim plani olusturulmalidir.

GD.34.2. Egitimler planlanan zamanda yapilmalidir.

SORU: Calisanlara “uyum egitimi” verilmis mi?

SIRA 1192

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 35

BOYUTLAR : CNE, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.35.1. Kuruma yeni baslayan personele, bir hafta i¢inde uyum egitimi verilmelidir.

GD.35.2. Calisanlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlart olmalidir.
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ACIKLAMA:

Boliim degerlendirmeleri yapilirken boliimlere en son gelen personel isimleri alinarak bu
personellere ait genel ve boliim uyum egitim kayitlart incelenmelidir.

Genel uyum egitimlerinin saglik tesisinin fiziki yapisi, hizmet verilen boliimler, yonetsel yap1
ve yoneticiler, ¢alisma kosullari, izinler, hastane ulasimi, hastane iletisim bilgilerini,

Bolim uyum egitimlerinin boliim yonetici ve ¢alisanlari, boliimiin faaliyet ve isleyisi
boliimiin fiziki yapisi, mesleki kategorilere gore gorev ve sorumluluklari, boliimle ilgili yazili
diizenlemeleri, HBYS egitimini, bolimde kullanilan tibbi cihaz bilgilerini igerdigi ve
egitimlerin bir hafta i¢inde yapilarak kayit altina alinip alinmadig1 degerlendirilmelidir.

SORU: Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personele verilen egitimler ile saghk
tesisindeki egitim kayitlar1 uyumlu mu?

SIRA - 193

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 36

BOYUTLAR : YPYD, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD. 36.1. Gozlem esnasinda egitimi degerlendirilen personelin, egitim aldigina dair kayitlar
saglik tesisinde bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Boliim degerlendirmelerinde ¢aliganlara verilmesi gereken egitim konulari, ilgili personele
sorularak personel isimleri, egitim zamani ve egitimci bilgileri not alinmalidir. Her meslek
gurubundan isim alinmali ya da ¢alisma listelerinden isimler secilerek ilgili egitimlerin verilip
verilmedigi degerlendirilmelidir.

SORU: Egitim ve Arastirma Hastanelerinde asistan egitimine ait diizenlemeler yapiliyor
mu?

SIRA - 194

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 37

BOYUTLAR : YPYD, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.37.1. Egitim programi olusturulmali ve uygulanmalidir.

GD.37.2. Egitim programina uygun asistan karneleri doldurulmalidir.
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ACIKLAMA:
Asistanlar i¢in hazirlanmis donemlik egitim programi incelenmeli, asistan karnelerinin
zamaninda ve uygun sekilde dolduruldugu degerlendirilmelidir.

SORU: Saglik tesisinin web sayfasinda saghk tesisinde verilen hizmetler hakkinda bilgi
veriliyor mu?

SIRA : 195
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 38

BOYUTLAR : YPYD, HED

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.38.1. 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,
- Tetkik sonuglarina ulasim alani,
- Calisanlarin, hasta ve yakinlarinin 6nerilerini bildirebilecegi alan,
- Ziyaret saatleri ve ziyaret¢ilerin uymasi gereken kurallar,
- Hastaneye ulagim ve iletisim bilgileri,
- Site i¢i arama motoru olmalidir.
GD.38.2. Bilgiler giincel olmaldir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisi web sayfasinda degerlendirilecek unsurlarda belirtilen tiim bilgilerin olup
olmadigi ve glincelligi degerlendirilmelidir.

SORU: Su deposunun periyodik kontrolleri yapiliyor mu?

SIRA : 196

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 39

BOYUTLAR : TGY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.39.1. Su deposunda haftalik klor 6l¢iimii yapilmalidir. Olgiilen klor orani kayit
edilmelidir.
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GD.39.2. Su deposundan yilda en az 2 (iki) kez su numunesi alinarak bakteriyolojik ve
kimyasal analizler yapilmalidir.

GD.39.3. Klor dl¢iimleri ve bakteriyolojik analizler Enfeksiyon Kontrol Komitesi tarafindan
degerlendirilmelidir.

GD.39.4. Su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip temizlenerek dezenfekte
edildigine dair kayitlar olmalidir.

ACIKLAMA:

Su depolarina ait haftalik klor dl¢iimleri, yilda en az 2 (iki) kez yapilan bakteriyolojik ve
kimyasal analizlere ait sonuglar ile su deposunun periyodik olarak yilda 1(bir) kez bosaltilip
temizlenerek dezenfekte edildigine dair kayitlar degerlendirilmelidir.

SORU: Enerji tiiketim takip modiiliine veri girisleri dogru ve diizenli olarak yapiliyor
mu?

SIRA : 197

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 40

BOYUTLAR : THY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.40.1. Enerji tiiketim takip modiiliinde veri giris yetkilisi iletisim bilgileri giincel olmalidir.

GD.40.2. Elektrik faturalarinin veri girisleri enerji tiikketim takip modiiliine diizenli olarak
yapilmalidir.

GD.40.3. Su faturalarinin veri girisleri enerji tiiketim takip modiiliine diizenli olarak
yapilmalidir.

GD.40.4. Yakit faturalarmmin veri girisleri enerji tiiketim 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
doniisiim finansman calismalarinin etkin yapilabilmesi i¢in; fatura giriglerinin 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. MKYS/Enerji Tiiketim Takip Modiilii/iletisim Bilgileri
sekmesindeki bilgilerin gilincelligi ve sorgulama neticesinde fatura kayit bilgilerinin aylik
olarak girislerinin yapilip yapilmadig: kontrol edilir.
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KAYNAK:
01.08.2013 tarih ve 5454.3278 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan Yardimciligi’nin

Enerji Tiiketim Takip Modiilii Veri Girisleri Hk. Yazisi

Ilgi (a) ve (b) yazilarimizda Saglik tesislerinin, elektrik, dogalgaz ve su giderlerinin takibi ve
verilerin degerlendirilmesi, yapilan analizlerin etkin olmasi, elektrik ve su konusunda iller
arasinda olusabilecek fiyat farkliliklarinin tespit edilerek gerekli Oonlemlerin alinmasinin
saglanmasi, yakit doniisiimiiniin finansman ¢alismalarini etkin yapilabilmesi i¢cin TKHK nin
web uygulamalar igerisinde yer alan Malzeme Kaynaklari Yonetim Sistemi igerisindeki
Enerji Tiiketim Takip Modiilii’ne veri girislerinin eksiksiz, dogru ve zamaninda yapilmasi
gerektigi belirtilmektedir.

29.04.2014 tarih ve 20145514.143/840 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan
Yardimciligi’nin Ener;ji 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 Sarfiyati”” gdsterge puanlarma 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 kuruluglarimiz 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¢in
Tibbi Hizmetler Kurum Bagkan Yardimciligt Tibbi Cihaz ve Yatinm Planlama Daire
Bagkanlig ile iletisime gecilmesi, sz konusu modiile zamaninda, dogru ve giivenilir bir
sekilde veri girislerinin yapilmasi i¢in Genel Sekreterliginize bagli saglik kuruluslarinin
bilgilendirilmesi ve takibinin tarafinizca titizlikle yiiriitiilmesi hususu.

SORU: Saglik tesisinde TIG Birimi ile ilgili diizenlemeler yapilmig nm?

SIRA : 198

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :41

BOYUTLAR : CNE, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.41.1. Saglik tesisindeki TIG calismalar1 bashekim yardimeisi/bashekim sorumlulugunda
olmalidir.

GD.41.2. TIG Biriminde calisan personelin klinik kodlama egitimi aldigina dair katilim
belgesi olmalidir.

GD.41.3. Saglik tesisinde gorev yapan hekimlere ve klinik kodlamacilara TIG Birim

Sorumlusu tarafindan TIG’e yénelik hizmet igi egitim verilmeli ve yapilan egitimler kayit
altina alinmalidir.
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GD.41.4. "Saglik tesisinde Klinik kodlamaci olarak gorev yapan personel, dosya veya HBYS
tizerinde

a. Epikriz

b. Ameliyat notlar1

c. ASA ve Anestezi bilgileri
d. Konstiltasyon bilgileri

e. Laboratuvar sonuglar1 ( pataloji, goriintiileme vb.) ulagabilmelidir."

ACIKLAMA:
Birim ziyaret edilerek, unsurlarda istenilen belgelerin ve gerekli diizenlemelerin yapilip
yapilmadigi degerlendirilmelidir.
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ECZACILIK HIZMETLERI



SORU: Eczaci sayisi 4 kisi ve daha fazla olan kurumlarda eczacilar nobet nobet tutuyor
mu?

SIRA - 199

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.1.1. Eczanede aktif calisan eczaci sayis1 4 ve daha fazla olan saglik tesislerinde eczacilar
ndbet tutmalidir.

ACIKLAMA:
Aktif ¢calisan eczaci sayist 4 ve daha fazla olan kurumlarda eczacilar ndbet veya yoneticilerin
onaytyla icap ndbeti tutmalidirlar.

KAYNAK:

13.01.1983 TARIH VE 17927 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN YATAKLI
TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI:

MADDE 45 : Eczaci nobetleri: Bas eczaci dahil bilfiil eczanede gorevli dort eczaci bulunan
kurumlarda eczaci nobeti tutturulur. Bes ve daha fazla eczaci bulunan kurumlarda bas eczaci
nobete girmez. Kurumun is hacmine, acil vak'a durumuna ve eczaci adedine gore kag
eczacinin nobete kalacagina bastabip karar verir.

MADDE 38 (Degisik: 1/4/2005-2005/8720 K.) : Hastane bastabipleri, saglik hizmetlerinin
stirekliligi ve kesintiye ugramamasi amaciyla personel sayisini da dikkate alarak vardiya ve
ndbet gibi hizmetlerde farkli ¢alisma saatleri belirleyebilir.

SORU: MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli
olan temel ilag listesi ve sarf malzeme listesi olusturulmus mu?

SIRA : 200

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.2.1. Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore
temel ilag listesi bulunmalidir.

EH.2.2. Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore
temel sarf malzeme listesi bulunmalidir.
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EH.2.3. ihaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.

ACIKLAMA:

Eczanede; MKYS'de tanimlanan smiflandirmaya gore hazirlanmis temel ilag listelerine
bakilmalidir. ilag fhaleleri 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 Olusturulmast;

a) Bendi Stok Yonetim Birimince Birlik Temel Malzeme Listeleri (ilag, tibbi sarf,
laboratuvar, kirtasiye gibi) olusturulur.

b) Saglik tesisleri de ihtiya¢ duyduklari tasinirlarin Birlik Temel Malzeme listelerine
eklenmesini teklif eder. Bu tekliflerin Stok Yo6netim Birimince alternatif iriinler de goz
onilinde bulundurularak degerlendirilmesi ile Birlik Temel Malzeme Listeleri giincellenir.

c) Bu listeler bu Genelgenin ylirtirliige girdigi tarihten itibaren en ge¢ 3 ay i¢inde olusturulur.
d) Temel Malzeme Listeleri miinferit talepler dikkate alinmadan en sik karsilasilan vakalar
g0z oniinde bulundurularak hazirlanmali, boylece etkin stok yonetimi i¢in malzeme ¢esidi en
alt seviyede tutulmalidir.

e) Bu listeler haricindeki talepler, gerek¢enin aciklandigi 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 miktarin1 gegmeyecek sekilde 60 giin yetecek miktarda alim yapilmasi uygun
olacaktir.

SORU: Oral ilaclarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 201

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.3.1. Doz ayarlamas1 yapilmasi halinde (yogun bakim, servisler, eczane vb. boliimlerde)
boliinmesi gereken tabletlerde tablet kesme aparati kullanilmalidir.

EH.3.2. Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb.
boliimlerde tablet ezme aparati kullanilmalidir.
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ACIKLAMA:

Doz ayarlamasiin tam yapilmasi amaciyla (yogun bakim, servisler, eczane vb. bdliimlerde)
boliinmesi gereken tabletler icin tablet kesme aparati bulunmasi gerekmektedir. Yarim kalan
tabletler saklama kosullarina uygun olarak saklanmali, boliindiikten sonra stabilite sorunu
olan (neme duyarlilik vb.) tabletlerin imhas1 uygun sekilde yapilmalidir.

Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb.
boliimlerde tablet ezme aparati bulunmasi gerekmektedir.

Eczacilar tarafindan hastanede bulunan kati oral dozaj formlar1 hakkinda kirilabilirlik ve
ezilebilirlik smiflandirmasi yapilmali, kirllamayan ve/veya ezilemeyen oral dozaj formlar
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) : lilag sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

SORU: Yatan hastalara ila¢ uygulama aparatlari (Or. Inhaler uygulama aparatlan gibi)
konusunda bilgi veriliyor mu?

SIRA : 202

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : YPYD, HAH, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.4.1. Yatan hastalara eczaci tarafindan, ilk kez kullanilmasi ve gerekmesi halinde, 6zel
kullanim1 olan (6zel bilgi gerektiren) uygulama aparatlar1 (Or. Inhaler uygulama aparatlari
gibi) hakkinda bilgi verilmelidir.

ACIKLAMA:

Yatan hastalarda ilk kez kullanilmasi ve gerekmesi halinde hasta uyumunun artirilmasi ve
istenilen tedavi etkinliginin saglanmasi amaciyla 6zel kullanimi olan uygulama aparatlari
hakkinda eczaci tarafindan mesai saatleri igerisinde bilgi verilmelidir.

Yatan hastalarda hastanin tedaviye olan uyumunun artirilmasi ve istenilen tedavi etkinliginin
saglanmas1 amaciyla 6zel kullanimi olan uygulama aparatlar1 hakkinda, ilk kez kullanilacagi
zaman ve tekrardan gerekmesi halinde, eczaci tarafindan egitim verilmelidir. Verilen egitimde
hastanin anlamasinin kolaylastirilmast amaciyla gorsel o6geler kullanilmalidir. Hasta
bilgilendirildikten sonra verilen bilginin hastanin yeterli diizeyde anlasilip anlasilmadig1 geri
bildirim yoluyla teyit edilmelidir.
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Verilen egitimlerin kayitlar1 tutulmalidir. Kayitlarda egitimi veren eczacinin adi, hasta adi
soyadi, hastanin protokol numarasi, tarih, egitim verilen konu vb bilgiler yer almalidir.
Kayitlar ve gorsel 6geler kontrol edilmelidir.

KAYNAK:
YATAKLI TEDAViI KURUMLARI iSLETME YONETMELIGI 13.1.1983

Madde 13 — Servis hizmetleri uzman, uzmanlik egitimi gorenler, hemsire ile eczaci,
diyetisyen, fizyoterapist, psikolog gibi bransla ilgili diger meslek mensuplari tarafindan
birlikte yiiriitiilen bir ekip ¢alismasi olup, hastaya en iyi kosullarda, giivenilir araglarla isabetli
teshisi koyarak, bakimmmin ve en kisa zamanda tedavisinin saglanmasini, egitim
hastanelerinde ayrica servis i¢i hasta basi egitimlerini de gergeklestirmeyi amaclar. Bu ekibe
kimlerin dahil edilecegi dalin Ozelligine gore ilgili sef veya uzmanin teklifi, bastabibin
tasvibiyle saptanir.

SORU: Soguk zincire tabi olan ila¢larin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanhg tarafindan yaymlanan "Soguk Zincir flaclarinin Yonetim Talimat1" uygun
olarak yapiliyor mu? (Soguk zincir ilac1 bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulmahdir.)

SIRA : 203

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR - YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.5.1. Soguk zincire tabi ilaglarin listesi caligma alanlarinda duvara monte PVC kitap
seklinde olmalidir.

EH.5.2. Tedarik¢i firma; uhdesinde kalan soguk zincire tabi ilaglar soguk zincir indikatorlii
etiket veya sicaklik kaydedici dijital dereceler gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim
edilene kadar gecen siiregte soguk zincirinin kirilmadigimi belgelendirmelidir.

EH.5.3. Soguk zincire tabi ilaglar; Saglik Tesisi i¢inde de soguk zincirin kirilmasini
engelleyecek sekilde uygun sartlarda muhafaza ve transfer edilmelidir. Muhafaza ve transferi
sirasinda uyar1 veren dijital dereceler gibi teknolojiler kullanilmalidir.

EH.5.4. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip depo
sorumlusu tarafindan elektronik olarak arsivlenmelidir.

EH.5.5. Stok fazlas1 ve ihtiya¢ fazlasi olarak baska bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilag
gonderimi soguk zincir indikatorlii etiket veya dijital dereceler (data-logger) gibi
teknolojilerle yapilmalidir.

EH.5.6. Bagka bir saglik tesisine soguk zincire tabi ila¢ gonderimi kargo firmasi ile

yapiliyorsa soguk zincirin kirilmas1 durumunda, kargo firmasina rucu edilecek sekilde kargo
ile anlagma yapilmalidir.
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ACIKLAMA:
Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi
tarafindan yaymlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimatina" uygun olarak
yonetilmelidir.

S6z konusu talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.
Isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadig: kontrol edilmelidir.
Saglik tesisinde bulunan soguk zincire tabi ilaglarin listelerine bakilmalidir. Bu listedeki

soguk zincire tabi ilaglardan 2 tanesi Orneklem usulii ile segilir. Mevcut depolama
alanlarindaki durumu incelenerek soguk zincire uygunlugu sorgulanir.

Saglik tesisinde TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayimlanan "Soguk
Zincir Ilaglarimm Yonetim Talimatina" bakilmalidir. Soguk Zincir ilaglarinin Yonetim
Talimatina uygun olarak malzemelerin muhafazasi ve tasinmasi sirasinda olusabilecek soguk
zincir kirilmalarinin malzemenin hastada kullanimindan 6nce tespit edilmesi gereklidir.
Tedarik¢i firma tarafindan; uhdesinde kalan soguk zincire tabi olan ilaglarin sevkiyati
sirasinda, mal kabuliinde ve medikal depo elemani teslim alincaya kadar olan siiregte soguk
zincirin bozulup bozulmadigim1 gosteren indikatorlii etiket veya dijital dereceler gibi
teknolojilerin kullanildigi kontrol edilmeli, s6z konusu siirecte soguk zincirinin kirtlmadigini
gosteren belgeler incelenmelidir.

Saglik tesisinde soguk zincire tabii ilaglar bulunmuyor ise bu sorudan MUAF tutulacaktir.
Uyar veren dijital dereceler gibi teknolojiler ile belirli periyotlarla alinan ve depo sorumlusu
tarafindan arsivlenen raporlar istenip, incelenmelidir.

Bagka bir saglik tesisine soguk zincire tabii ilaglarin génderimi de soguk zincir indikatorlii
etiket veya dijital dereceler gibi teknolojilerle yapilmalidir. Bu gonderim esnasinda kargo
firmasindan kaynaklanan sebeplerden dolagi kirilma gergeklesirse; zararin kargo firmasi ile
karsilanmasi i¢in gerekli anlagsmalarin varligi sorgulanmalidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELER{ KURUMU 2013

TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI:

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

d) Soguk zincire tabi iiriinler, buzdolaplarinda veya soguk hava depolarinda depolanir.

e) Ilag depolarinda kullanilan kontrol cihazlarinin (1s1, nem) kalibrasyonlar1 yapilir. Bu
depolarin ve diger depolarin sicaklik ve nem kontrolleri her giin sabah ve aksam olarak iki
defa yapilir ve kayit altina alinir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagiim Ve Muhafaza
Uygulamalar 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 ilaglar ve immiinolojik iiriinler uygun

sogutma sistemleri i¢cinde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi {iirlinlerin nakli sirasinda bu
tirtinlerin belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak icin gerekli tedbirler
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mutlaka alinmalidir. Sevk araglarinda nakliye siiresine ve miktara bagli olarak soguk kabinler,
sogutma dolaplari, 1s1 yaliimli 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar
bulunmalidir. Bunlarin, iriinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi gilivenceye
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 yazilmis olmalidur.
Soguk zincirin tam uygulanmasi ig¢in {riiniin ambaldjinda belirtilen hususlara, sogukta
saklanacak iirlintin  fiillen tiiketildig§i noktaya ulasincaya kadar uyulmalidir.
24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik iirlinler (as1 ve saire)
icin kullanilacak soguk zincir gereci i¢inde iirlinlin muhafaza edilebilecegi azami siire
(glin/saat), gereg iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

SORU: TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yayinlanan Benzer
Gériiniise, Okunusa Ve Yazihsa Sahip Ilaclarin Yénetimi Talimata uygun yapiliyor mu?

SIRA : 204

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.6.1. Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazilisa Sahip Ilaglarm hazirlanmali ve kullanimda
olmalidir.

EH.6.2. Eczane deposunda goriiniisii, okunusu ve yazilis1 benzer ilaglar ile ayni ilacin farkl
dozlar1 ayri raflarda saklanmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde gortinlisii, okunusu ve yazilist benzer ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanlig tarafindan yayinlanan Benzer Goriiniise, Okunusa Ve Yazilisa Sahip
Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

Yazilisi, okunusu ve goriiniisli birbirine benzeyen ilaglar icin listeler olusturulmali, calisma
alanlarinda ve depolarda bulundurulmalidir.

Ilag depolanmasinda raf yerlesimi yazilisi, okunusu ve goriiniisii birbirine benzeyen ilaclar
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) : Ilag sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.
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SORU: Saglik tesisinde ilaclar ve tibbi malzemelerle ilgili; tiim saghk personellerine
eczacl tarafindan egitim verilmis mi? (Saghk tesisinde eczacinin olmadig1 durumlarda
Genel Sekreterlikte veya aym birlikteki diger bir saghk tesisinde calisan eczaci
tarafindan egitim verilmelidir.)

SIRA : 205

BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : EHY, YPYD, CNE, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.7.1. Ilag ve tibbi malzemelerle ilgili saglik tesisinde tiim saglik personeline eczaci
tarafindan egitim plan1 hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlari
olmalidir. (Akiler ilag kullanima, ilag giivenligi ve Szellikli birimlerde ilag yonetimi, ilag-ilag
etkilesimi, ilag-besin etkilesimi, 1la<; gecimsizligi, ilag ve tibbi sarf malzemelerin soguk zincir
saklama ve transferleri, narkotik ve psikotrop ilaglarin muhafazasi ve kayit altina alinmasi,
ilaglarin kaybolmasi, kirilmast konusunda yapilacaklarla ilgili, ilag ve tibbi sarf malzemelerin
eczane iadesi, imhasi, yiiksek riskli ilaglarin saklanmasi, advers etki bildirimi, bdliinebilir ve
ezilebilir ilaglar, esdeger ilag, ilag inflizyon siireleri gibi konularda)

EH.7.2. Saglik tesisinde ila¢ ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda ¢alisan personele
eczaci tarafindan ilag- tibbi sarf malzeme gilivenligi ve yonetimi konusunda egitim plani
hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlar1 olmalidir.

EH.7.3. Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personelin egitim durumu en az lise
mezunu tercihen eczane teknisyenligi sertifikali olmalidir.

ACIKLAMA:

Ilag ve tibbi malzemelerle ilgili saglik tesisinde tiim saglik personeline eczaci tarafindan
verilen egitim i¢in egitim dokiimanlar: ve egitim kayitlar1 incelenmelidir.

Servis eczanelerinde, depolarda, ila¢ hazirlama ve satin alma stireglerinde gorevli eczaci
disindaki personele verilen egitim i¢in egitim dokiimanlar1 ve egitim kayitlart incelenmelidir.
Eczanede hasta bazli ila¢ 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 (c) : Ilag sunumunun hatasiz, recete edilme amacma uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagiim 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.
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Personel: 2- Ecza depolarinda ¢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 kuruluslarinca verilmeli, kayitlar1 tutulmali ve teftise
acik olarak saklanmalidir.

SORU: ilaglarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki
bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan yayinlanan Advers
Etki Bildirimi Talimatina uygun yapiliyor mu?

SIRA : 206

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
EH.8.1. Saglik tesisindeki ila¢ i¢in farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir.

EH.8.2. Advers etki bildirimi Advers Etki Bildirimi Talimat1 dogrultusunda yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisindeki farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir. Saglik tesisinde ilag kullanimi
ve uygulamalarindan gorevli saglik personelleri farmakovijilans sorumlusunu bilmelidir.
Advers etki bildirimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yaymlanan
Advers Etki Bildirimi Talimatina uygun yapilmaldir. TITCK ’ya advers etki bildirimlerinin
Advers Etki Bildirimi Talimati1 dogrultusunda yapilip yapilmadig: sorgulanmali ve yapilmis
bildirimlere bakilmalidir.

KAYNAK:

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 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, {liriin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iriine bagh
olabilecegi diisiiniilen 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 : 207

BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 9

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
EH.9.1. llag-ilag etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBYS’ye entegre edilmelidir.
EH.9.2. llag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve HBY S ye entegre edilmelidir.

EH.9.3. Albliimin kullanim ikazlar1 HBYS'ye entegre edilmelidir. Albumin degeri 2,5
g/dL'nin tizerinde ise yapilan istem sistem tarafindan engellenmelidir.

EH.9.4. Hasta ilaglarinin talep ve onay siireci HBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gegen Sistemik
Antimikrobik ve Diger Ilaclarin Receteleme Kurallar1 Listesi'ne gore yapilmalidir ve
HBYS’ye entegre edilmelidir. (Enfeksiyon Hastaliklar1 Uzman1 (EHU) onayi istenen ilaglar
listesi hazirlanmalidir ve HBY S ye entegre edilmelidir.)

EH.9.5. Nutrisyonel destege ihtiyaci oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon
destek tedavilerinin diizenlenmesine iliskin algoritma olusturulmali ve HBYS'ye entegre
edilmelidir.

EH.9.6. Gebelikte ve emzirme-siit vermede kullanilmayacak ilaglar listesi hazirlanip HBYS 'e
entegre edilmeli ve uyar1 veren sistem olusturulmalidir.

EH.9.7. Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaclar HBYS eczane
modiiliinde goriilmelidir.

EH.9.8. Dar terapotik aralikli ilag listesi (Orn. varfarin, teofilin, fenitoin, digoksin,
vankomisin, aminoglikozitler vb.) olusturulmali ve HBY'S’ ye entegre edilmelidir.

EH.9.9. Kullanim siiresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeleri i¢in HBYS uyar
vermelidir.

EH.9.10. HBYS eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (acil, yogun bakim, ameliyathane vs)
ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlari goriilebilmelidir.

ACIKLAMA:

Ilag-ilag ve ilag-besin etkilesimleri tablosu hazirlanmis olmali ve calisma alanlarinda
bulunmalidir. Hekim order diizenleme ve hemsire ila¢ uygulama ekranlarinda HBYS’ye
entegre edilmis olan tablolar 15181inda order igerigine gore etkilesim uyaris1 bulunmalidir.
Alblimin kullanimina iliskin algoritma diizenlenmis olmali ve HBYS’ye entegre edilmelidir.
Hekim order diizenleme ekraninda hekim tarafindan albiimin kullanimi 6ngdriildiigiinde ilgili
algoritma dogrultusunda kullanim saglanmali, geregi halinde laboratuvar parametrelerine
eczacinin ulagimi saglanmalidir.

EHU onayl antibiyotikler listelenmeli ve HBYS’ye entegre edilmelidir. Ilgili listede yer alan
ilaclar ile ilgili uyar ilaci yazan hekim order ekranina geldiginde, EHU onay1 veren hekim
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ekranina yansitilmali, EHU onay1 veren hekim HBYS’de onay verildikten sonra eczaci order
kargilama ekranina diigsmelidir.

Klinik Niitrisyon Komitesi tarafindan niitrisyon destek tedavisinin optimal sekilde
uygulanabilmesi i¢in algoritma olusturulmalidir. Algoritmada su basamaklar yer almalidir:
Hastanin hastaneye bagvurdugu andan itibaren ( poliklinik, acil servis, evde bakim hizmetleri
ve yatan hasta) malniitrisyon riskinin belirlenmesi i¢in tarama testi (Eriskin hastalar icin NRS
2002, Geriatrik hastalar icin MNA; Pediyatrik hastalar icin Gomez veya Waterlow tarama
testleri) ve niitrisyon destek tedavisine ihtiyaci oldugu saptanan hastalar i¢in uygun kalori
hesaplama formiilleri (Harris-Benedict, Schofield vb. formiiller) HBYS’ye entegre edilmis
olmaly, ilgili hekim veya diyetisyen tarafindan gerekli niitrisyonel degerlendirmenin yapilmasi
saglanmalidir. Hastanede yatis siiresi boyunca 6zellikle cerrahi, onkoloji, ndroloji ve yogun
bakim hastalarinda iyatrojenik malniitrisyon ihtimaline karsin ve hastalarin degisebilen kalori
ve protein gereksinimleri nedeniyle haftada bir kez HBYS tarama testi tekrar1 konusunda
hekim order ekranindauyar1 mesaji olusmalidir. Kalori ve protein ihtiyacinin
belirlenmesinden sonra uygulama yolu ve kullanilacak soliisyon ile farmakoniitrientlerin
se¢imi hakkinda HBYS’de ydnlendirme yer almaldir. Ihtiyag duyuldugu taktirde (klinik
niitrisyon komitesinden (niitrisyon destek ekibinden) konsiiltasyon istenebilmelidir.

Gebelikte ve emzirme-siit vermede kullanilmayacak ilaglar listesi hazirlanip HBYS'e entegre
edilmeli ve uyar1 veren sistem olusturulmalidir.

Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar serviste ilgili personel
tarafindan sisteme girilmeli, eczacinin ilag¢ etkilesimlerini kontrol edebilmesi i¢cin HBYS
eczane modiiliinde gorilmelidir.

Dar terapotik aralikli ilaglarin kan konsantrasyonlarinin izlenmesi ve yorumlanmasi 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 miadlar1 HBYS’ye dogru girilmeli ve kullanim siiresi 6 ay
kalan ila¢ ve tibbi sarf malzemeler i¢in HBY'S eczane modiiliinde uyar1 vermelidir.

Stok kontroliiniin etkin yapilabilmesi i¢in HBYS eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (acil,
yogun bakim, ameliyathane vs) ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlar
goriilebilmelidir.

Bu isleyislerin uygun sekilde yapilip, yapilmadig: kontrol edilmelidir.

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 g6zetimini saglar.

MADDE 7 (c) : Ilag sunumunun hatasiz, regete edilme amacma uygun, hastanin
gereksinimleri ile uyumlu ve glivenli olmasini saglar.
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SORU: Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan
hazirlanan / onaylanan gorsel, isitsel ve el brosiirleri ile bilgilendirme yapiliyor mu?

SIRA : 208

BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.10.1. Hasta bekleme salonlarinda ila¢ kullanimlar1 hakkinda eczaci tarafindan hazirlanan /
onaylanan gorsel, isitsel ve el brosiirleri bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Ozel kullamim gerektiren ilaclarin, kendi kullanim alanmi olan polikliniklerde ve bekleme
salonlarinda yanlis kullanimdan dogan sonucglari en aza indirmek icin bilgilendirme
materyalleri hazirlanmalidir. Hastane giris ve ¢ikislarinda, poliklinik bekleme alanlarinda
eczacilar tarafindan hazirlanan bilgilendirme brosiirleri veya ekranlardan gecen bilgilendirme
goriintiileri aranmalidir.

Saglik Tesisinde eczacinin bulunmadigi durumlarda Genel Sekreterlikte calisan eczaci
tarafindan hazirlanan veya onaylanan bilgilendirme materyallerinin saglik tesislerine
dagitilmis olmasi1 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 kullanimma bagl sorunlar hakkinda hastalar1 bilgilendirir ve ¢ikan
sorunlarin bildiriminin yapilmasina iligkin 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.

SORU: Kismu doza konu olan ilaclarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanhg tarafindan yayinlanan Kismi Doz (Yarim doz) flaclarin Yonetimi Talimatina
uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 209

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR : EHY, YPYD

287 /370




DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.11.1. Kismi doza (yarim doz) konu olan ilaglar belirlenmelidir. TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanhgi tarafindan yaymlanan "Kismi Doz Ilaglarm Yénetimi Talimatia"
uygun olarak 6zellikli birimlerden gelen Saglik Tesisi I¢i Yarim Doz Ila¢ Bildirim Formlari
eczanede toplanmalidir.

EH.11.2. Servislerde kullanilmayan ilag dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon
riskinin dnlenmesi amaciyla hazirlanan ilaglar aseptik ortamda TKHK Stok Takip ve Analiz
Daire Baskanligi tarafindan yaymlanan "Aseptik Kosulda ila¢ Hazirlama Siirecinin
Yonetimine Dair Talimatina" uygun olarak hazirlanmalidir. ( Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi,
Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi ve Onkoloji Hastanelerinde degerlendirilir.)

ACIKLAMA:

Kismi doza (yarim doz) konu olan ilaglar yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig tarafindan yayinlanan "Kismi Doz Ilaglarin Yonetimi Talimatia" uygun olarak
yapilmalidir.

Kismi doza (yarim doz) konu olan ilaglar belirlenmelidir. Saglik tesisindeki kullanimlar ilgili
talimata uygun olarak Saglik Tesisi I¢i Yarim Doz Ila¢ Bildirim Formlar1 kullanilarak
eczaneye bildirilmelidir.

Servislerde kullanilmayan ila¢ dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon riskinin
onlenmesi amaciyla hazirlanan ilaglar aseptik ortamda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanhig: tarafindan yaymlanan "Aseptik Kosulda Ilag Hazirlama Siirecinin Yonetimine
Dair Talimatina" uygun olarak hazirlanip hazirlanmadigi kontrol edilmelidir.

KAYNAK:
1.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN

ECZACILAR VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

Eczaciin gorev ve yetkileri;

MADDE 6 (d) : Ilag kullanimma bagl sorunlar hakkinda hastalar1 bilgilendirir ve gikan
sorunlarin bildiriminin yapilmasina iligkin faaliyetleri yiiriitiir.

MADDE 7 (a) : Hastanin ilaglarini, ila¢ 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.

2.SAGLIK BAKANLIGI STRATEJIK PLAN 2013-2017

Stratejik Amac 2 : Koruyucu ve temel saglik hizmetlerinin etkili kullanimini saglamak

3.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018

Stratejik Amag¢ 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde
mali siirdiirtilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi

4 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 baslatilmas1 gerekir.

Saglik tesislerinde imha igleminin 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 bilinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczaciligi Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
5.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN
ECZACILAR VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarm 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 karistirilmamasi gereken ilaclar ile ilgili
gerekli onlemler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg: tarafindan yayinlanan
"fla¢ Gecimsizligi Talimatina" uygun alinmis m?

SIRA : 210

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.12.1. Eczaci tarafindan Ozellikli birimlerde (Acil, yogun bakim, ameliyathane vs) ve
servislerde kullanilmak iizere Gegimsiz ilag listesi hazirlanmalidir.

EH.12.2. Tlag gegimsizlikleri ile ilgili grsel uyar: ve bilgilendirme dokiimanlari bulunmals,
gecimsizlik tespit edildigi durumlarda gerceklestirilecek islemler bilinmelidir.

ACIKLAMA:

[lag hazirlama {initelerinde birbirine karistirilmamasi gereken ilaglar ile ilgili gerekli &nlemler
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "llag¢ 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
calisgan saglik personelinin ulasabilecegi bolgelerde gorsel uyart ve bilgilendirme
dokiimanlarin bulunup, bulunmadigina bakilmalidir.

Gecimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek islemler TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "ila¢ Gegimsizligi Talimatma" uygun olarak
yapilmalidir.
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Eczacilar tarafindan orderda ge¢imsiz oldugu tespit edilen ilaglara dair bilgi notu sézel veya
yazili olarak ilgili hekim ile paylasilir ve hemsirenin ila¢ uygulama araliklar1 yeniden
belirlenir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK:

MADDE 7 (c) : lilag sunumunun hatasiz, recete edilme amacina uygun, hastanmn
gereksinimleri ile uyumlu ve giivenli olmasini saglar.

SORU: Sitotoksik ilaglar uygun ortamda hazirlamyor mu? (Giinlik sitotoksik
uygulama sayis1 7 ve daha fazla olan hastanelerde degerlendirilecektir.)

SIRA : 211

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 13

BOYUTLAR : EHY, YPYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
EH.13.1. Antineoplastik ilaglar eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.

EH.13.2. Antineoplastik ilaglarin depolanmasi ve transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanhigi tarafindan yaymlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi ilaglarin Sunumuna
ligkin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.

EH.13.3. Antineoplastik ilaglarin hazirlanmasi siireci Antineoplastik ilaglarin depolanmasi ve
transferi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymnlanan "Kemoterapi
Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna iliskin Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.

EH.13.4. Antineoplastik ilaclarin uygulanmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1
tarafindan yaymnlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna Iliskin
Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.

EH.13.5. Hazirlama ortaminda ila¢ dokiilmesi ya da kazalar gibi acil durumlarda yapilmasi
gereken islemler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlifi tarafindan yayinlanan
"Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarm Sunumuna Iliskin Talimat" dogrultusunda
yapilmalidir.

EH.13.6. Kemoterapi iinitesinde ¢alisan personel, c¢alisan giivenligini tehdit etmeyecek
uygun ortamda ve kisisel koruyucu ekipman kullanarak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna
[ligkin Talimat" dogrultusunda ¢alismalidir.

EH.13.7. Antineoplastik ilaglarn atik yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1
tarafindan yayinlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi Ilaglarin Sunumuna Iliskin
Talimat" dogrultusunda yapilmalidir.

EH.13.8. Saglik tesisinde sitotoksik ilaglarin hazirlandig: kabinlerin kontrolleri yilda iki kez

yapilmalidir. Saglik tesisi disinda hazirlanan sitotoksik ilaglar i¢in siirecin yilda iki kez
kontrollerinin yapildigina dair kayit bulunmalidir.
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ACIKLAMA:

Antineplastik ilaglarin saglik tesisinde yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanhig1 tarafindan yayimnlanan "Kemoterapi Unitesi ve Kemoterapi ilaglarn Sunumuna
Iliskin Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir. Kontroller ilgili talimat dogrultusunda
yapilmalidir.

KAYNAK:
TC SAGLIK BAKANLIGI TEDAVI HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU

ANTINEOPLASTIK (SITOTOKSIK) iILACLARLA GUVENLI CALISMA REHBERI

1.1. Tlag Hazirlama Ortamy;

1.1.1 Sitotoksik ilaglar Biyolojik Giivenlik Kabinin oldugu, penceresi olan, aydinlik, baska bir
amacla kullanilmayan ayr1 bir odada hazirlanmalidir.

1.1.2. Hazirlama ortami disariya agik, havalandirmasi olan bir yer olmalidir.

1.1.3. Sitotoksik ilaglar, biiyiik miktarlarda sitotoksik ilag tedavisi uygulayan iinite ve
hastanelerde, merkezi sitotoksik ila¢ hazirlama birimlerinde dikey hava akimli kabinlerde
eczact ya da bu alanda egitilmis hemsireler tarafindan hazirlanmalidir. Daha kiigiik
merkezlerde ise korunma onlemleri su sekilde derecelendirilmelidir.
1.1.3.a. Ileri Diizey Korunma Onlemleri: Tiim sitotoksiklerin belli bir merkezde hazirlandig
laminar dikey akimli kabinin bulundugu ideal bir ortam (merkezi ilag hazirlama birimi).
1.1.3.b. Orta diizey Korunma Onlemleri: Personelin bir siperle korundugu calisma ortamini
igeren izole bir oda.

1.1.3.c. Minimal Diizey Korunma Onlemleri: Personelin kisisel koruyucu énlemleri (gémlek,
maske, gozliik, eldiven) maksimum diizeyde alarak korundugu havalandirmali bir oda.

1.1.4. Kabini olmayan 06zel klinikler ve evde ila¢g uygulamalarinda ilag, merkezi ilag
hazirlama birimlerinin bulundugu saglik kurumlarinda hazirlandiktan sonra, gerekli dnlemler
alinarak uygulanmalidir.

1.1.5. Diger saglik personelinin ortamla temasim1 en aza indirmek ve ilag hazirlayan
personelin dikkatinin dagilmasini 6nlemek icin dis ortamla temasin az olacagi bicimde
diizenlenmelidir. Bunun i¢in diafon sistemi kurulabilir.

1.1.6. Hazirlik alaninda yeme, igme, sigara igme, ciklet ¢igneme ve makyaj yapma gibi
sindirim yoluyla maruziyeti arttiracak islemlerden kagmilmalidir ve hicbir sekilde yiyecek
bulundurulmamalidir.

1.1.7. Hazirlama ortami depo ya da bagka amaclarla kullanilmamalidir.

1.1.8. Hazirlama ortaminda ila¢ dokiilmesi ya da kazalar gibi acil durumlarda yapilmasi
gereken islemler, ¢calisanlarin gorebilecegi bir yere asilmalidir
1.2. Biyolojik Giivenlik Kabini;

1.2.1. Ilag hazirh@ havayr disar1 veren ve geriye hava doniisii olmayan Smif 2 Tip B
Biyolojik Giivenlik Kabini ya da Sinif 3 kabinde hazirlanmalidir. Kabinlerin 6zellikleri Ek
2’de verilmistir.

1.2.2. Kabinlerin bakim sdzlesmeleri, kabinin yeri degistiginde, teknik sorun ¢iktiginda ve her
6 ayda bir, teknik bakimi yapilacak sekilde diizenlenmelidir. 1.2.3. Kabinler 24 saat ¢alisir
durumda olmalidir.

1.2.4. Kabinlerin temizligi imalat¢inin Onerilerine gore ya da konu ile ilgili egitim almis
kisiler tarafindan yapilmalidir.

1.2.5. Yiizeyler su ve deterjanla temizlenmelidir.
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1.2.6. Yiizey temizliginde kuvaterner amonyumlu temizleyiciler, alkol ve germisidal
preparatlar kullanilmamalidir. HEPA (high-efficiency particulate air) filtrelerinde risk
olusturmasi nedeni ile sprey temizleyiciler kullanilmamalidir.

1.2.7. Temizlik sirasinda, dokiilmelerde kullanilanlara benzer kisisel koruyucu araglar
giyilmelidir (Boliim 5’e bakiniz.).

1.3. Kisisel Koruyucu Araglar;

1.3.1. Ilag hazirhiginda kemoterapi eldiveni, gdmlegi, yiizii ve gdzii koruyacak kemoterapi
maskesi ve koruyucu gozlik kullanilmalidir. Kisisel koruyucu araglarin 6zellikleri Ek 2’de
verilmistir.

1.3.2. Ilaglarin hazirlanmas: sirasinda kullanilan tiim 6nliik, eldiven ve ilagla kontamine olmus
ara¢ gerecler “atiklarin yok edilmesi” (Bolim 3) basligr altinda belirtildigi gibi yok
edilmelidir.

SORU: TPN Dolum iinitelerinde (compounder) soliisyon hazirlanmasi, depolanmasi ve
saklanmasi uygun kosullarda yapiliyor mu?

SIRA 1212

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : EHY, YPYD, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
EH.14.1. TPN soliisyonlar1 eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.
EH.14.2. Temel beslenme iiriin listesi hazirlanmalidir.

EH.14.3. TPN Dolum {initesi (compounder) hazirlama boliimii 6zellikleri TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Baskanlig tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yénelik
Talimata" uygun olmalidir.

EH.14.4. TPN Soliisyonu istemlerin kabulii, hazirlama béliimiinde dolumun yapilmas: ve
teslimati TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig: tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi
ve Soliisyonlaria Yonelik Talimata" uygun yapilmalidir.

EH.14.5. TPN Unitesi mikrobiyolojik kontrolleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Sollisyonlarina Yonelik Talimata" uygun
yapilmalidir.

EH.14.6. TPN hazirlama siirecinde stabilite ve gecimlilik TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yaymlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarma Yoénelik Talimata" uygun
olmalidir.

EH.14.7. TPN soliisyonlarn servis/iinitede saklanmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Sollisyonlarina Yonelik Talimata" uygun
olmaldir.

EH.14.8. TPN Soliisyonu ile ila¢ etkilesimleri TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1
tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.
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EH.14.9. TPN soliisyonlarinin takilmast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Y6nelik Talimata" uygun olmalidir.

EH.14.10. TPN'de kullanilan tibbi malzemeler TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi
tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarma Yénelik Talimata" uygun olmalidur.

EH.14.11. Periyodik bakim ve kalibrasyonlar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1
tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Y6nelik Talimata" uygun olmalidir.

EH.14.12. Hazirlama boliimiiniin temizligi temiz oda dolum 6ncesi dezenfeksiyonu ve temiz
oda haftalik dezenfeksiyonu TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlii tarafindan
yayinlanan "TPN Unitesi ve Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.

EH.14.13. Hazirlama béliimiinde gorevlendiren personel TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "TPN Unitesi ve Sollisyonlarina Yonelik Talimata" uygun
olmalidir.

ACIKLAMA:

TPN Dolum {initelerinde (compounder) soliisyon hazirlanmasi, depolanmasi ve saklanmasi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymnlanan "TPN Unitesi ve
Soliisyonlarina Yonelik Talimata" uygun olmalidir.

Islemlerin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Deneyimli eczacilar tarafindan dolum iinitesinde hazirlanan tiim soliisyonlar, dozlari,
uyumluluklart ve gecimlilikleri yoniinden; ayrica soliisyonla es zamanli kullanilacak ilaglarla
etkilesimi ve stabilite agisindan degerlendirilmelidir.

Dolum tinitesi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig1 tarafindan yayinlanan "TPN
Unitesi ve Soliisyonlarma Y6nelik Talimati" inda yer alan standartlar1 saglamalidir.

KAYNAK:

SAGLIK  BAKANLIGI TEDAVI HIZMETLERI GENEL MUDURLUGU
TOTAL PARENTERAL NUTRISYON ICIN GUVENLI UYGULAMALAR REHBERI
(2010/44)

“Ayrica, soz konusu rehber hakkinda tiim klinisyenlerin bilgilendirilmesi, rehbere uygun
caligmalarinin saglanmasi, merkezlerin biiyiikliik hasta profili ve yapisina gore niitrisyon
ekiplerinin kurulmasi gerekmektedir. PN soliisyonlarini initelerinde kendileri hazirlayan
merkezlerin, deneyimli eczacilari niitrisyon destek ekiplerine dahil etmeleri 6nemlidir. Dolum
iinitesinde hazirlanan tiim soliisyonlar, dozlari, uyumluluklar1 ve gec¢imlilikleri yoniinden
mutlaka bir eczaci tarafindan degerlendirilmeli ve bir saglik teknisyeni tarafindan eczaci
gozetiminde hazirlanmalidir. TPN hazirlama ekibine konuya iliskin egitim verilmeli ve
egitimin stirekliligi saglanmalidir. Ayrica bu ekip, klinikte TPN uygulayan ekibe egitim
vermelidir.”

Total Parenteral Niitrisyon igin Giivenli Uygulamalar Rehberi 2010 (Saglik Bakanligi Tedavi
Hizmetleri Genel Miidiirliigii)

“PN torbalarini, dolum tinitelerinde kendileri hazirlayan merkezlerin, deneyimli klinik
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eczacilar niitrisyon destek ekiplerine dahil etmeleri ve tiim dolum islemleri i¢in 6zel dizayn
edilmis, laminar hava akimli temiz odalar olusturmasi gerekir. Dolum iinitelerinde hazirlanan
tim torbalar, dozlari, uyumluluklar1 ve gegimlilikleri (majistral ila¢ uygulamalar1 kapsamina
girdigi i¢in) yoniinden mutlaka bir eczaci tarafindan degerlendirilmelidir.”

PARENTERAL NUTRISYON ICIN GUVENLI UYGULAMALARA YONELIK
ONERILER

BIRINCI BOLUM: DOLUM UNITELERI

1. Hazirlama Boliimiiniin Ozellikleri:

1.1. Kontaminasyonu onlemek i¢in PN soliisyonlari, EudralLex Volum-4/Annex-I (Avrupa
Birligi Steril Tibbi Uriinlerin iiretim Kurallarr) ve ISO 14644-1 de yer aldig1 sekilde,
havasindaki partikiil konsantrasyonu kontrol edilebilen, partikiillerin oda i¢ine girisi ve odada
bulunmasini minimale indirecek sekilde yapilmis; ayrica gereginde nem, 1s1, basing gibi diger
parametrelerin de ayarlanabildigi temiz odalarda hazirlanmalidir.

1.2. PN hazirlama odalar1 asgari Class C hava simiflamasina, PN hazirlama ve doldurma
kabinleri ise laminar hava (Laminar Air Flow) altinda Class A siniflamasina sahip olmalidir.
1.3. Havalandirma ve iklimlendirme (H.V.A.C.) sistemi kapsaminda bulunan filtreler (torba,
panel, HEPA) diizenli araliklarla kontrol edilmelidir.

1.4. H.V.A.C. sistemlerinin kurulum, teslim alinma ve kullanimlar siiresince validasyonu
yapilarak sistemin dogruluk, giivenilirlik ve tekrarlanabilirliginin kanitlanmasi saglanmalidir.
1.5. H.V.A.C. validasyonu, hazirlanacak bir plan dogrultusunda yapilmasi gereken D.Q.
(Design), 1.Q. (Installation), O.Q. (Operation), P.Q. (Performance Qualification) ¢aligmalarini
kapsamalidir.

1.6. H.V.A.C. sistemi validasyon caligsmalarindan sonra diizenli olarak, sistemin fiziksel ve
mikrobiyolojik kontrolleri yapilarak performans Xkalitesinin yeterlili§i izlenmelidir. Bu
kapsamda yapilacak kontrollerde periyodik olarak, HEPA filtre sizdirmazlik testi (D.O.P.test),
hava hizi, hava degisim sayisi, hava akis yonii (smoke test), yeniden temizlenme zamani
(recovery time), partikiill sayimi (at rest - in operation), oda siniflamasi, basing farklari,
sicaklik, nem parametreleri izlenmelidir.

1.7. Validasyon tercihen akredite bagimsiz bir firma tarafindan yapilmalidir.

1.8. PN soliisyonlar1 eczacilarin denetim ve sorumlulugunda hazirlanmalidir.

“pass box” boliimlerini icermelidir.

1.10. Hazirlama boliimiinde alkol bazli bir el antiseptigi bulundurulmalidir.

1.11. Hazirlama boliimiinde hazirlama ve depolama ile ilgili kurallar yazili olarak
bulundurulmalidir.

1.12. Hazirlama alanina gereksiz giris ve ¢ikislar engellenmelidir.

1.13. Hazirlama alaninda yemek yenmemeli, icecek ve sigara i¢ilmemelidir.

1.14. Temiz odanin klima sistemi asla tlimiiyle kapatilmamalidir. Temiz odada islem
yapilmayan zamanlarda bile yavaglatilmis olarak ¢alistiriimalidir.

2. Dolum Cihazinin Bakima:

2.1. Bir onceki gilinden kalan ve kullanilmig tiim soliisyonlar ve transfer setleri atilmalidir.
Setler giinliik degistirilmeli, kontamine olursa aninda degistirilmelidir.
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2.2. Otomatik karistirict uygun antiseptik soliisyonlarla kapsamli bir sekilde temizlenmelidir.
2.3. Dolum cihaz1 talimatlara gore kalibre edilmelidir.

2.4. Otomatik dolum cihazlarinin ¢alismasinin verimli olmasini saglamak i¢in PN {iriinlerini
iireten firmalardan triinleri ile ilgili bilgi alinmal1 ve 6nerilere uyulmalidir.

2.5. Giinliik kayitlara uygun veriler kaydedilmeli ve imzalanmalidir.

3. Hazirlama Boéliimiinde Dolumun Yapilmasi:

3.1. Kayit tutulmasi islemleri hazirlama alani disinda yapilmalidir.

3.2. PN torbalar giinliik olarak hazirlanmalidir.

3.3. Soliisyonlarin ambalajlarindan ¢ikarilmasi gibi partikiil olusturabilecek islemler
hazirlama alani disinda yapilmalidir.

3.4. Tek kullanimlik olan PN torbasi ve setleri ikinci kez kullanilmamalidir.

3.5. Hazirlanan torba iizerine yapistirilan etikete tarih, saat, hasta ismi, PN igerigi mutlaka
yazilmalidir.

3.6. Siipheli durumlar tespit edildiginde, torba klipsi kapatilmali ve dolum sonrasi
mikrobiyolojik kiiltiir alinmalidir. Mikrobiyolojik kiiltiir 6rnekleri kiiltiir ¢izelgelerine kayit
edilmelidir.

3.7. Torbalarda problem oldugunda (delinme, igerikle ilgili karigiklik v.b.) derhal islem
durdurulmali ve islem basamaklar1 yeniden kontrol edilerek tekrar dolum yapilmalidir.

4. Hazirlama Boliimiiniin Temizligi:

4.1. Temizlik ve dezenfeksiyon islemi temizden kirliye dogru yapilmalidir. Sirasiyla once
kabinin tavani, i¢ yan yiizeyleri, arka yiizeyleri, masa iistii ve alt kism1 temizlenmelidir. Bu
islem her giin bir kez tekrarlanmalidir.

4.2. Kabin i¢i temizlik kabinin 6zelligine uygun dezenfektan ile yapilmalidir.

4.3. Kabin her kullanimdan sonra temizlenmelidir. Temizlik odada PN doldurulmadigi
donemde yapilmalidir.

4.4. Hazirlama initesinin temizligi her giin sabah yapilmalidir. Giin igerisinde yer
ylizeylerinde kirlenme oldugunda islem tekrarlanmalidir.

4.5. Laminar hava akim basliklarinin filtreleri tiretici firma Onerileri dogrultusunda, partikiil
sayim sonuglar1 dikkate alinarak uygun araliklarla degistirilmelidir.

4.6. Temiz alana girecek tiim malzemelerin (cam, metal, PVC torbalar gibi) yiizeyi alana
alinmadan 6nce temizlenmelidir.

BESINCI BOLUM: PN ILE ILAC ETKILESIMI

1. PN'un kompleks yapist ve ilag, besin ogesi etkilesiminin potansiyel riski nedeni ile PN
torbalarina ilag katilmamalidir.

2. PN ile birlikte ila¢ verilmesi kagmilmaz ise, ilacin PN ile uyumlulugu ve gecimliliginden
emin olunmalidir.

3. Verilecek ilacin ge¢imliligi ile ilgili higbir bilgi yoksa, kesinlikle ayr1 damar yolundan
verilmelidir.

4. Gegimlilik ile ilgili bilgiler kullanilan ilacin konsantrasyonu dikkate alinarak
degerlendirilmelidir.

5. PN'a vitaminler ve eser elementler eklenirken ¢okelme ve parcalanmayi engellemek igin
once fosfor ve arkasindan kalsiyum eklenmelidir. Eser elementler ve fosfat eklendiginde torba
24 saat i¢inde kullanilmalidir.

6. Etkinligi azalacagi i¢in PN'ye insiilin eklenmemelidir.
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7. Servis ortaminda PN torbasina ila¢ eklenmemelidir.

8. Zorunluluk oldugunda PN torbasina bir ilag eklerken asagidaki durumlar géz oniinde
tutulmalidir;

8.1. PN formiilasyonunun emiilsiyon karakterinin degisebilecegi,

8.2. Tlacin, torba materyali (EVA, PVC, polyolefin gibi) ile reaksiyona girebilecegi,

8.3. Baz1 besin dgelerinin reaksiyonu (oksidasyon gibi) ile ilacin aktivitesini kaybedebilecegi,
8.4. Bilesenlerle reaksiyona girmesi (¢okelti, radikal olusumu gibi) sonucu toksisiteye neden
olabilecegi.

YEDINCI BOLUM: STABILITE ve GECIMLILIK

1. Hepsi bir arada karisima en son lipid eklenmelidir. Elektrolitler ve eser elementler asla
dogrudan lipid emiilsiyonlarinin i¢ine (dolumdaki baslangi¢c maddesi olarak veya ¢ok bolmeli
torbalarda lipid bolmesine) karigtirllmamalidir.

2. Pulmoner arter embolisi riskini azaltmak amaciyla, lipid emiilsiyonunda capt 6 pm’den
biiylik partikiil olmamalidir.

3. pH 5.0’ altina diistiigiinde lipid emiilsiyonunun stabilitesi bozulacagindan, bu konuda
dikkatli olunmalidir.

4. Coklu-doymamis esansiyel yag asitleri peroksidasyonla oksidatif strese ve toksisiteye
neden olabilir. Oksijen, eser elementler, 1s1 ve giines 1s18ina maruziyet ile peroksidasyon
onemli Olctlide artabilir. Tokoferol olumlu etkisi vardir. Daha az hava gegiren ¢ok katli torba
kullanmak, 1siktan korumak, buzdolabinda saklamak, eser elementleri inflizyondan hemen
once ilave etmek, torbalara kilif gegirmek ve sar1 veya turuncu uygulama setlerini kullanmak
ile peroksidasyon azaltilabilir.

5. Amino asit sollisyonlari, mekanik bariyer, tamponlama kapasitesi ve elektrolitlerin ¢okelti
olusumuna kars1 koruyucu etki gostermektedirler. Bu nedenle karigima ilk olarak amino
asitler eklenmelidir.

6. Cokelti olugsmasini engellemek amaciyla, arti 2 degerlikli katyonlar amino asit
soliisyonlarinin i¢ine eklenmelidir.

7. Kalsiyumun ile fosfatin molar konsantrasyonlarinin ¢arpimi 72’yi (Ca++ mmol/L x P
mmol/L < 72) geciyorsa, inorganik fosfat ve kalsiyum stabilitesi bozulacagindan, buna dikkat
edilmelidir. Eger yiiksek miktarlarda kalsiyum ve fosfat alimima gereksinim varsa, organik
fosfat tuzlari (glukoz-1-fosfat veya fosfat gliserol gibi) kullanilmalidir.

8. Vitaminler hepsi bir arada karigimlara inflizyondan hemen 6nce ilave edilmelidir.

9. Uzun tatiller nedeniyle hastalarin torbalarmi tatil dncesinden hazirlamak zorunda kalan
iinitelerde;

9.1. PN torbalar1 en fazla alt1 glinliik hazirlanmalidir.

9.2. Hazirlandiktan bir/daha fazla giin sonra verilecek torbalara servislerde yapilacak
eklemelerin, infiizyondan hemen 6nce ve aseptik kurallara uyularak yapilmasi gerekir.

10. ilaglarin karisima ilave edilmesi veya karisimla beraber ayni uygulama setinden verilmesi
sonucu gegimsizlik ve stabilite problemleri goriilebilmektedir. Bu nedenle, zorunlu durumlar
disinda (uyumluluk listeleri giincel hazirlanmis olsa bile) ayni setten verilmemelidir.

11. Dolumu tamamlanan her bir PN torbasi, biiylik partikiillerin olugmasi agisindan kuvvetli
151k altinda ve koyu renkli bir zemin tizerinde detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Total Parenteral Niitrisyon I¢in Giivenli Uygulamalar Rehberi 2010 (Saglik Bakanlig1 Tedavi
Hizmetleri Genel Miidiirliigii)
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IKINCI BOLUM: DEPOLAMA, SAKLAMA VE TASIMA ICIN ONERILER

1. Depolama ve saklama:

1.1. PN hazirlanmasinda ve uygulanmasinda kullanilan soliisyon, ilag, arag-gerec ve
ekipmanlar iiretici 6nerisine gore depolanmalidir.

1.2. Sogutucularin sicakliklart monitdrize edilmelidir.

1.3. Tlag ve malzemeler yerden yiiksek raflarda saklanmalidir.

1.4. Kullanim 6ncesi her tiriiniin kutusu hasar ve son kullanim siiresi ac¢isindan

incelenmelidir.

1.5. Son kullanma tarihi gegen ilaglar ve malzemeler aktif depolama alanlarindan
kaldirilmalidir.

2. Tasima:

2.1. Hazirlama bdliimiinde dolumu tamamlanan PN soliisyonlar1 kapakli ve kilitli arabalara
yerlestirilerek kliniklere gonderilmelidir.

2.2. Hazirlanan torbalar imza karsiliginda teslim edilmelidir.

DORDUNCU BOLUM:

TESLIM ALINAN PN TORBALARININ SERVIS/UNITEDE SAKLANMASI

1. Servise gelen PN torbalari imza ile teslim alinmalidir.

2. PN torbalari, asepsisi bozulmadigi siirece, buzdolabi rafinda arti 4°C’de alti giin
saklanabilir. Mikrobiyolojik kontrol yapilamayan durumlarda torbalar oda sicakliginda 24
saatten daha uzun siire saklanmamalidir (Hazir ticari {iriinlerde iiretici firma Onerilerine goére
saklama kosullar1 degisiklik gosterebilir).

3. PN torbasina herhangi bir girisim yapildiginda torbanin saklanma 6mrii oda sicaklifinda 24
saattir.

4. PN torbasina serum seti takilmis ise veya torbaya 24 saat i¢inde ¢okecek ilag (eser element,
fosfor vb.) eklenmis ise torba 24 saat igerisinde kullanilmalidir.

5. Hazir ticari iiriinler acildiktan sonra 24 saat i¢inde kullanilmalidir.

SORU: Yiiksek riskli ilaclarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg:
tarafindan yaymlanan "Yiiksek Riskli Tlaclarin Yonetimi Talimatina" uygun yapiliyor
mu?

SIRA : 213

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 15

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
EH.15.1. Yiiksek riskli ilag listesi hazirlanmali, liste tlim kullanim alanlarinda bulunmalidir.

EH.15.2. Diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir. Yiksek riskli ilaglarin
muhafaza edilecegi alanlar dikkat ¢ekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir.
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ACIKLAMA:
Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan

yaymlanan "Yiiksek Riskli Ilaglarm Yoénetimi Talimatma" uygun yapilmalidir. S6z konusu
talimatlar servislerde, eczane ve ila¢ 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.

llaglarm  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) : Ilaglarm kullanimi, saklanmasi ve imhas ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢éziimiinde
aktif gorev alir.

SORU: Acil Sevis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi,
Niikleer Tip, TPN Uniteleri vb.) birimlere ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin cikist TKHK
Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanhg tarafindan yaymlanan "ila¢ ve Tibbi Sarf
Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun yapiliyor mu?

SIRA : 214

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 16

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.16.1. Ila¢ deposundan; Acil Servis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli
(Kemoterapi tinitesi, Niikleer Tip, TPN Uniteler vb.) birimlere ilag ve farmakolojik {iriinlerin
Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda ¢ikis1 olmalidir.

EH.16.2. Belirtilen birimlere yapilan toplu ila¢ ¢ikislarinin taginir islem fisleri; ilgili birim
sorumlusuna imzalatilip, dosyalanmalidir.

EH.16.3. Eczaci tarafindan Tasinir Mal Ydnetmeliginde belirtilen miktarda, ilag ve tibbi sarf
malzeme c¢ikis1 yapilan birimlerde belirli araliklarla stok miktarlari kontrol edilmelidir.

ACIKLAMA:
Acil Sevis, Yogun Bakim, Ameliyathane, Anestezi, Ozellikli (Kemoterapi iinitesi, Niikleer

Tip, TPN Uniteleri vb...) birimlere ilag ve tibbi sarf malzemelerin ¢ikist TKHK Stok Takip
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ve Analiz Daire Baskanlig: tarafindan yaymnlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan
Ozellikli Birimlere Cikis Talimatna" uygun yapilmalidir.

S6z konusu talimatlar Ozellikli birimlerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve
uygulanmalidir. Toplu ¢ikis isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol
edilmelidir.

Yapilan toplu ¢ikislara dair tasinir islem fisleri, ilaglarin birim sorumlusuna(saglik ¢alisani)
eczane deposunda teslimati esnasinda islemi gergeklestiren TKKY ve teslim alan birim
sorumlusu tarafindan imzalanmak suretiyle dosyalanmalidir. Bu dosyalarin uygunluguna
bakilmalidir.

Eczaci tarafindan Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda ilag ve tibbi sarf malzeme
cikis1 yapilan birimlerde eczaci tarafindan ii¢ ayda bir seferden az olmamak iizere stok miktar1
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.

Yapilan stok miktar1 kontrolleri kayit altina alinmalidir. Bu kayitlar gozlemci tarafindan
incelenmelidir.

KAYNAK:

TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

4. Stok Yonetimine Iliskin Diger Hususlar;

c) Saglik Tesisi ambarlarindan tiikketim birimi olmayan birimlere kesinlikle toplu malzeme
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 sayisi ve bu birimlere
verilebilecek malzeme c¢esidi sinirli tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin
saklama sekli, miatlari, tiiketilip tiiketilmeme durumlar1 ve tiiketildiler ise hasta iizerine
diistimlerinin yapilip yapilmadigi denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara
“lade Edilen” kayit tiirii ile iadeleri yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri nlenmelidir.
Saglik Tesisinin personel, islem yogunlugu ve yerlesim sartlarina gére bu ozellikli birimler
icin MKYS iizerinde ayr1 ambar tanimlanip, bu ambardan sorumlu taginir kayit ve kontrol
yetkilisi gorevlendirilmesi suretiyle (mevcut tasinir kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de
olabilir) yine 5 giinliik ithtiyac1 asmayacak sekilde “Ambarlar Aras1 Devir” islem tiirii ile ana
ambardan malzeme ¢ikis1 yapilmasi ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

SORU: HBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaclar; hasta
taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum
halindekiler kullanilmadigr zaman 24 saat icinde ilgili birim sorumlusu tarafindan ila¢
iade formu doldurularak TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanh@ tarafindan
yaymnlanan ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme iade Talimatina uygun eczaneye iade ediliyor
mu?
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SIRA : 215

BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 17
BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.17.1. HBYS f{izerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaglar; hasta
taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum halindekiler
kullanilmadig1 zaman 24 saat iginde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli olarak, ilag
iade formu doldurularak eczaneye iade edilmeli ve formlar karsilikli imzalanip saklanmalidir.
Hasta basina iade islemi HBYS eczane modiiliinde gergeklestiriliyorsa, iade bilgilerini igeren
form ¢ikt1 olarak alinip, karsilikli imzalanabilir.

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 Baskanlig1 tarafindan yayinlanan Ilag ve
Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatina uygun eczaneye iade edilmelidir.

S6z konusu talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.
Iade isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadig1 kontrol edilmelidir.

Eczaneye gelen iade formlarindan 3 oOrneklem segilerek, iade edilen ilaclarin, 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 siirdiirtilebilirligin 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 1yi bir sekilde
muhafazasindan ve usulii dairesinde sarfedilmesinden, depoya giren ¢ikan ilaglarin depo
memuru tarafindan gelir gider defterleri ile depo defterine diizenli olarak islenmesinden
sorumludur. Depo memuru bulunmayan kurumlarda bu hizmeti mevcut eczacilardan birisine;
oda yoksa eczaci teknisyeni veya bu isi yapabilecek diger bir gorevliye yaptirir.

S — Hemsirelerin Gorev ve Yetkileri :

e) Kendilerine teslim edilen demirbas esya ile alet, ila¢ vesair malzemeyi iyi bir sekilde
saklamaya ve bunlar 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: ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin imhasi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanligi tarafindan yaymlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimati"
dogrultusunda gerceklestiriliyor mu?

SIRA : 216

BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 18

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.18.1. Ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat:" dogrultusunda
gercgeklestirilmelidir.

ACIKLAMA:

Ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanlig
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:

1.T.C. CEVRE VE SEHIRCILIK BAKANLIGI 22.07.2005 TARIH VE 25883 SAYILI
RESMI GAZETEDE YAYINLANAN TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI :
3. BOLUM - Atiklarin Unite Iginde Ayrilmasi, Toplanmasi ve Tasinmast;

MADDE 10 : Uniteler, EK-2’de belirtilen atiklarin kaynaginda ayri toplanmasi ve
biriktirilmesi, atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda kullanilacak ekipman ve araglar, atik
miktarlari, toplama siklig1, gecgici depolama sistemleri, toplama ekipmanlarinin temizligi ve
dezenfeksiyonu, kaza anminda alinacak Onlemler ve yapilacak islemler, bu atiklarin
yonetiminden sorumlu personel ve egitimleri basta olmak iizere detayl bilgileri iceren Unite
Ici Atik Yonetim Plani’n1 hazirlamak ve uygulamak zorundadir.

2.T.C. CEVRE VE SEHIRCILIK BAKANLIGI 02.04.2015 tarih ve 29314 Sayili RESMI
GAZETEDE YAYINLANAN ATIK YONETIMI YONETMELIGI

SORU: Ilaclarin kirllmas1 ve kaybolmasina yoénelik diizenlemeler uygun sekilde
yapiliyor mu?

SIRA - 217

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 19

BOYUTLAR : EHY, YPYD
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.19.1. Ilaclarin kirilmasi, kaybolmas: durumunda TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Baskanligi tarafindan yaymnlanan "ilaglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi Durumunda
Yapilacaklar Ile Tlgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde kullanilan tiim ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi durumunda TKHK Stok Takip
ve Analiz Daire Bagkanlii tarafindan yayinlanan "flaglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile ilgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir. S6z konusu
talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.

KAYNAK:

1.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmus ilaglarn Ilag Deposuna Alinmasi,

c) Miadi1 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 Dagitilmast:

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.

2.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
ya da saklama siiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklar
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 biinyesinde goérevlendirilecek
Hastane Eczaciligi Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
3.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN
ECZACILAR VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarm kullanimi, saklanmasi ve imhasi 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 (Kirmmzi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ yonetimi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig tarafindan yaymlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaclarin
Yonetimi Talimatina" uygun sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 218

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 20

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.20.1. Narkotik (Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisimin kisitlanarak uygun sekilde
saklanmalidir.

EH.20.2. Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kirilmasi, kaybolmas: veya
miadinin ge¢cmesi durumunda Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun
hareket edilmelidir.

EH.20.3. Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaclarin kullanilmayan kismi / yarim
dozlar takip edilmelidir. Yarim kalmasi durumunda Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Y 6netimi
Talimatina uygun hareket edilmelidir.

EH.20.4. Yazili diizenlemeye Narkotik(Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ilag kullanimi olan tim
birimlerden ulasilabilmelidir.

ACIKLAMA:
Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilag yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire

Bagkanlig1 tarafindan yaymnlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yoénetimi Talimatina"
uygun sekilde yapiliyormalidir.

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:

1.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HiZMETLER SUNUM
REHBERTI :

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmus ilaglarin lag Deposuna Alinmast,

f) Yesil ve kirmizi1 regeteler ile bu recetelerle verilebilen ilaglar, saglik tesisleri de emniyetli
bir depoda ve siirekli kilitli dolaplarda saklanir.

13.1.5.Yesil ve Kirmiz1 Regetelerin Temini ve Dagitilmasi:

a) Yesil ve kirmiz1 regetelerin yillik ihtiya¢ miktarlari, saglik tesisi idaresine tesisin ilag
sorumlusu tarafindan bildirilir. Kirtasiye deposunca saglik miidiirliiglinden teslim alinan
receteler belli araliklarla eczaneye aktarilir. Talep saglik tesisleri ila¢g sorumlusu tarafindan
yapilir.

b) Saglik tesisi ila¢ sorumlusunun gorevlendirecegi bir eczaci tarafindan talepte bulunan
hekimlere regeteler, tutanak karsiligi teslim edilir. Recete kullanilinca iigiincii niishas1 hekim
tarafindan eczaneye teslim edilir. Eczaci tarafindan regeteler, 5 sene eczanede saklanilir. 5 yili
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dolan regeteler yilsonunda eczaci ve saglik tesisi ila¢ sorumlusunun imzaladig1 tutanakla
saglik midiirliigiine gonderilmek tizere idareye teslim edilir.

¢) Yesil ve kirmiz1 regeteler ve bu regetelere ait ilaglar saglik tesisleri eczanesince giivenli
odalarda, kilitli dolaplarda saklanir. Bu regeteye 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 aldigm1
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 gergeklestirilir. Bir niishasi 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 ilaclar dosyasinda saklanir.

2.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ iLACLARINYONETIMI
HAKKINDA YAZI 17/07/2014

Boliinebilir dozlardaki ilaglarin iizerine acilis saatlerinin ve tarihlerinin yazilmasi ve her ilacin
ozelligine gore uygun kosullarda saklanmasi, servislerde miadi dolan, saklama kosullar
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 baslatilmasi gerekir.

Saglik tesislerinde imha igleminin adimlar1 yazil 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.
3.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN
ECZACILAR VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmasi1 ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine karsi hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢oziimiinde
aktif gorev alir.

SORU: ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri
belirlenmis mi?

SIRA : 219

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 21

BOYUTLAR : EHY, YPYD

304 /370




DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.21.1. flag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri
belirlenip, HBY'S sistemine girisi yapilmalidir.

EH.21.2. Minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde HBYS sistemi uyar1 vermelidir.
ACIKLAMA:

Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum, maksimum ve Kkritik stok
seviyeleri belirlenip, belirlenmedigi HBY'S sisteminden kontrol edilmelidir.

Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemeler, HBYS sisteminde belirlenen minimum ve
uyari (renkli, gorsel, isitsel vb.) verip, vermedigi kontrol edilmelidir.

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018

Stratejik Amag¢ 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde
mali siirdiirtilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi

SORU: ilaclarin eczaneden cikisi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhg
tarafindan yayinlanan Hasta Bazh ila¢ Cikis Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 220

BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 22

BOYUTLAR : YPYD, AYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.22.1. Ilaglar eczanede her hasta icin ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.
EH.22.2. Paket {izerinde ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve hasta bilgisi belirtilmis
olmalidir

EH.22.3. Hasta bazl: ilag hazirlama alan ve kosullar1 olusturulmalidir.

EH.22.4. Majistral ilaglar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda ¢alisilarak, ilgili ilaglar ayr
bir boliimde hazirlanmalidir. Bu islem i¢in kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher, spatiil,
huni, steril enjektér vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikkiimlerince diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Hazirlanan majistralin kullanim sekline gore etiketleme yapilmalidir. (Majistral
ila¢ hazirlanmiyorsa muaftir.)

EH.22.5. Hasta adina hazirlanms ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim edilirken
kayit altina alinmalidir.
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ACIKLAMA:
Ilaglarin eczaneden ¢ikist TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan

yaymlanan Hasta Bazli Ilag Cikis Talimatma uygun olarak yapilip yapilmadigi kontrol
edilmelidir.

Ilaclar hasta bazinda karsilandiktan sonra her hasta icin kilitli seffaf poset i¢ine konulmak
suretiyle ayr1 ayr1 paketlenmis oldugu gézlemlenmelidir. Servislerde rastgele secilen ilaglarin
hasta bazli ambalajlarinda saklanip saklanmadigi kontrol edilmelidir. Saglik tesisleri her iki
sart1 da saglamalidir.

Hasta bazli ilag paketlerinin tizerinde ilgili servisin adi, ilaglarin adi, dozu, son kullanma tarihi
ve hasta bilgisi belirtilmis olmas1 aranmalidir. (Ismi ayni olan hastalara iliskin karisiklig
onlenmesi ve dogru hastaya dogru ilacin gittiginden emin olunmasi igin 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 ayri
olmalidir.

E1 Hastane roliindeki saglik tesisleri muaf tutulur.

Saglik tesisinde majistral ilaglar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda calisilarak, ilgili ilaglar
ayr1 bir bolimde hazirlanmalidir. Bu islem i¢in kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher,
spatiil, huni, steril enjektdr vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikiimlerince diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Hazirlanan majistralin kullanim sekline gore etiketleme yapilmalidir. (Majistral
ila¢ hazirlanmiyorsa muaftir.)

Ilaglarin eczaneden ¢ikislarma dair kayitlar: kontrol edilir.

Yapilan ¢ikisa dair diizenlenen belge eczanede ilaglar 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 ila¢ verilmesi;

a) Ilaglarin 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
tarafindan hazirlanir. Hazirlanan ilaglar servis hemsiresine imza karsiligi teslim edilir. Bu
evrak saglik tesisinin biiyiikliigline gore saglik tesisi bazinda veya servisler bazinda
dosyalanur.
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SORU: Tiim Medikal Depo Hizmetleri’ne iliskin organizasyon yapis1 ve iletisim
kanallar1 belirlenmis mi?

SIRA : 221

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.1.1. Tim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapisi
bulunmalidir.

MD.1.2. Bu organizasyon yapisinda, saglik tesisi, genel sekreterlik ve kurum baskanligi
dahilinde iletisim kanallar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Medikal Depo Hizmetlerine iliskin Kurum baskanligindan baslamak {izere, genel sekreterlik
ve saglik tesisi blinyesinde organizasyon semasi hazirlanmali ve gorevlilerin gérev tanimlari
belirlenmelidir.

Gorev tanimlar ilgili kisilere teblig edilmelidir.

KAYNAK:

2 KASIM 2011 TARIH VE 28103 SAYILI RESMI 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 siniflandirma tanimi
seciliyor mu?

SIRA : 222

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 kayithh medikal malzemelerden 6rneklem usulii ile 3 malzeme faturasi ile girisi

yapilan tasinir iglem fisinde tanimlanan iirlin ismi birbiri ile uyumlu olup, olmadig1 kontrol
edilir.

KAYNAK:

Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu 06.01.2014tarih, 5451.1659/700 sayili "TIBBi SARF
MALZEMELERIN SINIFLANDIRILMASI HK." konulu yaz

Stok Analiz ve Kontrol Dairesi Bagkanlig1 tarafindan yiiriitilmekte olan Tibbi Sarf Malzeme
Smiflandirma caligmasi hakkinda, 19-25 Kasim 2012 tarihleri
arasinda calistay gerceklestirilmis 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 ¢alismasi baslatilmistir.

Ilgi (a) yazimiz ile "Tibbi Sarf Malzemelerinin Smiflandirilmasi Versiyon-1" galismasinin
tamamlandigr duyurulmus ve ilgi (b) yazzmiz ile de Tibbi Sarf depolarinda kayith tiim
malzemelerin sistem {izerinden eslestirmelerinin tamamlanmasi gerektigi hatirlatilmistir.
Tibbi Sarf Malzemelerinin 2014 yili itibariyle tekil terminoloji ile takibinin saglanabilmesi
amaciyla; s6z konusu listedeki Siniflandirma Tanimlarmin, Saglik Tesisleri MKYS
islemlerinde kullanilmasi zorunlulugu getirilmistir. Calismanin metodolojisi ve uygulama
detaylar1 ekte belirtilmistir.

MKY S'de yapilacak tiim analiz ¢alismalarinda (stok takibi, fiyat analizi vb.) Taginir 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 c¢alismast Veri Dogrulugu
performans kriterleri igerisinde degerlendirilecektir. Konunun Genel Sekreterlikleriniz
biinyesindeki il Konsolide ve Stok Uzmanlariniz tarafindan hassasiyetle takibinin saglanmasi,
Saglik Tesislerine gerekli bilgilendirme ve destegin verilmesi 6nem arz etmektedir.

Yeni Malzeme Girisi Yapilan Tibbi Sarf Malzemelerin Kaydi

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 Adi bilgisi otomatik olarak gelecektir.
UBB Kapsam Dis1 tibbi sarf malzemelerin; sisteme girisi yapilirken 13 haneli 3 rakami
(3333333333333) Barkod bilgisi alanina girilecek, Malzeme Agiklama kismina manuel veri
girisi yapilamayacak, sistemden "Kapsam Dis1 Malzeme” agiklamasi otomatik olarak
gelecektir.

Smiflandirma Tanimlarinin, malzeme girisi esnasinda se¢ilmesi zorunludur. Bu sec¢im
yapildiktan sonra Siniflandirma Kodu sistemden otomatik olarak gelecektir. Hastane Bilgi
Yonetimi Sistemi (HBYS) Firmalar1 entegrasyon ile Siniflandirma Kodu ve Siniflandirma
Tanimini se¢ilmemis herhangi bir malzemenin giris kaydini, MKY'S '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, Simiflandirma Tanimlar igerisinde {riiniliniiziin tam
karsiliginin (en, boy, ¢ap vs.) bulunmamasi halinde; tkhk.tibbicihaz@saglik.gov.tr adresinden
yeni tanimlama yapilarak liste giincellenecektir.

SORU: Faturada TITUBB (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankasi) barkod ve
etiket adi, seri/lot numaralari, SUT kodu mevcut mu?

SIRA : 223

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : EHY, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.3.1. Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB (Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal
Bilgi Bankas1) barkodu ve etiket adi, seri / lot numaralari, geri 6deme listesinde bulunuyorsa
SUT kodu bulunmalidir.

ACIKLAMA :
Son girilen medikal malzeme faturalarindan rastgele 3 6rnek 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
Bankasi (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 : 224

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : EHY, YPYD, HGY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.4.1. Saglik tesisindeki tibbi sarf malzemeler i¢in materyovijilans sorumlusu
belirlenmelidir.

MD.4.2. Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyart sistemine bildirimi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan Olumsuz Olay Bildirim
Talimatina uygun yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisindeki materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir. Saglik tesisinde tibbi sarf
malzemelerin kullanimi ve uygulamalarinda gorevli saglik personelleri materyovijilans
sorumlusunu bilmelidir.

Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarmn bildirimiTKHK 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 yapilmadigi
sorgulanmali ve yapilmis bildirimlere 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 yayimlanan
“TIBBI CIHAZLAR UYARI SISTEMINE ILISKIN USUL VE ESASLARHAKKINDA
TEBLIG’in 2.B6liim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin
sorumluluklar’” 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 yiikiimliidiir.

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 isbirligi yapmakla
sorumludur.

¢) Saglik kurum ve kuruluslari, bilinyelerinde 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 olay: bir tutanak ile Bakanliga bildirir. Tutanakta
ilgili cihazin markasi, modeli, imalat¢1 ve/veya ithalat¢i, seri/lot numaralarina ait bilgiler
bulunur.
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e) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, olaya neden olan ya da olmasi muhtemel olan
cihazlari, varsa depo stoklari ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
Bakanligin bilgisi dahilinde imalatgi, yetkili temsilci, ithalat¢i, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gergek veya tiizel kisilere gonderir.

SORU: Tiim medikal depo malzemelerinin muayene ve mal kabul islemleri TKHK Stok
Takip ve Analiz Daire Baskanhg tarafindan yaymmlanan Medikal Depo Mal Kabul
Talimatina gore yapiliyor mu?

SIRA : 225

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR - YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
MD.5.1. Mal kabul islemlerinden 6nce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir.

MD.5.2. Mal kabul sirasinda sayim1 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 edilmedikge muayene
islemlerinin  baslamamast  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: Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda nm?

SIRA : 226

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 6

BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.6.1. Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda olmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde, Tasmir Kayit Kontrol Yetkilisi ile birlikte MKYS’e verilerine bakilarak ilag

ve tibbi sarf malzeme stok diizeyi ortalamasi 60 giin veya altinda olup, olmadig1 kontrol
edilmedir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013/09 SAYILI GENELGE:

1.2 Maddesinin

a) Bendi Isbu Genelge ile Birlikler ve baglh Saglk Tesisleri icin Azami Stok Miktar1 60
(altmig) giin yetecek stok miktari olarak yeniden belirlenmistir.

SORU: Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimi uygun sekilde
gerceklestiriliyor mu?

SIRA : 227

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.7.1. Tehlikeli maddelerin listesi tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.
MD.7.2. Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve tasinmast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire
Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde YoOnetimi Talimatina" uygun

gerceklestirilmelidir.

MD.7.3. Tehlikeli maddelerin {iizerinde tehlikeli madde sinifin1  gosteren etiketler
bulunmalidir.

MD.7.4. Tehlikeli maddelerin dokiilmesi sagilmasi durumunda yapilacaklar TKHK Stok

Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yaymlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi
Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.
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MD.7.5. Tehlikeli maddelere maruz kalinmas1 durumunda yapilacaklar TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Bagkanlig1 tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun
gerceklestirilmelidir.

ACIKLAMA:
Tehlikeli maddelerin yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan

yayinlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi 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 tasinma sekli,
dokiilmesi ve tehlikeli maddelere maruz kalinmasinda yapilacaklar talimata uygun olarak
yapilip yapilmadigi kontrol edilir.

Tehlikeli maddelerin depolarda muhafazasinin uygun kosullarda yapilip, yapilmadigi kontrol
edilir. Ornegin; Eter, alkol vb. patlayici ve yanict malzemeler yan yana depolanmamalidir.
Tehlikeli maddelerin depolardaki yerlerinin tehlikeli madde sinifin1 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 iirlinleri; ozellikleri, depolamalar1 ve diger
sekillerdeki istigalleri sirasinda arz edebilecekleri tehlikenin cinsine gore Ek-VIII'de verilen
siiflara ayrilmistir. Zararli kimyasal madde ve iriinlerini {iretenler, ¢evre ve insan sagligina
zarar vermeyecek sekilde depolama yapmakla yiikiimliidiir. Bu maddelerin kétii amagh veya
sorumsuz kisilerin eline gegcmemesi ve amac¢ disinda kullanilmamasi i¢in gerekli onlemler,
isletme miidiirii, serbest bolgelerde serbest bolge miidiirleri tarafindan alinir.

Zararli kimyasal madde ve iriinlerinin kondugu depolar, depolanan maddenin
olusturabilecegi zararlar gozoniine 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 iirlinlerinin yiikleme, bosaltma ve
kullanimlar sirasinda ortaya ¢ikabilecek tehlikeler ve bu tehlikelere karst korunma 6nlemleri
ile ilgili uyari isaretleri ve yazilari asilir.

Zararh kimyasal madde ve {irlinleri, ilag, hayvan ilaci, gida maddesi, hayvan yemi ve bunlarin
katki maddeleri ile ayn1 depolara konulamaz.

Ek-IV'de verilen isaretlerden korozif, az zehirli ve tahrig edici 6zelligi ile etiketlenmis olan
madde ve iriinlerin depolanmasinda, insan ve g¢evre sagligi acisindan igletmede gerekli
yerlerde uyari levhalar1 bulundurulur.

Ek-IV'de verilen isaretlerden ¢ok zehirli 6zelligi ile etiketlenmis olan madde ve triinler kilitli
mekanlarda depolanir. Bunlarin depolanmasi ile sorumlu kisiler, isletme midiirii ve konu ile
ilgili personel disindaki kisilerin bu maddelerle istigalini dnlemek i¢in gerekli onlemleri
almakla yiikiimliidiir.
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SORU: Medikal depolar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanhgi tarafindan
yaymnlanan Medikal Depo Fiziki Standartlar1 Talimatina uygun fiziki kosullara sahip
mi?

SIRA : 228

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : YPYD, AYD, CHG

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.8.1. Yer, duvar ve tavanlar1 su gecirmez, temizlenebilir, rutubet 6nleyici ve dayanikli
malzemeyle kaplanmis, boyanmis olmalidir.

MD.8.2. Depolardaki atik su borular1 agikta goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi
yapilmalidir.

MD.8.3. Depoda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temas1 bulunmamalidir.

MD.8.4. Raf sistemi bulunan depolarda; raflarin birbirine ve duvara sabitlenmis olmasi
gerekmektedir.

MD.8.5. Haserelere kars1 onlem alinmalidir.
MD.8.6. Aydinlatma yeterli olmalidir. (TS EN 12464'e gore depo alani 100 liiks, depo
sorumlusu odas1 500 liiks)

MD.8.7. Periyodik temizlik ve bakim kontrolleri yapilmalidir. Temizlik ve bakim kontrol
formlar1 depo sorumlusunda bulunmalidir.

MD.8.8. Medikal depo alanlar1 yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme
saglanmalidir.

MD.8.9. Medikal Depo alanlarinda yerlesim plani bulunmalidir.

MD.8.10. Depo, saglik tesisinin ihtiyacin1 karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip
olmalidir.

MD.8.11. Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarina
gore temizlik personeli tarafindan giinliik olarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Medikal depolar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagkanligi tarafindan yayinlanan

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 6nlemek, c¢alisan giivenligini
saglamak ve kamu malina gelebilecek zarar1 6nlemek i¢in raflarin birbirine ve duvara monte
edilmis olmas1 gerekmektedir.

Depo belirli araliklarla haserelere karsi ilaglanmali ve kontrolii idare tarafindan yapilmalidir.
Ozellikle zemin ve zemin altinda bulunan depolarda kemirgen hayvanlarin girisini
engelleyecek tedbirlerin alinmis olmas1 gerekmektedir.

Depo gorevlisinin malzeme giris ve ¢ikislarinda hata yapma olasiligin1 6nlemek i¢cin medikal
depolar belirtilen giigte 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 kurallarini ve temizleme sikligini 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 sicakligr ve %60-70 bagil nem gibi
saklama kosullar1 belirlenmis ilaglarin uygun kosullarda saklanmamasi durumunda aktivite
kaybina ugramast gibi.) depolarin iklimlendirilmis olmasi gerekmektedir. Yeterli
havalandirma alanlar1 olusturulmali, hirsizliga karsi giivenlik Onlemleri idare tarafindan
alimmalidir.

Medikal depo sorumlular1 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 ¢esidi, kaplayacaklari hacim,
istif miktart gibi kriterler g6z ontinde bulundurulmak suretiyle se¢ilmeli, gerekli diizenlemeler
yapilmahidir. Medikal depo sorumlusunun ¢alisma odasi olmali, verimli ¢alisma i¢in gerekli
imkanlar saglanmis olmalidir.

Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

20.10.1999 Tarih 23852 Sayili Resmi Gazete = ECZA DEPOLARI VE ECZA
DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK

MADDE 15- Ecza deposunun, 26 nct maddeye gore ylriirliige konulan Kilavuz’da
diizenlenen sekilde, iirlinlerin uygun sartlarda muhafaza edilmelerini ve dagitilmalarinm
garanti edecek yeterli ve uygun bina ve alanlara, ekipmana, fiziki yapilanmaya ve bu
Kilavuz’da yer alan diger hususlara uygun halde olmasini saglamak mecburidir.

MADDE 16- Ecza deposu, geri ¢ekme islemlerinin uygun ve etkili bir sekilde
gerceklestirilebilmesini saglayacak sartlar1 ve 4 iincii maddenin (v) bendinde belirtilen
Yonetmelik hiikiimlerine uygun ve 26 nc1 maddeye gore yiirlirliige konulan Kilavuz’da
diizenlenen sekilde “acil geri gekme plan1” n1 haiz olmasi gerekir.
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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.

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 iirliniin 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 béliimii, mal kabul ve sevk boliimii, depolama,
red mallar, karantina ana boliimlerinden ve gerekli diger boliimlerden olusan sekilde kabul ve
sevk islemlerinin rahatca yapilabilmesini saglamak iizere yeterli alana sahip olarak ve depoda
bulunan biitiin tiriinlerin uygun sekil ve sartlarda saklanmasini ve dagitimmi emniyete alacak
tarzda tasarlanmig olmalidir. Depo alanlarinin 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 iiriinler 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 iirlinleri kotli hava sartlarindan koruyacak sekilde
olmalidir. Kabul alani, depo alanlarindan ayr1 olmalidir. Kabul sirasinda kaplarin zarar goriip
gormedigi ve alman malin siparis ile aym1 olup olmadigi ve raf omrii kontrol edilir.
10- Ozel saklama tedbirleri gerektiren iiriinler (meseld narkotikler, 6zel saklama sartlarinda
saklanacak {riinlerdir) kabul sirasinda derhal tanimlanmali; yazili talimatlarda ve ilgili
mevzuatta belirlenen sekilde depolanmalidir.

13- Depolama alanlari, temiz ve ¢Opten, tozdan ve zararlilardan arindirilmig olmalidir.
Kirilmayi, dokiilmeyi, mikroorganizmalar ile bulagmay1r ve capraz bulasmay1 Onleyecek
yeterli ve etkili metotlar uygulanmalidir.
14- Gorevlilerin ve yetkililerin disindaki kisilerin depolama alanlarina girisi dnlenmelidir.
15- Uyusturucu, psikotrop ila¢lar, canli mikroorganizma igeren ilaglar ve toksik ila¢ ve
maddelerin depolandig1 yerler, ana depodan ve biribirlerinden ayrilmis olmali ve kilit altinda
tutulmahidir. Bu boliimlerde mallarin giris ve ¢ikis islemleri, mes'ul miidiiriin veya kalite
giivencest sorumlusunun veya bunlarin her ikisinin denetiminde yapilmali ve kayitlar
tutulmalidir.
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SORU: Depolarin giivenligi saglanmak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis m?

SIRA : 229

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :9

BOYUTLAR : YPYD, TGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.9.1. Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.9.2. Yangin tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.9.3. Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

MD.9.4. Elektrige bagli yasanacak olumsuzluklara karst 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 kapilart saglam olmali, gerekli kamera sistemleri, giivenlik personeli gibi dnlemler
alinmalidir.

Yangin tehlikesi i¢in merkezi sondiirme sistemleri, yangin tiipleri (yangin tiiplerinin kontrol
tarihlerine bakilmalidir) gibi 6nlemler alinmalidir.

Su basmalari, sel felaketlerine kars1 bariyer, logar, tahliye kanallar: gibi 6nlemler alinmalidir.
Deprem riskine kars1 malzemelerin sabitlenmesini saglayacak montaj islemleri yapilmalidir.
Elektriksel giivenlik agisindan prizler kirik olmamali, kablolar1 acgikta, giivenlik riski
olusturacak sekilde bulunmamalidir.

Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

20.10.1999 Tarih 23852 Sayii 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 dagitilmalarini
garanti edecek yeterli ve uygun bina ve alanlara, ekipmana, fiziki yapilanmaya ve bu
Kilavuz’da yer alan diger hususlara uygun halde olmasini saglamak mecburidir.

MADDE 16- Ecza deposu, geri ¢ekme islemlerinin uygun ve etkili bir sekilde
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 cekme plan1” n1 haiz olmasi gerekir.
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Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler Ile Ilgili Iyi Dagiim 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 )

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 iirliniin 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. Yangma karsi gerekli tedbirler almmalidir. 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 bdlimii, 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 lirtinlerin uygun sekil ve sartlarda saklanmasini ve dagitimini emniyete alacak
tarzda tasarlanmig olmalidir. Depo alanlarinin yer, duvar ve tavanlari su gegirmez, kolay
temizlenebilir ve dayanikli malzemeden yapilmis olmalidir.

14- Gorevlilerin ve yetkililerin disindaki kisilerin depolama alanlarina girisi 6nlenmelidir.
15- Uyusturucu, psikotrop ilaglar, canli mikroorganizma igeren ilaglar ve toksik ila¢ ve
maddelerin depolandig1 yerler, ana depodan ve biribirlerinden ayrilmis olmal1 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.

21- Sevk sirasinda asagidaki hususlara uyulacaktir:

a) Taninma isaretleri ve yazilar yok olmamalidir.

b) Sevkiyat yapilan iiriin, digerlerine bulastirilmamali, diger {iriinler veya materyal ile
bulagsmayacak durumda olmalidir.

c¢) Dokiilme, kirilma ve hirsizliga kars: yeterli tedbirler alinmalidir.

d) Sevkiyat1 yapilan tiriinlerin 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 : 230

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : YPYD, EHY, HGY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.10.1. Medikal depolarda ilaglar uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
MD.10.2. Medikal depolardaki tibbi malzemeler uygun sicaklikta ve nem kosullarinda
saklanmalidir.

MD.10.3. Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi
halinde, ilgili yetkiliye uyar1 veren USP girisli dijital dereceler yoluyla ger¢cek zamanl olarak
bllgllendlrme yapilmalidir. USP girisi olan dijital dereceden belirli periyotlarda rapor alinip
depo sorumlusu tarafindan imzalanip arsivlenmelidir.

MD.10.4. 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 Yoénetim 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.10.5. Isiktan korunmasi gereken ila¢ ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak saklanmasi
TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan yaymnlanan Isiktan Korunmasi
Gereken Ilaglarla Ilgili Talimatina uygun yapilmalidr.

ACIKLAMA:
llaglar ve tibbi sarf malzemelerin saklama kosullar1 g6z Oniinde bulundurulmak suretiyle

gruplandirilarak depolanmali ve gerekli saklama kosullar1 saglanmalidir. (oda sicakligr ve
%60-70 bagil nem vb.) Ilac, tibbi sarf malzeme ve hasta giivenligi agisindan, ilaglarin ve tibbi
sarf malzemelerin depolama siiresi boyunca uygun ortamda saklandigindan emin olunmasi
icin sicaklik ve nem degerlerinin kritik seviyenin iistiine ¢ikmasi veya altina inmesi halinde
gerek buzdolabi gerekse oda sartlarinda anlik uyar1 verecek sistem kurulmus olmalidir. Nobet
tutulmayan kurumlarda mesai saati disinda uyar:1 sistemi iletisim araglariyla uyar1 verecek
sekilde tasarlanmalidir. Medikal depo sorumlusu tarafindan USP girisli dijital dereceler
vasitasiyla belirli araliklarla inceleme yapilmalidir.

Edinilen kayitlarin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde bozulma tespit edilirse,
depo sorumlusu hastane idaresine bilgi vermeli ve yasal islemler yapilmalidir. Ilag ve tibbi
sarf malzemelerin imhast TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi tarafindan
yayinlanan "Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Imha Talimat1" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.
Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaglar TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Bagskanlig
tarafindan yaymlanan "Soguk Zincir Ilaglarinin Yonetim Talimatma" uygun olarak
yonetilmelidir.

Tiim medikal depolarda 1s1iktan korunmasi gereken ila¢ ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak
saklanmas1 TKHK Stok Takip ve Analiz Daire Baskanligi 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.
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T.C SAGLIK BAKANLIGI ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih:
22 Ekim 1999)

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman calisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

11- T1ibbi farmasotik tiriinler, tibbi malzeme, kozmetikler ve benzerleri gibi cesitli iriin tiirleri
birbirinden ayr yerlerde depolanir. Her bir iiriin, 1s1ktan, nemden ve sicakliktan
kaynaklanabilecek zararlar1 6nlemek iizere, imalatgisinca belirlenen sartlar altinda
bulundurulur. Sicaklik ve nem periyodik olarak izlenir; kaydedilir ve bu kayitlar diizenli
olarak gdzden gegirilir.

12- Ozel sicaklikta saklama &ngoriilen durumlarda, depolama alanlari, istenen sartlarin disina
cikildigini belirten sicaklik kaydediciler veya diger cihazlar ile donatilmalidir. Bu nitelikteki
alanlarin her yerinde 6ngoriilen sartlarin saglandigin1 gosterecek yeterli cihazlar bulunmalidir.

SORU: fla¢ ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miad yonetimi TKHK Stok Takip ve
Analiz Daire Baskanh@ tarafindan yaymlanan Miktar ve Miad Kontrol Talimatina
uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 231

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 11

BOYUTLAR : YPYD, EHY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.11.1. Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sézlesmede
(Teknik sartnamede) kullanim siiresi 3 ay kalan tiim medikal malzemelerin bildirimleri
yapilmalidir.

MD.11.2. 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.11.3. Miad yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKYS iizerinden "Miad
Uzatim1 Cikis" islem tiirii ile yliklenici firmaya ¢ikis1 yapilmalidir. Yiikleniciden gelen uzun
miadl1 malzemelerde "Miad Uzatimi Giris" islemi ile kayitlara alinmalidir.

MD.11.4. Tiim medikal depo malzemeleri i¢in miktar ve son kullanma tarihi yakin olanin
daha 6nce kullanilmasini saglamak i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

ACIKLAMA:
Ilag ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miad yonetimi TKHK Stok Takip ve Analiz Daire

Bagkanlig1 tarafindan yayimlanan Miktar ve Miad 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 siiresi
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dolan veya dolmak {izere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep
edilmeden degistirilmelidir ibaresi olmalidir.

Miad yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKYS {izerinden "Miad Uzatim1 Cikis"
islem tiirli ile tedarik¢i firmaya cikist yapildigr ve tedarik¢i firmadan gelen uzun miadl
malzemelerde "Miad Uzatimi Giris" islemi ile kayitlara alinip alinmadig1 kontrol edilmelidir.
3 gesit ilag ve tibbi sarf malzeme depolarda ve ¢alisma alanlarinda son kullanim tarihlerine
bakilip, miktarlar1 sayilmali, HBYS-MKYS {izerinden de kontrol edilmelidir. Son kullanma
tarithi yakin olan medikal malzemelerin ¢calisma alanlarinda olmasina dikkat edilmelidir.

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
REHBER] :

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmus ilaglarin Ilag Deposuna Alinmasi,

b) Ila¢ depolarinda gérevlendirilmis kisiler; ilaglarin evsafina uygun olarak alinmasi, depolara
yerlestirilmesi, miatlarinin kontrolii, miadi yaklasan ve azalan {irlinlerin belirlenmesi islerini
yaparlar ve ilgili kayitlar1 tutarlar. Miad1 azalan friinlerin, {rlinleri 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) Tasmir 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
Tutanagina dayanilarak diizenlenecek Tasinir Islem Fisiyle kayitlardan ¢ikarilir ve yenisi
kayitlara alinir” seklinde yer alan hiikme istinaden degistirilecek tasinirlar MKYS iizerinde
“Miat Uzatimi Cikis” islem tiirii ile kayittan diisiiliir. Cikis birimi olarak iadenin yapildigi
ilgili firma adi secilir. lade edilen tasmir yerine alman uzun miath tasinir ise “Miat
UzatimiGiris” islemi ile kayitlara alinir.
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AYNIYAT DEPO



SORU: Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan islemlere ait (giris, cikis, tiikketim ¢ikis
bildirimi vb.) tasimir islem fisleri Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi’nden alimiyor
mu?

SIRA : 232

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AD.1.1. Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal depolar vb.) yapilan
girig, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb. islemlerin tasinir islem fisleri HBYS’den degil,
MKYS'den alinmig olmalidir.

AD.1.2. Tasmir islem fislerinin teslim eden ve teslim alan kisimlari imzali olarak
dosyalanmalidir.

ACIKLAMA :
Denetim, sorusturma, bagli saymanliklara hesap verme gibi asamalarda HBYS’den alinan
taginir islem fisi ve verilerin gegerliligi olmadigindan, saglik tesisinde yapilan tiim iglemlere
ait tasmir islem figlerinin MKYS sisteminden alinmast ve imzali olarak dosyalanmasi
gerekmektedir.

KAYNAK: ‘
1-Tasimmir Mal Yonetmeligi Madde 11: Kamu Idarelerince Yapilabilecek Diizenlemeler ile

Defter ve Belgelerin Elektronik Ortamda Saklanmasi (1) Tasmirlarin tim giris ve ¢ikis
kayitlar1 ile kullanilacak defter, belge ve cetvellerin bilgisayar ortaminda tutulmasi ve
diizenlenmesi esastir. (2) Kamu idareleri, bu Yonetmelikte belirlenen esas ve usullere bagh
kalmak ve Bakanligin uygun goriisiinii almak kosuluyla 6zel diizenleme yapabilir ve gereken
hallerde bu Yonetmelikte yer alan defter, belge ve cetveller yaninda bagka defter, belge ve
cetveller de kullanabilirler. 2-Maliye Bakanligi Merkezi YoOnetim Harcama Belgeleri
Yonetmeligi Merkezi yonetim kapsamindaki kamu idarelerinde mali islemlerin
gerceklestirilmesi ve muhasebelestirilmesi kapsaminda, harcamalarda 6deme belgesine
baglanacak kanitlayic1 belgeleri (tasinir islem fisi vb.) ve bunlardan bu yonetmelikte
diizenlenmesi gerekenlerin sekil ve tiirlerini belirtmektedir.

SORU: Ayniyat dayamkh tasimir depolarinda yapilan H.E.K islemleri yonetmeliklere
uygun yapiliyor mu?

SIRA : 233

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : YPYD, THY
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.2.1. Hurda komisyon raporu (durum tespit raporu) ve kayittan diisme teklif onay
tutanaklar1 diizenlenmis, komisyon tarafindan imzalanmig olmalidir.

AD.2.2. Diizenlenen tasinir iglem figlerinin teslim eden ve teslim alan kisimlart imzali
olmalidir.

AD.2.3. Amortisman ¢ikis belgeleri diizenlenmis ve ilgili saymanliklara bildirilmis olmalidir.

ACIKLAMA :

Ekonomik Omriinii tamamlamig 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
kayittan diisme teklif ve onay tutanagi diizenlenir. Hurda tasinirlarin degeri, Maliye
Bakanligi’nin her yil yayinladigi Parasal Sinirlar ve Oranlar Hakkinda Genel Tebligi’nde
belirtilen tutara kadar olanlar harcama yetkilisinin, belirtilen tutar1 asan tasinirlar ise iist
yOneticisinin onay1 ile kayitlardan cikarilir. Hurdaya ayrilan veya imha edilen tasinirlar
“Hurdaya Ayirma” veya “Kullanilamaz hale gelme / Yok olma’ iglemi ile taginir islem fisi
diizenlenerek kayitlardan cikarilir. Figin ekine kayittan diisme teklif onay tutanagi’nin bir
niishas1 ve amortisman ¢ikis belgesi baglanarak ilgili saymanliga gonderilir. Elektrikli-
elektronik, tasitlar, Tirk Bayragi, miihiir gibi 6zellikli taginirlarin H.E.K islemleri ilgili
bakanliklarin belirlemis oldugu kanun, yonetmelik ve mevzuat hiikiimlerine gore yapilmalidir.
MKYS/Malzeme Islemleri/Yapilmis Malzeme Cikislar’ndan ya da MKY S/Listeler/Stok
Hareketleri Listesi’nden saglik tesisinin ‘‘Hurdaya Ayirma’ ve ‘‘Kullanilamaz Hale
Gelme/Yok Olma’’ islemi yapip yapmadig1 sorgulanir. Yapilmis islem var ise ilgili belgelerin
dogrulugu incelenir.

KAYNAK:
Tasimmir Mal Yonetmeligi Madde 27: Kullanilmaz Hale Gelme, Yok Olma veya Sayim

Noksani Nedeniyle Cikis

(1) Tiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan taginirlar, calinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan taginirlar ya da yipranma, kirllma veya bozulma gibi nedenlerle
kullanilamaz hale gelen tasinirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, kayittan diisme teklif ve
onay tutanagi ve tasinir islem fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir.

(2) Eskimis, solmus, yirtilmis ve kullanilamayacak duruma gelmis bayraklarin Tiirk Bayrag:
Tiiziiglinlin 38 inci maddesi uyarinca ¢ikarilan eskimis, solmus, yirtilmis ve kullanilamayacak
duruma gelmis bayraklarin yok edilmesi usul ve esaslari gosterir yonetmelik hiikiimleri
geregince 1lgili yerlere teslim edilmesinde de birinci fikra hiikmii uygulanir.

Taginir Mal Yonetmeligi Madde 28: Hurdaya Ayirma Nedeniyle Cikis

(1) Ekonomik dmriinii tamamlamis olan veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyerek hizmet disi birakilmasi gerektigi ilgililer veya 6zel
mevzuati c¢ergevesinde olusturulan komisyon tarafindan bildirilen taginirlar, harcama
yetkilisinin belirleyecegi en az ii¢ kisiden olusan komisyon tarafindan degerlendirilir.
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(2) Komisyonca yapilan degerlendirme sonucunda hurdaya ayrilmasi uygun goriilmeyen
taginirlar hakkindaki gerekceli karar harcama yetkilisine bildirilir.

(3) Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilenler i¢in ise kayittan diisme teklif ve onay
tutanag diizenlenir.

(4) Hurdaya ayrilmasma karar verilen tasinirlardan kayitli degeri bakanlik¢a belirlenecek
tutara kadar olanlar harcama yetkilisinin, belirlenen tutar1 asan tasinirlar ise kamu idaresi {ist
yoneticisinin onayi ile kayitlardan ¢ikarilir.

(5) Birinci fikraya gére harcama yetkilisince olusturulacak komisyon tarafindan ekonomik
degerinin olmadig1 veya teknik, saglik, giivenlik ve benzeri nedenlerle imha edilmesinin sart
olduguna karar verilen tasmirlar, harcama yetkilisinin onay1 ile imha edilir. Imha, komisyon
veya komisyonun gozetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu igleme iliskin ayrica bir
imha tutanag diizenlenir. Imha isleminde 6zel mevzuat hiikiimleri dncelikle dikkate alinir.

(6) Hurdaya ayrilan veya imha edilen tasinirlar taginir islem fisi diizenlenerek kayitlardan
cikarilir. Fisin ekine kayittan diisme teklif ve onay tutanaginin bir niishasi baglanir.

22 Mayis 2012 / 28300 Sayili Resmi Gazete: Cevre ve Sehircilik Bakanligi Atik Elektrikli ve
Elektronik Esyalarin Kontrolii Yonetmeligi

MADDE 1 — Amag (1) Bu Yonetmeligin amaci; elektrikli ve elektronik esyalarin liretiminden
nihai bertarafina kadar ¢evre ve insan sagliginin korunmasi amaciyla elektrikli ve elektronik
esyalarda bazi zararli maddelerin kullaniminin siirlandirilmasi, bu sinirlandirmalardan muaf
tutulacak uygulamalarin belirlenmesi, elektrikli ve elektronik esyalarin ithalatinin kontrol
altina alinmasi, elektrikli ve elektronik atiklarin olusumunun ve bertaraf edilecek atik
miktarmin azaltilmasi i¢in yeniden kullanim, geri doniigiim, geri kazanim ydntem ve
hedeflerine iliskin hukuki ve teknik esaslar1 diizenlemektir.

SORU: Ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul ve hizmet ifa
tutanaklar1 ayniyat depolarindan sorumlu Tasmmir Kayit ve Kontrol Yetkilisi’nin
gozetiminde diizenleniyor mu?

SIRA : 234

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :3

BOYUTLAR - YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.3.1. Ayniyat depolarina girisi yapilacak malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa vb.
islemlerin tutanaklarinda ayniyat depolarindan sorumlu Tasinir Kayit Kontrol Yetkilisi
bulunmali ya da gézetiminde yapilmalidir.

ACIKLAMA :

Mal alimlarinda bir baskan, biri isin uzmani olmak iizere en az ii¢ kisiden olusan muayene ve
kabul komisyonlari kurulur. Muayene ve kabul komisyonu, oncelikle bu mali kullanacak
birimlerde ¢alisan gorevlilerden kurulmahidir. Ayniyat depolarmna girisi yapilacak
malzemelerin muayene kabul, hizmet ifa vb. islemlerinde ayniyat depolarindan sorumlu
Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkilisi bulunmali ya da gézetiminde yapilmalidir.
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KAYNAK:
19.12.2002 tarih ve 24968 sayili Resmi Gazetede Yayinlanan Mal Alimlar1 Denetim Muayene

ve Kabul Islemlerine Dair Y&onetmelik

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 olugan muayene ve kabul komisyonlar1 kurulur. Ancak, ilgili idarede yeterli sayida
veya isin 6zelligine uygun nitelikte uzman personel bulunmamasi 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 tiglincii fikra: RG-22/06/2005-25853)

Ozellikleri dolayisiyla kisa siirede nitelikleri degisebilen veya giinliik teslime konu olan
mallarin muayene ve kabul islemlerinin etkin bir gekilde yiiriitilebilmesi igin
idareler, muayene ve kabul komisyonunu 6ncelikle bu mali kullanacak birimlerde galisan
gorevlilerden kurarlar.

SORU: Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkililerine yonelik egitimler verilerek; egitim plani,
talimat1 ve egitim dokiimanlari olusturulmus mu?

SIRA : 235

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :4

BOYUTLAR : YPYD, THY, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.4.1. Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli Tasinir Kayit Kontrol yetkililerine; Taginir
Mal Yonetmeligi'ne uygun olarak mevzuat, MKYS is ve islemleri hakkindaki egitimler, genel
sekreterliklerde gorevli Il Konsolide Yetkilisi tarafindan verilmelidir.

AD.4.2. Egitimin plan1 ve igerigi hakkinda dokiimanlar1 bulunmali, katilimcilar hakkinda
kayitlar olmalidir.

ACIKLAMA :

Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkilisi olarak gorevlendirilen personele; depo yonetimi, HBYS -
MKYS kullanic1 egitimleri ve Tasimir Mal Yonetmeligi’ne uygun yapacagi is ve islemler
hakkinda genel sekreterliklerde gorevli Il Konsolide yetkilisi tarafindan egitimler verilmelidir.
Verilen egitimlerin plani ve igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmalidir. Katilimcilarin egitimi
aldigina dair kayitlar tutulmalhdar.
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SORU: Teknik servis dokiimanlarinda ayniyat dayamikh tasimrlara ait sicil veya seri
numaralari iizerinden islem yapiliyor mu?

SIRA : 236

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.5.1. Ayniyat dayanikli taginirlara uygulanan bakim, onarim vb. islemler icin diizenlenen
teknik servis formlarinda, ilgili dayanikli tasimirlara ait sicil, seri veya kiinye numarasi
bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesislerinde kullanilan ayniyat dayanikli taginirlar; bakim, onarim vb. hizmetler i¢in
teknik servise teslim edildiginde, teknik servis formlarinda hangi tasinira islem yapildiginin
takibi agisindan, ilgili dayanikli taginira ait sicil, seri veya kiinye numarasi bulunmalidir.

SORU: Saghk tesisindeki bagis ve hibe islemleri ilgili yonetmelige gore yapiliyor mu??

SIRA : 237

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR - YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.6.1. Saglik tesisi yoOneticisi tarafindan bagis yapan kisinin dilekg¢esi uygun goriilmiis
olmalidir.

AD.6.2. Fiyat1 belgelendirilmemis (fatura vb.) bagislar i¢in deger tespit komisyonu tarafindan
tutarlar belirlenmis olmalidir.

AD.6.3. Bagis yapilan malzemeler i¢in diizenlenen tasinir islem fisleri ilgili saymanliga ve bir
niishas1 da bagis1 yapan kisiye gonderilmelidir.

ACIKLAMA :

Bagis yapacak kisinin, yapmak istedigi bagis hakkinda yazdigi dilekgenin saglik tesisi
yoneticisine sunulmasi ve yoneticinin de bunu uygun gdrmesi gerekmektedir. Dilekgeye
istinaden uygun goriilen taginirlarin giris kaydi icinde yoneticiden onay alinmalidir. Onay
yazist dayanak belge kabul edilir. Yapilan bagisin fiyatin1 belirten belge yok ise; olusturulan
deger tespit komisyonu tarafindan tutar1 belirlenir. Bagis ve yardim olarak edinilen taginirlar
teslim alindiginda, Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkilisi tarafindan tasmir islem fisi
diizenlenerek kayitlara alinir. Fisin bir niishas1 bagis ve yardimi edene, diger niishasi ise ilgili
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saymanliga gonderilir. MKYS/Listeler/Stok Hareketleri Listesi’nden ‘‘Bagis ve Yardim’
islemi yapilip yapilmadigi sorgulanir. Yapilan islem var ise ilgili belgelerin dogrulugu
incelenir.

KAYNAK:
Tasinir Mal Yonetmeligi Madde 16: Bagis ve Yardim Yoluyla Edinilen Taginirlarin Girisi

(1) Kanunun 40 mc1 maddesi ile diger mevzuat ¢ergevesinde bagis ve yardim olarak edinilen
taginirlar teslim alindiginda, tasmir kayit kontrol yetkilisi tarafindan tasinir islem fisi
diizenlenerek kayitlara alinir. Fisin birinci niishasi bagis ve yardim edene verilir veya
gonderilir.

5018 Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu Madde 40: Bagis ve Yardimlar

Herhangi bir gercek veya tiizel kisi tarafindan, kamu hizmetinin karsiligi olarak veya kamu
hizmetleriyle 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, ¢ikis bildirimleri ilgili
donemlerde saymanhklara yapiliyor mu?

SIRA : 238

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR - YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.7.1. Tiim depolarda yapilan doner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimleri birer aylik
donemlerde ilgili saymanliklara gonderilmelidir.

AD.7.2. Tiim depolarda yapilan genel biitce tiiketim ¢ikis bildirimleri iicer aylik donemlerde
ilgili mal miidiirliiklerine gonderilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan her tiirlii giris, ¢ikis devir, tiikketim vb. islemler i¢in
diizenlenen belgelerin, ilgili saymanlik ve mal miidiirliiklerine bildiriminin yapilmasi
mecburidir. Doner sermaye tiikketim ¢ikis bildirimleri birer aylik (her ay sonu), genel biitce
tilketim cikis bildirimleri ise tger aylik (mart-haziran-eyliil-aralik sonu) donemlerde ilgili
muhasebe birimlerine gonderilmelidir. Doner sermaye islemlerinin saymanliklar tarafindan
TDMS’ye, genel biit¢e islemlerinin ise mal miidirliikleri tarafindan KBS’ye islenmesi
zorunludur. Saglik tesisi depolarinda, déner sermaye i¢in her ay sonu ve genel biit¢e i¢in 3
ayda bir diizenlenen tiiketim ¢ikis bildirimlerinin kontrolii yapilir.

KAYNAK: .
Tasinir Mal Yonetmeligi Madde 30: Tasinir Giris ve Cikis Islemlerinin Muhasebe Birimine

Bildirilmesi
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(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 biit¢ce kapsamindaki kamu idarelerinde ti¢ aylik donemler
itibariyla, diger idarelerde ise li¢ 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.

SORU: Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklar1 mevcut mu?

SIRA : 239

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :8

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.8.1. Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet tutanaklari, karsilikli imzalandiktan sonra
bir niishas1 zimmet sahibine teslim edilmelidir.

AD.8.2. Kisi veya ortak kullanima verilen zimmetler giincel olmali ve zimmet tutanaklar
dosyalanmalidir.

ACIKLAMA :

Ayniyat demirbas depolarinda bulunan dayanikli tasirlar, taginir istek belgesi diizenlenerek
talep edilir. Talep edilen dayanikli taginirlar zimmet fisi diizenlenerek ve karsilikli imza ile
kullanima verilir. Zimmet fisinde istenilen malzemenin cinsi, miktari, tasmir kodu acikca
yazilmalidir. Fisin birinci niishas1 ayniyat dosyasinda saklanir, ikinci niishasi ise zimmet
sahibine verilir. Oda, salon, servis gibi ortak alanlara verilen tasinirlar, ortak kullanim
alaniin sorumlusuna imzasi alinarak teslim edilir. Kisi veya ortak kullanima verilen zimmet
tutanaklar1 giincel olmali ve dosyalanmalidir. MKY S/Malzeme Islemleri ekranindan zimmet
sahibi iizerindeki malzeme kaydi ile zimmet fisi lizerindeki malzemelerin giincelligi ve
dogrulugu karsilastirilir.

KAYNAK:
Tasimir Mal Yonetmeligi Madde 23: Kullanim Suretiyle Cikis

(1) Tasit ve is makineleri haricindeki dayanikli tasinirlar taginir istek belgesi diizenlenmek
suretiyle talep edilir. Talep edilen dayanikli taginirlar 6/A O6rnek numarali Zimmet Fisi
diizenlenerek kullanima verilir.

(2) Kara tasit ve is makinelerinin yetkili makamin onayina istinaden yonetiminden sorumlu
gorevliye veya kullanicisina verilmesinde ise 6 6rnek numarali Zimmet Fisi diizenlenir.

(3) Kara tagitlarinin disindaki tasitlarin sorumluya veya kullanicilarina devir ve teslimine
iliskin usul ve diizenlenecek belgeler kamu idarelerince ayrica belirlenir.
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(4) Zimmet fisine dayanilarak dayanikli tasinirlar defterine gerekli kayitlar yapilir. Fisin
birinci niishas1 dosyasinda saklanir. ikinci niishas1 zimmetle taginir teslim edilen gorevlilere
verilir.

(5) Oda, biiro, boliim, gegit, salon, atdlye, garaj ve servis gibi ortak kullanim alanlarinda
kullanilmak iizere verilen tasmirlar i¢in dayanikli tagmirlar listesi diizenlenir ve taginirlar
ortak kullanim alaninin sorumlusu veya yoneticisine imzasi alinarak teslim edilir.

SORU: Satinalma, devir, hibe vb. giris islem TiF’leri diizenlendikten sonra en ge¢ 10
giin icerisinde muhasebelestiriliyor mu?

SIRA : 240

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 9

BOYUTLAR - YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.9.1. Muayene kabul tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin icerisinde taginir islem fisi
diizenlenerek, bir niishas1 6deme emri belgesi ekinde muhasebe birimine gonderilmelidir.

AD.9.2. TDMS/Raporlar/Performans Tablolari/Taginir ve Hizmet Muhasebelestirme Giin
Siiresi ekranindan, muhasebelestirme siirelerinin kontrolii yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Satinalma yontemi ile edinilen taginirlar i¢in diizenlenen tasinir islem fislerinin bir niishasinin,
diizenleme tarihine miiteakip en ge¢ on giin iginde ddeme emri belgesi ekinde muhasebe
birimine gonderilmesi zorunludur. Ayrica ¢ikis, devir, hurda gibi yil i¢inde yapilmis tiim
islem tiflerinin, mali yil sona ermeden saymanliklara bildiriminin yapilmis olmasi
gerekmektedir. Muhasebe yetkililerinin, tasinir giris ve cikis islemlerine iliskin gonderilen
tasinir islem figlerini ilgili hesaplara kaydetmek zorundadir. Orneklem usulii segilen fatura,
muayene kabul, taginir islem fisi ve 6deme emri belgesi tarihlerinin uygunlugu kontrol edilir.
Ayrica TDMS/Raporlar/Performans Tablolari/Tasinir ve Hizmet Muhasebelestirme Giin
Siiresi ekranindan, saglik tesisinin muhasebelestirme giin siirelerinin 10 giiniin lizerinde olup
olmadiginin kontrolii yapilmalidir.

KAYNAK: '

Tasimnir Mal Yonetmeligi Madde 30: Tasmir Giris ve Cikis Islemlerinin Muhasebe Birimine
Bildirilmesi

(1) Tasmir kayit ve kontrol yetkilileri tarafindan, kamu idarelerinin muhasebe kayitlarinda
ilgili stok ve maddi duran varlik hesaplarinda izlenen tasinirlardan; satin alma suretiyle
edinilenlerin giris islemleri ile deger artirict harcamalar icin diizenlenen Tasmir Islem
Figlerinin bir niishast 6deme emri belgesi ekinde, muhasebe birimine gonderilir. Diger
sekillerde edinilen tasinirlarin girisleri ve maddi duran varlik hesaplarinda izlenen taginirlarin
¢ikislart i¢in diizenlenen Tasinir Islem Fislerinin birer niishasinin, diizenleme tarihini takip
eden en gec on giin i¢inde ve her durumda mali y1l sona ermeden 6nce muhasebe birimine
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gonderilmesi zorunludur. (Ek ctimle: 8/10/2012-2012/3832 K.) Ancak, ayni muhasebe
biriminden hizmet alan harcama birimleri arasinda yapilan tasinir devirlerinde, devreden
harcama birimince diizenlenen Tasinir islem Fisi muhasebe birimine génderilmez.

SORU: Tiim depolarda yapilan islemlerin (giris, c¢ikis vb.) ilgili donemlerde
MKYS/TDMS ve MKYS/KBS hesap uyumluluklari saglaniyor mu?

SIRA 1 241

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.10.1 Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarinin, aylik olarak
MKYS/TDMS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.

AD.10.2 Defterdarlik veya mal midiirliigiine bildirimi yapilan genel biitge hesaplarinin, tiger
aylik donemlerde MKYS/KBS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan her tiirlii giris, ¢ikis devir, tiikketim v.b islemler i¢in
diizenlenen belgelerin, ilgili saymanlik ve malmiidiirliikklerine bildiriminin yapilmasi
mecburidir. Doner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimleri birer aylik, genel biitge tiiketim ¢ikis
bildirimleri ise tiger aylik donemlerde ilgili muhasebe birimlerine gonderilir. Doner sermaye
islemlerinin saymanliklar tarafindan TDMS’ye, genel biitge islemlerinin ise; defterdarlik ya
da malmiidiirliikleri tarafindan KBS’ye islenmesi zorunludur. Muhasebe birimleri tarafindan
bildirimlerin ilgili kodlara dogru sekilde islenip islenmediginin kontrolii i¢in, MKYS/TDMS
hesap karsilastirmalar1 her ay, MKYS/KBS hesap karsilagtirmalar ise {icer aylik donemlerde
Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkilileri tarafindan yapilmalidir. MKYS/TDMS hesaplar1 her ay
sonunda, MKYS/KBS hesaplar1 ise ii¢ aylik donem sonlarinda uyumlu olmalidir. Doner
Sermaye hesap karsilastirmalari ilgili tarih araligi segilerek MKYS Dénemsel Islemler
Yilsonu Cetvelleri sekmesinden alinan Harcama Birimi Tasmir Yonetim Hesabr Cetveli ile
TDMS Raporlar Kurumun Mizani1 (Detay) sekmesinden alinan raporla karsilastirilir. Genel
Biitce hesap karsilastirmalari ilgili tarih aralif1 secilerek MKYS Dénemsel Islemler Yilsonu
Cetvelleri sekmesinden alinan Harcama Birimi Tasinir Yonetim Hesabi Cetveli ile KBS
Muhasebe Raporlart — Muhasebe Birimi Raporlar1 sekmesi altinda agilan ekranin ilgili
parametreleri doldurulduktan sonra alinan raporla karsilastirilir.

KAYNAK: .
Tasinir Mal Yonetmeligi Madde 30: Tasinir Giris ve Cikis Islemlerinin Muhasebe Birimine

Bildirilmesi
(2) Muhasebe kayitlarinda "150-Ilk Madde ve Malzemeler Hesabi’nda izlenen tiiketim
malzemelerinin ¢ikislar1 igin diizenlenen Tasmnir Islem Fisleri muhasebe birimine
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gonderilmez. Bunlarin yerine, genel biitge kapsamindaki kamu idarelerinde ii¢ aylik donemler
itibartyla, diger idarelerde ise iic ay1 gegmemek lizere {ist yoneticiler tarafindan belirlenen
stirede kullanilmis tiiketim malzemelerinin taginir 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 gonderilen
Tasmir Islem Fislerinde gosterilen tutarlar: II nci diizey detay kodu itibariyla ilgili hesaplara
kaydeder.

SORU: Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan
diizeltme islemleri farklarimin kontrolii yapilip, diizeltme islemi TIF’leri muhasebe
birimine gonderiliyor mu?

SIRA : 242

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR - YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
AD.11.1. Tiim depolarda yapilan diizeltme islemlerinde, tutar farki olmamalidir.

AD.11.2. Yapilan diizeltme islemlerinde 2. diizey hesap kodlarina kadar degisiklik yapiliyor
ise; diizeltme tasinir islem figleri ve dayanikli tasinirlar i¢in diizenlenen amortisman ¢ikis
belgeleri ilgili saymanliklara bildirilmelidir.

ACIKLAMA:

Daha onceden girisi yapilmis taginirlarin tasinir kodu, birim fiyat1 veya miktar1 hatali olarak
kaydedilmis ise; hatanin fark edildigi tarihte hataya iliskin hususlarin nedenleri belirtilerek,
harcama yetkilisinden hatanin diizeltilmesi i¢in onay alinmalidir. Alinan onaya istinaden
“Diizeltme Cikis” islemi ile hatali kaydin ¢ikis islemi yapilmalidir. “Diizeltme Giris” islemi
ile de dogru verinin girisi yapilarak hatali kayit diizeltilmis olacaktir. Muhasebe kayitlarini
etkileyen diizeltme islemlerine iligkin (2. diizey hesap kodu, fiyat ve miktar da degisiklik
yapildr ise) tasinir islem fislerinin bir niishas1 muhasebe birimine gonderilecektir. Yapilan
diizeltme islemi dayanikl taginira ait ise; taginir islem fisi ile birlikte amortisman ¢ikis belgesi
de ilgili muhasebe birimine génderilmelidir. MKY S/Malzeme Islemleri/Giris-Cikis Rakamlar1
Ekrani’ndan diizeltme giren ve ¢ikan farklar1 kontrol edilir. Fark mevcut ise; Giris-Cikis
Fisleri Listeleme Ekranindan ya da MKYS/Listeler/Stok Hareketleri Listesi’nden yapilmis
islemlerin detaylar1 incelenerek diizeltilmesi saglanir.

KAYNAK:
Tasinir Mal Yonetmeligi Madde 39 Ek Madde 1: Kayit Hatalarinin Diizeltilmesi

(1) Tasmirin kodunda, birim maliyet bedelinde veya miktarinda hata yapilmasi durumunda,
harcama yetkilisinin onay iizerine diizenlenecek yeni Tasinir islem Fisiyle hatali kaydin ¢ikis
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islemi yapilir. Daha sonra diizenlenecek Tasmir Islem Fisiyle de dogru verinin girisi yapilmak
suretiyle hata diizeltilir. Muhasebe kayitlarini etkileyen diizeltmelere iliskin Tagmir Islem
Figlerinin bir niishas1t muhasebe birimine gonderilir.

(2) Mahsup donemi sonuna kadar tespit edilen kayit hatalari, ilgili oldugu yilin hesaplarina;
daha sonra tespit edilen kayit hatalar ise cari y1l hesaplarina maledilerek diizeltilir.

SORU: Saghk tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan
ambarlar aras1 devir ¢ikis ve giris islemlerinde; tasimir kodlari, tutar ve miktarlar
uyumlu mu?

SIRA : 243

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.12.1. Tim depolarda yapilan ambarlar arasi devir iglemlerinde, miktar ve tutar farki
olmamalidir.

AD.12.2. Saglik tesisi i¢cinde yapilan ambarlar arasi devir ¢ikis ve giris islemleri igin
diizenlenen taginir islem fislerinde taginir hesap kodlari, miktar ve tutarlar ayni1 olmalidir.

ACIKLAMA:

MKYS’de yapilan malzeme siniflandirma ya da kod degisikligi calismalarindan dolayz;
ayniyat depo hesap kodlarindan ¢ikartilan tasiirlarin ilgili ambarlarina devredilmesi ya da
diger ambarlardan devri yapilan malzemelerin ayniyat depolara girisinin yapilmasi
gerekmektedir. Ambarlar aras1 devredilecek tasinirlar belirlendikten sonra ‘‘Devir-Ambarlar
Aras1 Devir’’ cikis islemi ile ilgili ambarina gonderilir. Devri yapilan tagmirlar sistem
tizerinden yeni ambarina ‘‘Devir-Ambarlar Aras1 Devir’’ giris islemi ile kod, miktar ya da
tutar degistirmeden alinir. Ilgili hesaplarda ambarlar arasi devir farki olusmamas igin,
ambarlar arasi devir ¢ikis ve devir giris islemleri i¢in diizenlenen tasinir islem fisleri’nde
miktar, tutar ve tasinir kodlar1 birebir ayn1 olmalidir. Ambarlar arasi tasinir devirlerinde
taginir islem fisleri muhasebe birimine gdnderilmez. MKYS/Malzeme Islemleri/Giris-Cikis
Rakamlar1 Ekrani’ndan ambarlar aras1 giren ve ¢ikan farklar1 kontrol edilir. Fark mevcut ise;
Giris-Cikis Fisleri Listeleme Ekranindan ya da MKYS/Listeler/Stok Hareketleri Listesi’nden,
yapilmis islemlerin detaylari incelenerek diizeltilmesi saglanir.

KAYNAK:
Tasinir Mal Yonetmeligi Madde 24: Devir Suretiyle Cikis

(1) Kamu idarelerince 31 inci madde hiikiimlerine gore bedelsiz olarak devredilen taginirlarin
¢ikis1 Tasmir Islem Fisi diizenlenerek yapilir. Fisin bir niishasi tasinirin devredildigi idareye
verilir. Devir alan idareden alinan Fis, diizenlenen Fisin ekine baglanir.
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(2) Aymi kamu idaresinin muhtelif harcama birimlerinin ambarlar1 arasinda devredilen
tasinirlar i¢in de Tasmir Islem Fisi diizenlenir ve Fisin birinci niishas1 devredilen harcama
biriminin taginir kayit ve kontrol yetkilisine verilir.

(3) Ayn1 harcama biriminin ambarlar1 arasindaki tasiir devirlerinde de Tasinir islem Fisi
diizenlenir, ancak bu Figler muhasebe birimine gonderilmez.

SORU: Saghk tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) stogu
eksiye diisen malzemelerin kontrolii yapiliyor mu?

SIRA : 244

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 13

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.13.1. Tim depolarda yapilan islemler sonucunda, eksi stoga diisen malzeme
bulunmamalidr.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tiim depolarinda tasmirlarin stok kontrolleri, Tasinir Kayit ve Kontrol
Yetkilisi tarafindan diizenli olarak yapilmalidir. Depolardaki mevcut malzemelerin,
HBYS’den entegrasyonla MKYS’ye gonderilmesi esnasindaki hatalardan dolayr ya da
MKYS’de yapilan islem hatalar1 sonucunda eksi (-) stoga diislip diismedigi takip edilmelidir.
MKYS/Malzeme Islemleri/Giris-Cikis Rakamlari/Eksi Bakiye Durumu Ekrani’ndan stogu
eksiye diisen tasinirlarin miktar ve tutarlar1 kontrol edilir. Stogu eksiye diisen malzemeler
meveut ise; MKYS/Dénemsel Islemler/Stogu Eksiye Diisenler Listesi’nden malzemelerin
detaylar1 incelenerek diizeltilmesi saglanir.

SORU: Saglik tesisinin tiim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan
giris islemlerinin, MKYS’de depo kayitlar1 olusturulmus mu?

SIRA : 245

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR - YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.14.1. Saglik tesisinin tiim depolarinda, depo kaydi olusturulmayan giris islem tiirii
bulunmamalidir. Girisi yapilan tasinirlarin depo kayitlart olusturulmus olmalidir.
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ACIKLAMA:

HBYS’de yapilip entegrasyon ile MKY'S’ye gonderilen ya da dogrudan MKYS’de yapilan her
tirlii giris islemlerinde depo kayitlarinin olusturulmas: gerekmektedir. Depo kayitlari
olusturulmayan giris islemlerindeki malzemeler depo stoklarina yansimayacaktir. Her tiirlii
girig islemlerinde depo kayitlarinin olusturulup olusturulmadigiin kontrolii, MKYS/Giris ve
Cikis Figleri Listeleme Ekrani'ndan yapilarak depo kayitlar1 olusturulmalidir.

SORU: Ayniyat dayanikh tasmirlar teknik hizmet kapsaminda saghk tesisi disina
cikartildiginda, MKYS/Malzeme Islemleri Ekran’ndan emanet cikis ve emanet iade
islemi yapiliyor mu?

SIRA : 246

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :15

BOYUTLAR - YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.15.1. Ayniyat dayanikli taginirlar (bakim, onarim vb.) saglik tesisi disina ¢ikarildiginda,
MKYS’den emanet ¢ikisi yapilmali, emanet ¢ikis islemine ait taginir islem fisleri teslim eden
ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.

AD.15.2. Ayniyat dayanikli taginirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS’den emanet
iade islemi yapilmali, emanet iade islemine ait tasinir islem figleri teslim eden ve teslim alan
tarafindan imzalanmalidir.

ACIKLAMA:

Ayniyat dayanikli taginirlarin bakim, onarim, degisim vb. uygulamalar i¢in saglik tesisi disina
¢ikartilmas1 s6z konusu oldugunda, MKYS/Malzeme Islemleri ekranindan emanet ¢ikis iglemi
yapilmali ve diizenlenen tasinir islem fisinin teslim eden ve teslim alan kisimlari
imzalanmalidir. Yapilan uygulamalar sonrasi, saglik tesisine geri teslim edilen tasinirlar
icinde MKYS/Malzeme Islemleri Ekrani’ndan emanet iade islemi yapilarak diizenlenen
taginir islem fisinin teslim eden ve teslim alan kisimlari imzali olmalidir. Saglik tesisinin
emanet islemi kontrolii, MKY S/Listeler/Stok Hareketleri Listesi Ekrani’ndan yapilarak ilgili
islem evraklarimin kontrolii yapilmalidir.

KAYNAK:
31.03.2015 tarih ve 80981279/809.99/160 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan

Yardimeiligi’nin Biyomedikal/ Ayniyat Depo Tasinir Veri Girisleri Hk. Yazis1

Ayniyat dayanikl tasiirlar bakim, onarim, degisim vb. uygulamalar i¢in saglik tesisi disina
cikartilmasi s6z konusu oldugunda MKYS-Malzeme Islemleri Ekrani iizerinden “Emanet
Cikis” Islem Tiirii ile ¢ikis yapilacak olup; diizenlenen TIF’in teslim eden ve teslim alan
kisimlar1 imzalanacaktir. Yapilan uygulamalar sonrasi saglik tesisine geri getirilen taginirlar
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icinde MKYS-Malzeme Islemleri Ekrani iizerinden “Emanet lade” islem tiiriinden iade
alinacaktir. Diizenlenen TIF’in teslim eden ve teslim alan kisimlari imzalanacaktir.

SORU: Ozellikli saghk araclarindaki tibbi donanimlarin ilgili depoya kayd: yapildiktan
sonra, saghk aracinin ilk kayith degeri diizeltilerek MKYS’de yeniden kayit altina
aliniyor mu?

SIRA 1 247

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :16

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AD.16.1. Ozellikli saglik araglarindaki dayamkli tasinirlarin fiyat tespit komisyonu tarafindan
tutarlar1 belirlenmis olmalidir.

AD.16.2. Dayanikl1 tasinirlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar ilgili depoya
kaydi yapilmis olmalidir.

AD.16.3. Saglik araci diizeltme c¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan
dayanikli tasgmirlarin tutar1 kadar aracin daha onceki kayitlh bedelinden diisiim yapilarak,
diizeltme giris islemi ile yeniden ayniyat depoda kayit altina alinmis ve saymanliga bildirimi
yapilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik araglar1 254-01 — Karayolu Tasitlart Grubu kodu altinda kayit altina alinmaktadir.
Klinik miihendislik hizmetleri kapsaminda 6zellikli saglik araclarindaki donanimlarin kayit
altina almmmasi gerektigi belirtilmistir. Bu baglamda tasitlar ile biyomedikal dayanikli
taginirlarin ayr1 ayri kayit altina alinmasi uygun olacaktir. Daha onceden tek kalemde girisi
yapilan Ozellikli saglik araclarindaki donanimlarin komisyon marifeti ile degerleri
belirlendikten sonra, biyomedikal dayamikli tasmir deposuna kaydinin yapilmis olmasi
gerekmektedir. Ozellikli saglik araclar ise; diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan
sonra, girisi yapilan biyomedikal dayanikli taginirlarin tutar1 kadar aracin daha onceki kayith
bedelinden diisiim yapilarak, diizeltme giris islemi ile yeniden ayniyat depoda kayit altina
alindiktan sonra, diizeltme c¢ikis ve giris islemi taginir islem fisleri ilgili saymanhiga
gonderilmelidir. Diizeltme islemlerinden sonra ayniyat depoya girisi yapilan arag ile
biyomedikal depoya girisi yapilan tibbi donanim tutar toplamlarinin, diizeltme isleminden
onceki aracin tutar ile esit olmalidir. Ayniyat dayanikli depo 254 hesap kodunda kayith
bulunan 6zellikli saglik araclarina yapilmis diizeltme islemlerine ait, diizeltme ¢ikis ve giris
fislerinin tutar toplamlar1 incelenir.

KAYNAK:
13.01.2015 tarih ve 80981279/5458.17 sayihi TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan

Yardimeiligi’nin Biyomedikal Dayanikli Taginir Veri Girigleri Hk. Yazis
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Ilgi (b) yaz1 ile Genel Sekreterliklerimize bagl saglk tesisleri ve dzellikli saglik araglarinda
bulunan bahse konu donanimlara ait veri giriglerinin ivedilikle tamamlanmasi gerektigi
bildirilmis ve veri girig oranlar1 yayinlanmistir.

31.03.2015 tarih ve 80981279/809.99/160 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimeiligi’nin Biyomedikal/ Ayniyat Depo Tasinir Veri Girisleri Hk. Yazis1

254-01 Karayolu Tasitlar1 Grubu kodu altinda bulunan 6zellikli saglik araglar ile bu araglarin
icindeki biyomedikal donanimlarin ayr1 ayr1 kayit altina alinmasi uygun olacagindan (MKY'S)
Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemine daha onceden tek kalemde girisi yapilan 6zellikli
saglik araclarinin, Tasinir Mal Yonetmeliginin 13 iincii maddesinde belirtilen hiikiimler
cergevesinde; Fiyat Tespit Komisyonu marifeti ile ara¢ i¢i biyomedikal donanimlarin
degerleri belirlenerek, biyomedikal dayanikli taginir depoya “Diizeltme” giris ile veri girisi
saglanmistir. Daha sonra s6z konusu oOzellikli saglik araclarinin 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 altma alinacaktir. Ilgili saymanhga giris/cikis tasinir islem fisleri
gonderilecektir. Yeni alinacak oOzellikli saglik araglarinda ise tasit bedeli ile tasit ici
biyomedikal dayanikli tasinirlarin bedelleri icin diizenlenen faturanin ise parca halinde
MKYS kayitlarina uygun bigimde ayr1 diizenlenmesi gerekmektedir.

SORU: Saghk tesisi biinyesinde kullamlan tasitlarin Ulasim Araglar1 Ekranina veri
girisleri yapiliyor mu?

SIRA : 248

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AD.17.1. Ayniyat demirbas depo 254- Tasitlar Grubu Hesap Kodunda kayith araglarin
MKY S/Ulasim Araglari/Demirbas Ekranina veri girisleri yapilmalidir.

AD.17.2. Saglik tesisi hizmet satin alma sartnamesinde belirtilen araglarin MKYS/Ulasim
Araglari/Hizmet Alim Ekranina veri girisleri yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Genel Sekreterlikler ve bagh saglik tesislerinin envanter kayitlarinda bulunan demirbas
araclar ile, hizmet ve tasima amagh kiralanan araglarin kontroliiniin saglanmasi, kullanim
tirlerine gdre siniflandirilmasi, gerekli analizlerin yapilabilmesi amaci ile MKYS Ulagim
Araclar1 Ekranmi diizenlenmistir. Bu ekrandan ayniyat demirbas depo 254- Tasitlar Grubu
Hesap Kodu'nda kayitli araglar ile hizmet ve tasima amagli kiralanan araglarin; ruhsat ve
sartname bilgilerine uygun olarak plaka, arag tiirii, marka, model, y1l, motor hacmi, kilometre,
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yakit tlrii, hizmet amaci, bulundugu yer, hizmet alim ve garanti bilgileri gibi teknik
ozelliklerinin girisinin yapilmig olmas1 gerekmektedir.

KAYNAK:
20.03.2015 tarih ve 36385208.949.5461/524 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagskan

Yardimciligi’'nin Tasitlarin MKYS Ulasim Araglari Ekranina Tanimlanmasi Hk. Yazisi
Kurumumuz Kamu Hastaneleri Birlikleri ve bagli saglik tesislerinin envanter (demirbas)
kayitlarinda bulunan araglar ile hizmet amacl kiralanan araclarin kontroliiniin saglanmasi,
kullanim tiirlerine gore siiflandirilmasi daha iyi kontrol, analiz ve 6l¢iilebilir duruma gelmesi
amaciyla tasitlarin kiinye tasarimi ¢alismasi tamamlanmistir. Bu konuda, Malzeme Kaynaklari
Yonetim Sisteminde (MKYS) “Ulasim Araclar1” ile “Demirbas ve Hizmet Alim1” ekranlari
bilgi girisine a¢ilmis olup, s6z konusu ekranlara Karayolu Tasitlar Grubu 254-01 taginir hesap
kodunda bulunan demirbas envanterindeki araclar ile hizmet amagh kiralanan araglarin; arag
tiirli, marka model, motor hacmi, kilometre, yakit tiirli, hizmet amaci, bulundugu yer, hizmet
alim ve garanti, trafige ¢ikis tarihi, muayene, sigorta yil1 gibi bilgiler ve teknik 6zelliklerinin
girisinin yapilmasi gerekmektedir. Bu baglamda, Genel Sekreterlik ve bagl saglik tesisinin
envanter (demirbas) kayitlarinda bulunan araglar ile hizmet amagh kiralanan araglarin,
ozelliklerinin ruhsat bilgilerine uygun sekilde yazimiz ekinde yer alan MKY'S Ulasim Araclari
Kilavuzu’nda belirtilen talimatlar dogrultusunda girisleri yapilmalidir.

SORU: Ayniyat dayanikh tasimir depo hesap kodlarinda kayith olan ancak ayniyat
dayanikh tasimir niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilms
mi?

SIRA : 249

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :18

BOYUTLAR - YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.18.1. Ayniyat dayanikli tasinir depo hesap kodlarinda (eski pasif kodlar) kayitli olan,
ancak suan ayniyat dayanikli taginir niteliginde olmayan demirbaslarin, yeni kodlarda takibi
icin uygun depolara devirleri yapilmig olmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesislerinde ayniyat dayanikli tasinir depo hesap kodlarinda kayith olan, ancak suan
ayniyat dayanikli taginir niteliginde olmayan demirbaglarin (sedye, yatak, tekerlekli sandalye,
tibbi cihaz, cihazlara ait yedek pargalar, cerrahi el aletleri vb.) uygun depolara devredilmesi
gerekmektedir. Ayniyat dayanikli tasinir 6zelliginde olmayan ancak ayniyat dayanikli taginir
depoda kaydi bulunan demirbaglarin ambarlar arasi1 devir veya diizeltme islemleri ile uygun
depo ve hesap kodlarma alinmis olmasi gerekmektedir. Karar Destek Sistemleri (Is
Zekasi)/Kumanda Tablolari/Malzeme Kaynaklart Yonetim Sistemi/Dayanikli  Tasinir
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Sorgulama Ekrani’ndan, ilgili parametreler doldurularak ayniyat dayanikli tasmir depoda
bulunmamasi gereken demirbaslarin kontrolii yapilmalidir.

SORU: Ayniyat dayanikh tasimirlarin iizerinde malzeme bilgilerini gosteren etiketler
mevcut mu?

SIRA : 250

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :19

BOYUTLAR : YPYD, THY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AD.19.1. Saglik tesisi igerisinde yer alan ayniyat dayanikli taginirlarin iizerinde malzeme adi,
sicil, seri veya kiinye numaralarini gosteren giincel etiketler bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisi biinyesinde giris kaydi yapilan dayanikli taginirlara, Tagmir Kayit ve Kontrol
Yetkilisi tarafindan bir sicil numarasi verilir. Bu sicil numaralart taginirin {lizerinde kalici
olacak sekilde belirtilmek zorundadir. Ayniyat demirbas depo envanterinde kayitli bulunan ve
zimmetle kullanima verilen taginirlarin iizerinde, MKYS’de kayith malzeme adi, sicil, seri
veya kiinye numaralarin1 gosteren etiketler mevcut olmalidir.

KAYNAK:

Taginir Mal Ydnetmeligi Madde 36: Dayanikli Taginirlarin Numaralanmasi

(1) Giris kaydr yapilan dayanikli tagiirlara, tasinir kayit ve kontrol yetkilisi tarafindan bir
sicil numaras: verilir. Bu numara yazma, kazima, damga vurma veya etiket yapigtirma
suretiyle taginirin iizerinde kalici olacak sekilde belirtilir. Fiziki veya kullanim 6zellikleri
nedeniyle numaralandirilmast miimkiin olmayan tasinirlara bu islem uygulanmaz.

(2) Sicil numarasi ti¢ grup rakamdan olusur. Birinci grup rakam, taginirin Dayanikli Taginirlar
Defterinde ayrintili izlenmek iizere kaydedildigi tasinir kodundan; ikinci grup rakam, tasinirin
giris kaydedildigi yilin son iki rakamindan; ti¢iincii grup rakam ise taginira verilen giris sira
numarasindan olusur.

SORU: Ayniyat depo alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?

SIRA : 251

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 20

BOYUTLAR : YPYD, THY, AYD, EKO

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
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AD.20.1. Duvar ve tavanlar rutubet onleyici ve dayanikli malzemeyle boyanmis, zeminler
temiz olmalidir.

AD.20.2. Depolardaki borularin (atik su, kalorifer vb.) yalitimi yapilmalidir.
AD.20.3. Depo raflarinda bulunan malzemelerin duvar ve zemin ile temas1 bulunmamalidir.

AD.20.4. Depoda bulunan raf sistemlerinde devrilmeye karsi gerekli diizenlemeler
yapilmalidir.

AD.20.5. Haserelere kars1 onlemler alinmalidir.
AD.20.6. Depo, hastane ihtiyacini karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmalidir.

AD.20.7. Depolarda giincel malzeme yerlesim listesi ve krokiler bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Malzeme giivenligini etkileyecek depo alanlar1 fiziki kosullarinin uygun olmasi
gerekmektedir. Depolarin duvar ve tavanlart rutubet Onleyici malzemeyle boyanmis ve
zeminler temiz olmalidir. Atik su ve kalorifer gibi borularin goriilmeyecek sekilde kapatilarak
yalitim1 saglanmalidir. Raflarda bulunan malzemelerin duvar ve zeminle temasi
bulunmamalidir. Raf sistemlerinin devrilmeye kars1i gerekli diizenleme ve sabitleme
islemlerinin yapilmasi gerekmektedir. Haserelere karsi ilaglama yapilmali ve gerekli 6nlemler
alinmalidir. Hastane ihtiyacim1 karsilayacak yeterlilikte olmalidir. Depolarda malzeme
karigikligin1 6nlemek i¢in giincel malzeme yerlesim listesi ve depo raf krokileri bulunmalidir.

KAYNAK:

Taginir Mal Yonetmeligi Madde 5: Sorumluluk

(5) Tasmirlarin muhafazasindan ve yonetilmesinden sorumlu olanlarin, gerekli tedbirlerin
alimmamas1 veya 6zenin gosterilmemesi nedeniyle taginirin kullanilmaz hale gelmesi veya
yok olmasi1 sonucunda sebep olduklar1 kamu zararlar1 hakkinda, 27/9/2006 tarihli ve
2006/11058 sayili Bakanlar Kurulu Karar ile yiiriirliige konulan Kamu Zararlarinin Tahsiline
Iliskin Usul ve Esaslar Hakkinda Yonetmelik hiikiimleri uygulanir.

(6) Kullanilmak iizere kendilerine tasinir teslim edilen kamu goérevlilerinin kasit, kusur, ihmal
veya tedbirsizlik ya da dikkatsizlikleri nedeniyle olusan kamu zarari, deger tespit komisyonu
tarafindan tespit edilecek rayi¢ bedeli iizerinden, ilgili mevzuat hiikiimleri uygulanmak
suretiyle tahsil edilir.

SORU: Depolarn giivenligini saglamak amaci ile gerekli diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 252

BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :21

BOYUTLAR : YPYD, THY, TGY

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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AD.21.1. Hirsizlik i¢in (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmalidir.

AD.21.2. Yangin tehlikesi i¢gin (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli tedbirler
alimmalidir.

AD.21.3. Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine karst (logar, bariyer, tahliye kanali vb.)
gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

AD.21.4. Elektrige bagl 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 ic¢in gerekli
kamera sistemleri ve demir parmaklik vb. gibi dnlemler alinmalidir. Yangin tehlikesi icin
merkezi sondiirme sistemleri, yangin tiipleri gibi onlemler bulunmalidir. Su basmalari, sel
felaketlerine kars1 bariyer, logar, tahliye kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidir. Deprem riskine
karst malzemelerin sabitlenmesini saglayacak montaj islemleri yapilmalidir. Elektriksel
giivenlik acisindan priz ve anahtarlar kirik, kablolar acikta, giivenlik riski olusturacak sekilde
olmamalidir.

KAYNAK:

Tasinir Mal Yonetmeligi Madde 6: Tasiir Kayit ve Kontrol Yetkilileri

2- Tasinir kayit ve kontrol yetkililerinin goérev ve sorumluluklart agagida belirtilmistir.

a) Harcama birimince edinilen taginirlardan muayene ve kabulii yapilanlart cins ve
niteliklerine gore sayarak, tartarak, olgerek teslim almak, dogrudan tiikketilmeyen ve kullanima
verilmeyen taginirlari sorumlulugundaki ambarlarda muhafaza etmek.

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 azalmalar1 harcama
yetkilisine bildirmek

3- Ayrica taginir kayit ve kontrol yetkilileri, sorumluluklarinda bulunan ambarlarda kasit,
kusur, ihmal veya tedbirsizlikleri nedeniyle meydana gelen kayip ve noksanliklardan
sorumludurlar.
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KLINIK MUHENDISLIK



Soru: Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullanilan
yazilimlar Kayit Tescil Sistemi (KTS)’nde KMBYS olarak aktif mi?

SIRA : 253

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.1.1. Klinik Miihendislik Hizmetleri goérev ve sorumluluklari alaninda kullanilan
yazilimlar Kayit Tescil Sistemi’'nde KMBY'S olarak aktif olmalidir.

ACIKLAMA:
Klinik Miihendislik Hizmetleri kapsaminda bakim, onarim, kalibrasyon hizmetlerinin takibi,
envanter yonetimi alanlarinin tamaminda kullanilan yazilimlarin uygunluk belgesi kontrolii
esastir. Miikerrer kayitlarin 6nlenmesi, is yiikiiniin azaltilmas: ve kontrolli bilgi akiginin
saglanabilmesi i¢in KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemi) uygunlugu
saglanmalidir.

Klinik Miihendislik Hizmetleri kapsaminda bakim, onarim, kalibrasyon hizmetlerinin takibi,
envanter yonetimi alanlarinin tamaminda kullanilmayan yazilim/bilgi yonetim sistemleri bu
sorudan muaf tutulmalidir.

Bakilacak unsur kontrol edilirken kayittescil.saglik.gov.tr adresinin diger yazilimlar kisminda
ilgili yazilimin KMBYS alaninda aktif olup olmadig1 kontrol edilir.

KAYNAK:
20.09.2013 tarih ve 809 sayili Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemleri konulu genel

yazi, 29.11.2013 tarih ve 4608 sayili Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemleri
Entegrasyon Bagvurular1 konulu genel yazi.

07.07.2015 tarih ve 11756578 sayili Saglik Bilgi Sistemleri konulu 2015/17 Genelgesi.

13.08.2015 tarth ve 12658043 sayili Saglik Bilgi Yonetim Sistemleri Klinik Miihendislik
Hizmetleri Yonetimsel Uygunluk Degerlendirmesi Hakkinda konulu yazi.

SORU: Biyomedikal dayanikh tasinirlarin iizerinde, MKYS’de yer alan bilgilerin
oldugu kare kodu iceren etiket mevcut mu?

SIRA - 254

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :2

BOYUTLAR : YPYD, KMH
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.2.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde bulunan tiim biyomedikal dayanikli
taginirlarin tizerinde, MKYS'de yer alan bilgilerin oldugu kare kod igeren etiket olmalidir.

KM.2.2. Dayanikli tagmirlar iizerinde bulunan kare kod iceren etiketler, kare kod etiket
okutucular ile okutuldugunda gelen bilgiler dayanikli taginir bilgileri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Her biyomedikal dayanikli tasiira MKYS iizerinden tiir-tanim-kullanim yeri-brang-marka
bilgilerinin sisteme girilmesi ile birlikte tekil bir kiinye numarasi atanir. Kiinye numarasi
olusturulan dayanikli tasiirlarla ilgili bu bilgilerin ve kiinye numarasinin bulundugu karekod
olusturulur. Bu karekodun {izerinde 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 Y6netmeligi

“Dayanikli taginirlarin numaralanmasi

MADDE 36 — (1) Giris kayd: yapilan dayanikli taginirlara, tasinir kayit ve kontrol yetkilisi
tarafindan bir sicil numaras1 verilir. Bu numara yazma, kazima, damga vurma veya etiket
yapistirma suretiyle taginirin iizerinde kalici olacak sekilde belirtilir. Fiziki veya kullanim
ozellikleri nedeniyle numaralandirilmas1 miimkiin olmayan tasinirlara bu islem uygulanmaz.
(2) Sicil numaras: ii¢ grup rakamdan olusur. Birinci grup rakam, taginirin Dayanikli Taginirlar
Defterinde ayrintili izlenmek iizere kaydedildigi taginir kodundan; ikinci grup rakam, tasinirin
giris kaydedildigi yilin son iki rakamindan; ii¢iincii grup rakam ise taginira verilen giris sira
numarasindan olusur.”

01.07.2015 tarth ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber
Hakkinda resmi yazi

Stok ve Tasmir Mal Yoénetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Y o6netimi Faaliyetleri

“Biyomedikal Depo Y onetimi

1. Depo kaydi yapilmamis veya zimmet islemi uygulanmamis biyomedikal dayanikli
taginirlarin saglik hizmet sunumunda kullanilmasi, devredilmesi, teknik hizmete ve emanete
verilmesi engellenmeli; bu taginirlarin klinik, servis, ameliyathane gibi saglik hizmet sunum
alanlarinda kullanimindan 6nce depo kaydi ve zimmet islemi yapilmalidir.

2. Envanterde kayithh veya hizmet alim1 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.”
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SORU: MKYS'de Dayanikhh Tasimr Envanter Yonetimi Ekram iizerinden girilen veri
girisleri dogru sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 255

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.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin dogru ve etkin yonetiminin
saglanmas1 ic¢in tekil terminoloji ile kayit altina alinmasi gerekmektedir. Bu tekil
terminolojinin saglanmasi i¢in Dayanikli Taginir Envanter Yonetimi Ekrani tizerinden girilen
veri girisleri (tiir-tanim-kullanim yeri-brans-marka bilgileri) dogru sekilde yapilmalidir.

KAYNAK:

29.11.2013 tarih ve 4605 sayil1 Dayanikli Tasiirlar Hakkinda konulu genel yazi

“1.2 Kare Kod Modiilii

Dayanikli Tagiir Bilgileri Modiili’nden veri girisi tamamlandiktan sonra sistem tarafindan
otomatik bir kiinye numarasi tanimlanacaktir. Bu kiinye numarasina baglh olarak Kare Kod
Modiiliinde bulunan, iki boyutlu kod jeneratorii/iireteci ile her cihaza 06zgii birer kod
uretilecektir. Bu kodun yer aldigi bir etiketin tasinir lizerinde en az bir goriiniir bolgeye
ilistirilmis, basilmis olmas1 gerekmektedir.”

SORU: Tedarik edilen biyomedikal dayamkh tasinir ve tiiketim malzemelerine yonelik
muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim tutanaklari uygun sekilde diizenleniyor mu?

SIRA : 256

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.4.1. Hizmet alim1 haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin
muayene - kabul ve teslim tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim
personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkilisi komisyon iiyesi
olmalidir.

KM..4.2. Temin edilen biyomedikal tiiketim malzemelerinin teslim tutanaklarinda en az bir
Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve
Kontrol Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.

346 /370




KM.4.3. Hizmet alim yoluyla temin edilen biyomedikal dayanikli taginirlarin hizmeti ifa
tutanaklarinda en az bir Klinik Miithendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal
Depo Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.

KM.4.4. Sahibi olunan biyomedikal dayanikli tasinirlara 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 ve
Kontrol Yetkilisi komisyon tiyesi olmalidir.

ACIKLAMA:

Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit ve
Kontrol Yetkilisi, tedarik edilen malzemenin saglik tesisi icerisindeki yonetimini saglayacak
olan ve biyomedikal dayanikli tasinirlar ile tiiketim malzemeleri hakkinda teknik bilgiye sahip
olan personeldir. Bu personelin tedarik edilen biyomedikal dayanikli tasinir ve tiiketim
malzemelerine yonelik muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim islemleri sirasinda
gorevlendirilmesi gerekmektedir.

KAYNAK:

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yayinlanan hizmet alimlari muayene ve kabul
yonetmeligi,

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yayinlanan mal alimlar1t 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 komisyonlariin kurulusu

Madde 5- Muayene ve kabul komisyonlari, yetkili makam tarafindan, biri bagkan olmak tizere
en az ii¢ (3) kisiden olusturulur. Hizmetin 6nemi ve 6zelligi dikkate alinarak komisyonun iiye
sayisi, toplam say1 tek olmak {izere yeteri kadar arttirilabilir.

Bu komisyonlarda gérevlendirilecek 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 egitimleri veriliyor mu?

SIRA : 257

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :5

BOYUTLAR : KMH, YPYD, CNE

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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KM.5.1. Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli taginirlara, kullanici egitimi
verildigine dair kayzitlar ilgili birimlerde / egitim birimlerinde bulunmalidir.

KM.5.2. Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde saglik personeline biyomedikal dayanikli
tagiirlarin kullanimina yonelik verilen egitimlerin dokiimanlari bulunmalidir.

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 baslayiglarda diizenlenmelidir. Yeni tedarik
edilen biyomedikal dayanikli taginirlara ait egitimler ise firma tarafindan da verilebilir.
Egitimler ister firma tarafindan ister de saglik tesisi tarafindan verilmis olsun egitim
dokiimanlar1 ve katilim saglayan personel kayitlar1 bulunmalidir. Bu kayitlar hem egitim alan
personelde, hem egitim birimlerinde, hem de Klinik Miihendislik Birimlerinde bulunmalidir.
Klinik Miihendislik Birimleri ayrica bu egitimlere ait egitim dokiimanlarim1 da
bulundurmalidir.

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, is
emri yonetimi ve personel performans degerlendirme faaliyetlerini gergeklestirir.”

SORU: Biyomedikal dayamikh tasmirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit
altina alimyor mu?

SIRA : 258

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :6

BOYUTLAR : KMH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.6.1. Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, pasif ve arizada
kalma siireleri kayit altina alinmalidir.

KM.6.2. Biyomedikal dayanikli tagimirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’de giincel
olmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesisinde kullanilan tiim biyomedikal dayanikli tasmirlarin cihaz bazli ariza
bildirimleri, arizada kalma siireleri ve yapilan onarim islemleri ile ilgili evraklar tutulmalidir.

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¢ kisimdan olusan biyomedikal
teknolojilerin mevzuat ve uluslararast standartlar ¢ergevesinde siirdiiriilebilir yonetim
faaliyetlerini kapsar. Biyomedikal teknoloji yOnetimi faaliyetleri kapsamindaki calisma
alanlar;

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 cercevesinde gergeklestirilir.

a. 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 gbzetim, geri ¢ekme ve risk yonetim faaliyetleri
Teknoloji park: yonetim ve performans raporlama faaliyetleri”

—STe o oooT

SORU: Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayamkh tasimmirlarin %95 aktif ¢alisma
(uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler sozlesmelerde mevcut mu?

SIRA : 259

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR - YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.7.1. Sozlesme (bakim, onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95
aktif calisma (uptime) stireleri ile ilgili hiikiimler s6zlesmelerde mevcut olmalidir.

KM.7.2. Satin alinan biyomedikal dayanikli taginirlarin garanti s6zlesmelerinde %95 aktif
calisma (uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler bulunmalidir.
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KM.7.3. Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, pasif ve arizada
kalma stireleri kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Aktif calisma 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 siireye orant %95 olmalidir. Bu oranin
belirlenebilmesi i¢in her biyomedikal dayanikli tasinirin arizada kaldig: siire yazilim/bilgi
yonetim sistemleri lizerinde veya matbu formda kayit altina alinmalidir.

Hizmet alim ve teknik hizmet s6zlesmesi olan biyomedikal dayanikli taginirlarda aktif calisma
siiresi oraninin %95’in altinda olmasi1 durumunda tedarikgilere soézlesme hiikiimlerince
yaptirim uygulanir.

KAYNAK:

01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber
Hakkinda resmi yaz1

Stok ve Tasinir Mal Y6netimi Hastane Eczacilii ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine iliskin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Yo6netimi Faaliyetleri

“Performans ve Verimlilik Yo6netimi

1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif ¢alisabilirlik stiresi takip edilmelidir.”

SORU: Ozellikli biyomedikal dayamkh tagimirlara yénelik elektrik dalgalanmalar: ve
sebeke kesintilerine karsi tedbir alinmis n?

SIRA : 260

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :8

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.8.1. Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlar i¢in kullanilan tiim
jenerator ve kesintisiz gilic kaynaklarina yonelik “Elektrik Dalgalanmalar1 ve Sebeke
Kesintilerine Kars1 Kullanim, Periyodik Bakim, Acil Miidahale Plan ve Prosediiriine” uygun
is ve islemler yiiriitiilmelidir.

KM.8.2. Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlar i¢in kullanilan tiim

jenerator ve kesintisiz gli¢ kaynaklarinin giinliik ve aylik bakimlar1 yapilmali, bu bakimlarin
yapildigina dair kayitlar bulunmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde bulunan ameliyathane, yogun bakim {initeleri ve Ozellikli servislerde
bulunan yasam destek cihazlar ile 6zellikli iinitelerde bulunan goériintiilleme cihazlar1 elektrik
dalgalanmalar1 ve sebeke kesintilerine karst korunmalidir. Bu koruma i¢in kullanilacak olan
kesintisiz gli¢ kaynaklarinin periyodik bakimlar1 yapilmalidir. Yapilacak her tiirlii islem bir
plan ve prosediirii cergevesinde yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

SORU: Faydalhh omriinii tamamlamis biyomedikal dayamikh tasimirlarin HEK'e
ayrilmasi, kullanilamaz hale gelen biyomedikal tiiketim malzemelerinin ise kullanim dis1
birakilmasinda Biyomedikal Dayanikhh Tasmirlarin HEK’e Ayrilmas1 Talimati ve
Biyomedikal Tiiketim Malzemelerinin Kullanim Dis1i Birakilmasi Talimati’na uygun
islem yapiliyor mu?

SIRA : 261

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.9.1. Faydali 6mriinli tamamlamis biyomedikal dayanikli taginirlarin HEK’e ayrilmasina
yonelik yazili diizenleme bulunmalidir.

KM.9.2. Faydali dmriinii tamamlamis biyomedikal dayanikli taginirlarin HEK’e ayrilmast
islemi Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarin HEK’e Ayrilmasi Talimatina uygun olarak
yapilmalidir.

KM.9.3. Biyomedikal tiiketim malzemelerinin kullannrma uygun olmadiklarinin
belirlenmesine ve kullanim dis1 birakilmasi islemi, Biyomedikal Tiiketim Malzemelerinin
Kullanim Dig1 Birakilmasi Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal dayanikli taginirlarin ve tiiketim malzemelerinin kullanima uygun olmadigi
durumlarda (dayanikli taginirlar icin siirekli arizalanma, tamiri yapilamama, tiiketimler icin
varsa miadinin dolmasi gibi) ne tiir islemlerin yapilacag: ile bu islemleri kimin yapacaginin
belirlenmesi gerekmektedir. Yapilacak bu 15 ve islemler ile ilgili yazili bir prosediir ve/veya
talimat bulunmalidir.

Dayanikli tasmirlarin HEK’e ayrilmasi siirecinde ilk olarak HEK’e ayrilmasinin uygun
oldugunu bildiren teknik goriis raporu olusturulmalidir. Olusturulan raporla birlikte HEK
formu doldurularak ilgili harcama yetkilisinin onay1 alinir. Harcama yetkilisi, izin verilen
parasal limitlere gore Hastane Yoneticisi, Genel Sekreter ya da TKHK Kurum Bagkani
olabilir. HEK raporuna istinaden “Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi” diizenlenerek
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ilgili dayanikli taginirin kayittan diistimii yapilir. Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi,
Maliye Bakanliginca her sene yeniden belirlenen “Parasal Sinirlar ve Oranlar Hakkinda Genel
Teblig” ile yaynlanan hiikiimlere istinaden HEK cihazin toplam tutar1 géz oOniinde
bulundurularak imzaya sunulur. HEK’e ayrilan dayanikli tasiirlarin listesi satis islemleri
yapilmak ftizere satin almaya bildirilir ve satis islemi gergeklestirilene kadar dayanikli
tagiirlar uygun bir depoda muhafaza edilir. Saglik tesisinde gozlem sirasinda tiim bu islem
basamaklarina ait evraklarin uygunlugu incelenmelidir.

KAYNAK:

01.07.2015 tarth ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber
Hakkinda resmi yaz1

Stok ve Tasinir Mal Yonetimi Hastane Eczacilign ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Y o6netimi Faaliyetleri

“Kaynak Gelistirme ve HEK Yonetimi Biyomedikal dayanikli tagmir ve tiikketim
malzemelerinin HEK’e ayirma, kullanim dig1 birakma ve kaynak gelistirme faaliyetleri ile
ilgili gorevli komisyonda degerlendirilmek iizere s6z konusu taginirlarin ekonomik ve teknik
acidan faydali Omiirlerini tamamlayip tamamlanmadiklarina dair teknik raporlar ve analizler
hazirlanmalidir.”

SORU: Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikh tasimirlarin arizalanmasi durumunda
Biyomedikal Dayamikh Tasmrlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimati
kullanihyor mu?

SIRA : 262

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 10

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.10.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasiirlarin
arizalanmasi1 durumunda Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale
Siire¢ Talimatina uygun islem yapilmalidir ve kullanicilar bu konuda bilgilendirilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli tasinir kullamilamaz durumda oldugunda
(arizalandiginda, calistirllamadiginda vb.) ilgili birimdeki kullanicinin yapmasi gerekenlerle
ilgili yazili bir diizenleme, bir is akigi bulunmalidir. Bu diizenlemelerde ilgili personelin dnce
elektrik prizi kontrolii, cihazin ¢alistirilip ¢alistirilmadiginin kontrolii gibi teknik servise haber
vermeden Once yapmasi gerekenler, sonrasinda problemin devam etmesi halinde iletisime
gecmesi gereken birim bilgileri bulunmalidir.
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SORU: Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara verilen
biyomedikal dayanikh tasimirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitapcik, kullanmim
kilavuzu vb. yazih dokiiman mevcut mu?

SIRA : 263

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR : KMH, YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.11.1. Saghk tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen
biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitapgik, kullanim kilavuzu vb.
yazili dokiiman bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal
dayanikli tasmirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitapegik, 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.

SORU: Biyomedikal dayamikh tasimirlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin
uygulanmasina iliskin biyomedikal tiir bazh yilhk plan mevcut mu?

SIRA : 264

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) tabii biyomedikal dayanikli tagmirlar igin s6z konusu
islemleri ile ilgili y1llik plan yapilmis olmalidir.

KM.12.3. Periyodik bakimi yilda bir olan biyomedikal dayanikli tasinirlarin bakim tarihi
ol¢timleme (metroloji) tarihinden 6nce olmalidir.

ACIKLAMA:

Periyodik teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli taginirlarin s6z konusu islemler ile
ilgili y1llik planlar1 yapilmalidir.
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SORU: Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin veri girisleri Biyomedikal Teknik
Hizmet Yonetimi Ekraninda yapiliyor mu?

SIRA : 265

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :13

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.13.1. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet
Y Onetimi 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. Teknik Hizmet YoOnetim Ekranina girilen toplam islem tutar1t TDMS 740.06.16.02
“Tibbi Cihaz Bakim ve Onarim Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.

ACIKLAMA:

Teknik hizmet alim siireci, bir prosediir cercevesinde, tekil terminoloji ile hizmet
yeterliliginin saglandigi bir siire¢ olmalidir. Bu kapsamda biyomedikal dayanikli taginirlar
icin alinan tiim teknik hizmetlere ait fatura iceriklerinin Biyomedikal Teknik Hizmet
Y 6netimi ekraninda yer alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmasi1 gerekmektedir.

Teknik hizmet faturalar teknik hizmet alinan dayanikli tasinira ne tiir bir teknik hizmet
alimdigini, ilgili cihaz / cihazlarin kiinye numarasi bilgisini, islem bas1 fiyatlandirmay:
icermelidir. Faturada bulunan bu bilgiler Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetim Ekranina
eksiksiz kaydedilmelidir. Ayn1 zamanda ilgili donemde kaydedilen faturalarin toplam tutari,
TDMS 740.06.16.02 “Tibbi Cihaz Bakim ve Onarim Giderleri” hesap kodu ile uyumlu
olmalidir.

KAYNAK:

29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Tagmirlar 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 iizerinden sisteme girilecektir. Bu
teknik hizmetler 6 ana baslikta toplanmis ve sistem iizerinden farkli varyasyonlari ile 26
hizmet sinifinda tanimlanmistir.

1. Bakim hizmetleri

2. Onarim hizmetleri

3. Olciimleme hizmetleri

4. Kurulum / sokiim hizmetleri
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5. Yenileme hizmetleri

6. Bilgi yonetim hizmetleri
Teknik hizmet faaliyeti tedarik edilen biyomedikal amagli dayanikli taginir ile girilen hizmet
bilgileri eslestirilecektir. Boylece biyomedikal dayanikli tasinira uygulanan tiim teknik
faaliyetler kayit altina alinacak ve teknik hizmetlere bagli gizli maliyetler kontrol altina
alinmis olacaktir.”

SORU: Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayamkh tasirlara ait Kkiinye
numaralari teknik servis formlarinda yer aliyor mu?

SIRA : 266

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 14

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.14.1. Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli
taginirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.

KM.14.2. Olgiimleme (metroloji) raporlarinda 6lgiimleme yapilan biyomedikal dayanikli
tasinirlara ait kiinye numarasi bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Her bir biyomedikal dayanikli tasinira uygulanan teknik hizmet MKYS’den her bir
biyomedikal dayanikli tasiir igin tekil iretilen kiinye numaralar1 ile takip edilir. Bu
biyomedikal dayanikli taginirlara yapilan teknik hizmetin takip ve analizinin yapilabilmesi
icin Olcliimleme raporlar1 ve servis formlar1 ilizerinde miidahalenin yapildig1 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 : 267

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 sliresince 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&ni1 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 : 268

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
tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin 6l¢iimleme islemleri ve temiz oda —
ozellikli linite validasyon islemlerinin raporlamalari mevzuata uygun olmalidir.

KM.16.2. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, goriintiileme, niikleer tip,
radyoterapi, laboratuvar, servis, ameliyathane, yogun bakim, sterilizasyon ve ozellikli
tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tagimirlarin 6lgiimleme islemleri ve temiz oda —
ozellikli iinite validasyon islemlerini gerceklestiren 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
tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tasimirlarin 6lgiimleme islemleri ve temiz oda -
ozellikli tinitelerin validasyon islemleri kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibrator,
fantom, analizor gibi) niteligi mevzuata uygun olmalidir.

ACIKLAMA :

Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri sonucunda diizenlenen her rapor ve etiket kilavuzun Ek-
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 sayili Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri konulu genel yazi.
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SORU: Merkezi gaz sistemine bagh gaz dagitim panolarinin rutin kontrolleri yapiliyor
mu? (Merkezi gaz sistemi bulunmayan saghk tesisleri muaf tutulacaktir.)

SIRA : 269

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 17

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.17.1. Medikal gazlarin rutin kontrollerinin yapilmasina yonelik yazili diizenleme
bulunmalidir.

KM.17.2. Medikal gazlarin merkezi kontrol panolarinin basing ve akis kontrolleri giinliik
olarak yapilmali ve dl¢ililen/gdzlemlenen degerler kayit altina alinmalidir.

KM.17.3. Merkezi iinitelerde olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyari veren kontrol
yapilart bulunmalidir.

KM.17.4. Medikal gaz merkezi ve medikal gazlarin kat kontrol panolarmin periyodik
bakimlar1 yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Medikal gaz sistemlerinin saglik hizmet sunumunu aksatmayacak sekilde bakimlari ve
kontrolleri diizenli bir sekilde yapilmali, yapilacak islemlerin aksatilmamasi admna bu
islemlere yonelik talimatlar olusturulmali ve yapilan her islem kayit altina alinarak sistem
takibi saglanmalidir.

Merkezi gaz sistemi bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

SORU: Hizmet Ahm Personeline yonelik Isci Sayis1 Tespit Sistemine (ISTS) bildirim
yapiliyor mu?

SIRA : 270

BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :18

BOYUTLAR : YPYD

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.18.1. Hizmet Alimi ile edinilen insan kaynagi (Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi,
Karsilama ve Yonlendirme, Bilgi Islem, Teknik Eleman, Temizlik, Giivenlik gibi) donemsel
olarak Is¢i Sayis1 Tespit Slstemlne bildirilmelidir.

KM.18.2. Isci Sayis1 Tespit Sistemine bildirilen say1 ile bildirim yapilan birimlerde gorevli
hizmet alim1 personel sayist uyumlu olmalidir.
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KM.18.3. Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alimi her personel i¢in gorev tanimi
bulunmali, saglik tesisi ilgili personeli tarafindan bu gorevler her personele teblig edilmeli ve
personel tarafindan tebelliig edilmelidir.

KM.18.4. Bildirilen Biyomedikal Teknik Hizmet Alim1 her personele yonelik is emri kayitlar
tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Hizmet alim yolu ile edinilen her personel gibi Biyomedikal Teknik Hizmet Alim personeli de
ISTS’ye bildirilmelidir. Insan kaynagmin etkin kullanimimin saglanabilmesi amaciyla, hizmet
alimi ile edinilen sozlesmeli her personel gorev ve sorumluluk alanlar1 hakkinda
bilgilendirilmelidir. Bu gorev ve sorumluluk alanlarina uygun olarak sézlesmeleri siiresince
verilen i§ emirleri kayit altina alinmalidir. Bu is emirleri personelin sagladig1 katma degeri,
olusacak uygunsuz durumlarda sorumluluklarin belirlenmesini, kalite igin izlenebilirligi
saglayacaktir.

Is emri listesinde miidahale edilen biyomedikal dayanikli taginira ait kiinye bilgisi, hizmet
tiirli, hizmet tarithi ve biyomedikal dayanikli tasinirin zimmetli oldugu personelin hizmet
onay1 bulunmalidir. Is emri listeleri aylik olarak diizenlenmelidir.

KAYNAK:

31.12.2013 tarih ve 949 sayili Isci Sayisinin Tespiti ve takibi Sistemine Veri Girisi konulu
genel yazi.
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BIYOMEDIKAL DEPO



SORU: Biyomedikal Depo Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkililerine yonelik egitim
dokiimanlar: mevcut mu?

SIRA : 271

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :1

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.1.1. Biyomedikal Depo Tasiir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miihendislik
Hizmetleri Birimleri tarafindan biyomedikal dayanikli taginir siniflandirma (tiir, tanim, taginir
kod gibi) ve biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik teknik bilgi verilmelidir.

BD.1.2. Biyomedikal Depo Taginir Kayit ve Kontrol Yetkililerine Klinik Miihendislik
Hizmetleri Birimleri tarafindan klinik mithendislik ekranlarinin kullanimina yonelik teknik
bilgi verilmelidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal dayanikli tasinirlarin tanitildigi, biyomedikal depo Tasinir Kayit ve Kontrol
Yetkililerinin malzeme bilgisinin gelistirildigi teknik egitimler Klinik Miihendislik Birimi ve
Egitim Birimi tarafindan ortak olarak yillik plan icerisinde, periyodik olarak diizenlenmelidir.
Ayrica Klinik Miihendislik alanina 6zel kullanilan Dayanikli Taginir Envanter Y Onetim
Ekrani, Teknik Hizmet Yonetim Ekrani ve Biyomedikal Dayanikli Taginir Hizmet Alim
Ekranimin 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 ¢alisanlar
da verebilir. Egitimler her bir Taginir Kayit ve Kontrol Yetkilisi’ne yilda en az bir kere olmak
lizere, 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 Hizmetler1 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, is
emri yonetimi ve personel performans degerlendirme faaliyetlerini gerceklestirir.”
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SORU: Istatistik biriminin biyomedikal dayamkh tasimirlar ile ilgili tuttugu veriler ve
biyomedikal dayanikh tasinir depo kayitlari birbiri ile uyumlu mu?

SIRA : 272

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :2

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.2.1. Istatistik biriminin biyomedikal dayanikli tasimrlar ile ilgili tuttugu veriler ile
biyomedikal dayanikli taginir depo kayitlari birbiri ile uyumlu olmalidir.

BD.2.2. Saglik tesisinin mevcut durumu ile biyomedikal dayanikli taginir depo kayitlari
birbiri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinin mevcut biyomedikal dayanikli taginir verilerini bildirdigi iki farkli bilgi
yonetim sistemi mevcuttur. Temel Saglik Istatistikleri Modiilii’ne (TSIM) dayanikli tagmir
verileri istatistik birimleri tarafindan bildirilirken, MKYS dayanikli taginir verileri Taginir
Kayit ve Kontrol Yetkilisi tarafindan girilir. TSIM iizerinden ulagilan biyomedikal dayanikli
tagiirlarin 6zellikleri ve sayilarinin depo kayitlarini igeren MKYS bilgileri ile dogrulanmasi
gereklidir.

Burada dikkat edilmesi gereken husus TSIM aktif kullanilan cihazlar takip eder. MKYS’de
ise cihazlarin aktif, pasif ve arizada olma durumlar takip edilir, ancak tiim hepsi depo
kayitlarinda mevcuttur. Yani kontrol edilirken MKYS’de bulunan aktif cihaz sayilar ile
TSIM’de kayith cihaz sayilarmin tutarli olmast beklenmektedir.

KAYNAK:

29.11.2013 tarth ve 4605 sayili Dayanikli Tasimirlar Hakkinda konulu genel yazi

“1.1 Dayanikl1 Tasiir Bilgileri Modiilu

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 oncelik verilecektir. Modiil igerisinde yer alan
“Biyomedikal Teknoloji Tiri” ve “Biyomedikal Teknoloji Tanimi” igerisinde tanimlanmis
taginirlarin Kamu Hastane Birliklerinde, birliklere bagl saglik tesislerinde, 6zellikli saglik
araclarinda, saglik tesislerine bagli tiim depo ve ambarlarda bulunan cihaz, ekipman ve
sistemlerin dayanikli taginir niteliginde takibi i¢in devirler ilgili depo sorumlusu Taginir Kayit
ve Kontrol Yetkililerince gergeklestirilir.”
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SORU: Biyomedikal dayanmikh tasinir depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan
ancak biyomedikal dayanikh tasinir nitelig¢inde olmayan malzemelerin uygun depolara
devirleri yapilmis ni?

SIRA : 273

BOLUM ADI : BTYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :3

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.3.1. Biyomedikal Dayanikli Tasimir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan
ancak biyomedikal dayanikli tasinir niteliginde olmayan demirbaslarin uygun depolara
devirleri yapilmalidir.

BD.3.2. Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan
ancak tliketim malzemesi niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri
yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli taginir niteligindeki demirbaglarin sorumluluk
alanindaki tasinir 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 demirbaglarin sorumluluk
alanindaki tasinir hesap koduna sahip olan, ancak tiikketim 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 sayil1 Dayanikli Tasiirlar Hakkinda konulu genel yazi

“Dayanikli Taginir Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden gergeklestirilecek olan detay kayit
bilgi girisleri ve etiketleme faaliyetleri mevcut durumda stok kayd: bulunan ve tedarik edilen
tim dayanikli tasiirlar 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 hiikkiimlere istinaden Taginir Kayit ve Kontrol Yetkilileri
(demirbag 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 Taginir Mal Yonetmeligi'nin 27. Maddesinin hiikiimlerine istinaden Tasimnir
Kayit ve Kontrol Yetkilileri (demirbas ambar sorumlulari) tarafindan diizeltme kayitlar
yapilacaktir.”
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SORU: Ozellikli saghk araclarinda bulunan biyomedikal dayamkh tasmirlarin depo
kayd: mevcut mu?

SIRA : 274

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :4

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.41. Ozellikli saghk araclarinda bulunan biyomedikal dayanikli tagimirlarm depo kaydi
bulunmalidir.

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 Tasitlar1 Grubu altinda kayit altina alinmaktadir. Saglik
tesisinin depo kayitlarinda 6zellikli saglik araglarinin bulunup bulunmadigi bu kod {izerinden
bakilabilir. Saglik araci olmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf olacaktir. Eger 6zellikli
saglik aracinda kullanilan biyomedikal dayanikli taginir var ise MKYS’de kullanim yeri
“Ozellikli 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 Y6netmeligi

“Tasimirlarin kaydi

MADDE 12 — (1) Kamu idarelerince biitiin tasiirlarin ve bunlara iliskin islemlerin kayit
altina alinmasi esastir. Tasinir kayitlari, yonetim hesabi verilmesine esas olacak sekilde
tutulur. Her bir kaydin belgeye dayanmasi sarttir.”

SORU: Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazilimlarin depo kaydi mevcut mu?

SIRA : 275

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :5

BOYUTLAR - YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.5.1. Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasinir Kodunda depo kaydi
olmalidir.
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BD.5.2. Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin TDMS 740.99.03.04
“Bilgisayar, Bilgisayar Sistemleri ve Yazilimlar1 Kiralamasi Giderleri” hesap kodundan kayit
altina alinmas1 gerekmektedir.

BD.5.3. Hizmet alimi yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Tasinir
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 programlar1 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 iglemleri ve depo kayitlarinin dogru sekilde yapilip yapilmadigr ilgili
donemin is zekas1 ve TDMS verileri karsilastirilarak kontrol edilebilir.

Siireli olarak edinilen yazilimlari ise TDMS 740.99.03.04 “Bilgisayar, Bilgisayar Sistemleri
ve Yazilimlar1 Kiralamasi Giderleri” hesap kodundan 6demelerinin yapilmasi ve Dayanikli
Tasinir Hizmet Alim Ekraninda biyomedikal tanimlarina uygun olarak veri girisinin yapilmis
olmas1 gerekmektedir. Ayn1 sekilde hizmet alimi yapilan bu yazilimlarin satin alma iglemleri
ve veri girislerinin dogru sekilde yapilip yapilmadig ilgili donemin Dayanikli Tasinir Hizmet
Alim Ekrani girigleri ve TDMS verileri karsilastirilarak kontrol edilebilir.

Personel dahil yazilim hizmet alimlarinda personel édemelerinin TDMS 740.99.03.04 hesap
kodu tizerinden degil, ilgili hesap kodu iizerinden yapilmasi1 gerekmektedir.

KAYNAK:

13.12.2013 tarih ve 809.05 sayili 267 Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar konulu genel
yazi

“Bagkanlhigimizca yayimlanarak yiiriirliige giren 29.11.2013 tarih ve 4605 tarihli “Dayanikli
Tagmurlar” hakkindaki yazimiz ile Kurumumuz biinyesinde gerceklestirilen biyomedikal
dayanikli tasinirlar smiflandirma 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 programlar1 ve
kullanilacak amaca gore gelistirilen uygulama programlari vb.) satin alma ve c¢ikiglarinin
diizenli olarak takibinin yapilabilmesi ve birlikteligin saglanabilmesi gerekmektedir.

Bu nedenle yukarida bahsedilen 267 Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar hesap kodunda
takip edilen yazilimlarmm her tirlii hareketi (girig, ¢ikis, amortisman ve tiikkenme pay1
hesaplamalar1) 01.01.2014 tarihinden itibaren tedarik edilecek olan yazilimlar i¢in; bundan
boyle (MKYS) Malzeme Kaynaklari Yonetimi Sistemi {izerinden yapilarak MKYS Klinik
Miihendislik Ekrani ile Amortisman Hesaplama Ekranina yansitilacaktir.

MKYS Sistemi Amortisman Hesaplama Ekrani tizerinden ¢ikartilan amortisman cetvelleri
ilgili Saymanliklara bildirilecek ancak giris / ¢ikis (satin alma; HEK vb.) hareketleri ilgili
mevzuati geregince tasinir hesaplarinda goriinmeyeceginden dolay1r da; Harcama Birimi
Tasinir Yonetim Donemi Hesab1 Cetvellerine yansimayacaktir.”
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SORU: Biyomedikal dayamikh tasmirlarin ve tiiketim malzemelerinin satin alma
siireclerinde kullanilan tanimlamalar depo kayitlarina uygun mu?

SIRA : 276

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :6

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.6.1. Biyomedikal dayanikli taginir ve tiikketim malzemelerinin satin alma siireglerinde
kullanilan malzeme isimleri ile MKY'S tanimlar1 ayn1 olmalidir.

BD.6.2. Biyomedikal dayanikli tasinir ve tiiketim malzemelerine ait teknik sartnamelerde
tibbi cihaz kapsamindaki malzemelerin TITUBB kayitlarinin olmasi ile ilgili madde
bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde satin alma siirecleri bir prosediir ¢ercevesinde, tekil terminoloji ile {iriin
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 tarih 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 iiriinlerin
TITUBB kaydinin olup olmadigina bakilarak belirlenebilir.

Almma c¢ikilmadan onceki siirecte ilgili malzemenin tibbi cihaz kapsaminda olup olmadig:
belirlendikten sonra tibbi cihaz olan malzemelerin sartnamelerinde TITUBB kaydinin olmasi
ve iiriine ait TITUBB barkodu bilgisinin ibraz edilmesi gerektigi bildirilmelidir.

KAYNAK:

17.01.2014 tarith ve 11651 sayili TKKY Depo Sorumluluk Alanlart Hakkinda konulu genel
yazi.

“Depo Sorumluluk Alanina Gore Tasinir ve MKY'S Siiflandirma Kodlari;

2. Sorumluluk Alani: Biyomedikal Depo

Siniflandirma Kodu: MKYS sisteminde UBB barkodu veri dogrulamasi yapilarak, sistemde
bulunan Biyomedikal Tiiketim Malzemesi Siniflandirma Kodu ile malzeme girisi
yapilabilecektir.”
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SORU: Biyomedikal dayamikh tasimirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi
depo kayitlarina uygun mu?

SIRA - 277

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :7

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.7.1. Biyomedikal dayanikli taginirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo
kayitlarina uygun olmalidir.

BD.7.2. Biyomedikal dayanikli tasinir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB
bilgisi bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Tedarik edilen dayanikli tasinirlara ait fatura igerikleri Biyomedikal Dayanikli Tasinir
Siiflandirma Sistemi ile tiiketim malzemelerine ait fatura icerikleri ise Biyomedikal Tiiketim
Malzemeleri Siniflandirma Sistemi ile uyumlu olmalidir. Bu uyum incelenirken malzemelere
ait giris TIF’leri ile faturalarda bulunan malzeme adi kisimlari karsilastirilabilir. Ayni
zamanda faturalarda TITUBB barkod numarasi 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 Alanlar1 Hakkinda konulu genel
yazl.

“Depo Sorumluluk Alanina Gore Tasinir ve MKY'S Siniflandirma Kodlari;

2. Sorumluluk Alani: Biyomedikal Depo

Siniflandirma Kodu: MKY'S sisteminde UBB barkodu veri dogrulamasi yapilarak, sistemde
bulunan Biyomedikal Tiiketim Malzemesi Smiflandirma Kodu ile malzeme girisi
yapilabilecektir.”

SORU: Biyomedikal tiiketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanimi
ve kullanilacag tasinira ait kiinye bilgisi mevcut mu?

SIRA : 278

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :8

BOYUTLAR : YPYD, KMH
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.8.1. Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim iizerinden diizenlenen
ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde malzemenin kullanilacagi dayanikli tasinira ait
kiinye bilgisinin doldurulacag: alan bulunmalidir.

BD.8.2. Bu istem belgelerinde kiinye bilgisi alan1 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 ¢ikis1 i¢in yedek parga, sarf, aksesuar gibi
tilketim malzemelerinin kullanilacagi cihaz bilgisinin doldurulacag: alan istem belgelerinde
bulunmalidir.

Yazilim lizerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde bulunan kiinye
bilgisi i¢in ayrilmis alanin istem yapan personel (hemsire, doktor gibi) tarafindan doldurulmus
olmasi gerekmektedir. Bu alanin istemi yapan personel tarafindan dolduruluyor olmasi veri
dogrulugu agisindan onem arz etmekte olup, istem yapildiktan sonra depo sorumlusu
tarafindan kesinlikle doldurulmamalidir.

Biyomedikal tiiketim malzemelerinin istem belgelerinde talep edilen malzemenin tanimi depo
kayitlarina uygun olarak belirtilmelidir. (Ornegin 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 yonetiminin gerceklestirilebilmesi, klinik miihendislik hizmetlerinin
surdiriilebilirligi ve etkin maliyet kontroliiniin saglanabilmesi i¢in siniflandirilmis bu
biyomedikal tiiketim malzemelerinde kontrollii ¢ikis islemlerinin uygulanmasi gerekmektedir.
Bu amagla, MKYS iizerinden Malzeme Islemleri Ekranindan gergeklestirilen ¢ikis
islemlerinde bu smiflandirma sistemi iizerinden giris yapilan iirlinler i¢in diizenlemeye
gidilmistir.

Bu diizenleme ile biyomedikal dayanikli taginirlara baglh olarak harcanan, niteligi “Yedek
Parca”, “Aksesuar” ve “Sarf’ olan {irlinlerin ¢ikis islemlerinde {irlinlerin kullanilacagi
dayanikli taginirlarin belirtilmesi zorunlu alan olarak eklenmistir. Her tiiketim malzemesi ¢ikis
islemi sirasinda ilgi (a) yazimiz kapsaminda daha once veri girisi yapilmis, kiinye numarasi
atanmis bir biyomedikal dayanikli tasinir ile eslestirilecektir. Ancak; biyomedikal tiiketim
deposunda kayit altina alinmis ve niteligi “Cihaz” veya “Ortak Sarf” olan iirlinler i¢in
herhangi bir eslestirme islemi uygulanmayacaktir.

Biyomedikal Tiiketim Deposu Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkililerinin ¢ikis yapacaklart
malzemeleri dogru dayanikli tasiirlara esleyebilmeleri i¢in saglik tesislerinde malzeme
istemi amaciyla kullanilan formlar, yazilim sistemleri, istem belgeleri iizerinde malzemelerin
kullanilacagi cihazlarin kiinye numarasi, demirbas sicil numarasi, marka-model-seri no bilgisi
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tanimlayic1 verilerinin yer almasi1 gerekmektedir. ilgili yazilimlar ve formlar bu kapsamda
diizenlenecektir.”

SORU: Biyomedikal dayamikh tasinirlar saghk tesisi disina c¢ikarildiginda, MKYS
“Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikisi ve emanet iade islemleri yapiliyor mu?

SIRA : 279

BOLUM ADI : BTYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :9

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.9.1. Biyomedikal dayanikli tasinirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina
¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikisi yapilmali, emanet
¢ikist yapilan dayanikli tagiira ait ¢ikis TIF’i dayanikli tasinirt teslim eden ve teslim alan
tarafindan imzalanmalidir.

BD.9.2. Biyomedikal dayanikli tasmirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS
“Malzeme Islemleri” modiilinden emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan
tasinira ait giris TIF’i dayanikli tasiniri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmaldir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal dayanikli tagiirlarin teknik hizmet (bakim, onarim, Ol¢iimleme gibi)
uygulanmasi amaciyla saglik tesisi disina ¢ikarilmasi ve tekrar saglik tesisine iadesine iliskin
MKYS iizerinden emanet ¢ikis1 ve emanet iade islemleri “Emanet islemleri Algoritmasina”
gore yapilmis olmalidir. Bu islemler sonrasi olusturulan Tasimnir Islem Fisleri, biyomedikal
dayanikli tagmirin saglik tesisinden ¢ikisi ve girisi sirasinda biyomedikal dayanikli taginirt
teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir. Teknik hizmet uygulamasi amaciyla
yapilan emanet ¢ikislarinda teslim alan kisi firma personeli degil kargo firmasi ¢aligani ise
ayn1 zamanda tutanak tutularak ¢ikis 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 Tasmnir Mal Yoénetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Yonetimi Faaliyetleri

“MKYS Veri Girisleri ve Veri Dogrulugu

8. Biyomedikal dayanikli taginirlarin adli vakalarda, evde saglik hizmetleri biinyesinde veya
bakim, onarim, metroloji gibi biyomedikal teknik hizmetler kapsaminda saglik tesisi digina
¢tkmas1 durumunda “Emanet Cikis” ve sonrasinda “Emanetten lade Al” islemleri
gerceklestirilmelidir.”
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SORU: Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar1 Sistemine yonelik yapilan is ve
islemler “PGD ve Olumsuz Olay Bildirim Talimatina” uygun yapiliyor mu?

SIRA : 280

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :10

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.10.1. Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyari
Sistemine yonelik yapilacak is ve islemlerle ilgili yazili bir talimat mevcut olmali, yapilan is
ve islemler talimata uygun yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal Depolarin (Dayanikli Tasinir ve Tiiketim) yonetim alanlar1 igcerisinde bulunan
tibbi cihazlar ile ilgili uygunsuz olay bildirimlerinin Tiirkiye Ila¢ ve Tibb1 Cihaz Kurumu’na
yapilmasi gerekmektedir. Bu is ve islemlerin “PGD ve Olumsuz Olay Bildirim Talimatina”
gore yapilmalidir.

KAYNAK:

25.06.2007 tarih ve 26563 sayili resmi gazetede yaymlanan Saglik Bakanlifinca Yapilacak
Piyasa Gozetimi ve Denetiminin Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y6netmelik
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 yonetimi faaliyetleri kapsamindaki calisma
alanlari;

a. Dayanikhi tasimir 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 gordiigi strateji ve program cercevesinde gerceklestirilir.
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 faaliyetler?’

b
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SORU: Saghk tesisinde bulunan biyomedikal dayamkh tasmmirlarin zimmet bilgisi
MKYS’de mevcut mu?

SIRA : 281

BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :11

BOYUTLAR : YPYD, KMH

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.11.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde her alanda bulunan biyomedikal dayanikli
taginirlarin zimmetli oldugu personel ya da zimmetli oldugu kullanim yeri bilgisi gilincel
olmalidir.

BD.11.2. Zimmet sahibi tarafindan zimmet fisi imzalanmis olmali ve bir niishasi zimmet
sahibinde bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik hizmeti sunumunda kullanilan biyomedikal dayanikli taginirlarin sorunsuz kullanimini
saglamak i¢cin bu irilinlerin ilgili kullanicisina veya kullanan birime zimmetli olmasi
gerekmektedir.

KAYNAK:

18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Tasinir Mal Yonetmeligi

“Belge ve cetveller

MADDE 10 — (1) Tasmur islemlerinde, islem tiiriine gore asagida belirtilen belge ve cetveller
kullanilir.

b) Zimmet Fisi (Ornek: 6; 6/A): Tasinir Kod Listesinin (B) boliimiinde gdsterilen kara tasitlar:
ve 13 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 Ornek numarali Zimmet Fisi
diizenlenir. “
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