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MISYONUMUZ

Kamuya saghk hizmeti verme sorumlulugu icinde,
saghk hizmetlerini insan odakli, hasta ve calisan
memnuniyetini  esas alan  profesyonel yonetim
anlayisiyla sunmak, verimliligi ve hizmet kalitesini
sitrekli  gelistirmek ve iyi wuygulama orneklerini
yayginlastirmak.

ViZYONUMUZ

Saglhk hizmetlerinin etkin ve verimli bir sekilde
sunuldugu wuluslararast alanda referans gosterilen
giivenilir, saygin ve oncii bir kurum olmak.
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Bakanligimizin strateji ve hedefleri dogrultusunda saglik hizmetinin kalite ve

verimliliginin artirllmasi,  stirekliliginin saglanmasi, saglik hizmeti sunumundan duyulan
memnuniyetin iist diizeye ¢ikarilmas: ve etkin saglik yonetimi i¢in kaynak kullaniminin ve
hizmet sunumunun etkinlik ve verimliliginin degerlendirilmesi esastir.

Bu maksatla, saglik tesislerinin etkinlik ve verimliligini 6l¢mek, problemleri kaynaginda
tespit edip, ¢oziime kavusturmak ve verimli hizmet sunumunu gerceklestirmek amaciyla saglik
tesisleri i¢inde bulundugu sartlarda; sahip oldugu donanim, hizmet verdigi bina ve cihaz parki
gibi ¢aligma kosullarini etkileyen tiim etkenler, hizmet siiregleri ve sunulan hizmetin verimliligi,
etkinligi ve kalitesini proaktif ve daha etkin degerlendirmek amaciyla ¢ok sayida yeni soru ve
unsur eklenmistir.

Gozlemciler tarafindan sistemli ve objektif bir degerlendirme gergeklestirilmesinde yol
gostermesi i¢in hazirlanan Verimlilik Gozlemcisi Yerinde Degerlendirme Rehberi, saglik

tesislerimizin verimlilik ve kalite alaninda yaptig1 calismalar i¢in de kilavuz niteligi tasimaktadir.
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Verimlilik Gozlemcisi Yerinde Degerlendirme Rehberinde bulunan her soru, hasta ve
hasta yakinlariin, ¢alisanlarin gereksinim ve beklentileri, yiiriirliikkteki mevzuat ve Uluslararasi
kalite ve akreditasyon kaynaklar1 g6z oniine alinarak hazirlanmistir.

Verimlilik unsurlar1 iizerine yogunlasarak revizyonu saglanan rehberimize katkida
bulunan Merkez ve tasra teskilatindaki basta Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire
Baskanlig1 olmak tizere tiim ¢alisma arkadaslarimiza tesekkiir eder, rehberimizin verimli ve etkin

saglik hizmeti sunumunda yol gdsterici olmasi temennisiyle hayirli olmasini dilerim.

Prof. Dr. Murat ALPER
Genel Miudur
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Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire Baskanligi olarak hedefimiz, Bakanligimizin

saglik politikalarmi1 esas alarak, saglik tesislerinde etkin saglik yoOnetiminin saglanmasi,
kaynaklarin etkin kullanimi, sunulan saglik hizmetinin verimliliginin degerlendirilip,
arttirtlmasidir.

Bu hedef dogrultusunda her bir saglik tesisinin degerlendirilmesi amaciyla gérev alan ve
deneyimli ¢o6ziim Onerileri sunabilen gozlemci ekiplerimiz ile yillik plan dogrultusunda
hazirlanan programlarla yerinde degerlendirmeler gerceklesmektedir.

430 kisiden olusan verimlilik gozlemci ekiplerimiz biiylik bir 6zveri ile Bakanligimiza
bagl saglik tesislerimizin 2015 yilinda %87’sine, 2016 yilinda %88’ine, 2017 yilinda %
89’una yerinde degerlendirme ziyaretlerini gerceklestirmislerdir. Ziyaret edilen saglik
tesisine ait degerlendirme raporu ve diger saglik tesislerindeki iyi uygulama ornekleri saglik
tesisi yoneticileri ve Bakanligimizin ilgili birimleri ile paylasilmaktadir.

Gozlemcilerimizin hakkaniyetli, objektif degerlendirme yapmalarini saglamak i¢in her yil
giindemi takip eden, giincel uygulamalara yonelik revizyonlar yapilan “Verimlilik Gozlemcisi
Yerinde Degerlendirme Rehberi” hazirlanmistir. Bu yil yapilan revizyon ¢alismasinda yeni
eklenen unsurlarla saghk tesislerinin tibbi, idari ve mali yonetim siirec¢lerinin iyi ve verimli

yonetilip yonetilmedigine odaklanilmis olup, 6l¢iim ve degerlendirmenin yapildigi ¢cok sayida
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yeni unsur eklenmistir. Rehber ayn1 zamanda yoneticilerimiz i¢in etkin yonetim rehberi vizyonu
ile hazirlanan kaynak kitap niteligindedir.

Saglik tesislerimizin degerlendirilmesinde gorev alan ve Onerileri ile bizi aydinlatan
verimlilik yerinde degerlendirme gbzlemcilerine, her biri konusunda uzman Verimlilik ve Kalite
Uygulamalar1 Daire Bagkanlig1 calisanlarina ve katki saglayan diger tiim ¢aligma arkadaslarima
ozverili caligmalar1 ve katkilarindan dolay1 tesekkiir eder, rehberimizin tiim saglik tesislerine ve

saglik hizmeti sunumunda yer alan ¢aligma arkadaslarimiza hayirli olmasini dilerim.

Uzm. Dr. Cihan DOGER

Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire Bagkani
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SUNUS

663 sayili “Saglik Bakanligi ve Bagli Kuruluslariin Tegskilat ve Gorevleri Hakkinda Kanun
Hiikmiinde Kararname” nin 14/B Maddesi ile “Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigli Hizmet
Birimleri ve Gorevleri Hakkinda Yonerge” nin 17 Maddesi kapsaminda saglik tesislerinin
yerinde degerlendirmesi “Verimlilik Gézlemcileri” tarafindan yapilmaktadir.

Saglik tesislerinin etkinlik ve verimliligini 6l¢gmek, eksikleri yerinde gormek ve kaliteli, verimli
hizmet sunumunu gergeklestirmek ve stirekliligini saglamak, amaciyla olusturulan yerinde
degerlendirme ekipleri, saglik tesisleri ziyaretleri sirasinda saydigimiz tiim unsurlar1 géz 6niinde
bulundurarak siirecleri gézlemlemekte, tespit ettikleri problemlere, yoneticilerle beraber ¢oziim
yollar1 aramaktadirlar. Amag¢ problemleri kaynaginda tespit edip ¢Ozlime kavusturmaktir.
Kaynaginda ¢o6ziim {iiretilemeyen problemler ise hazirlanan raporlar vasitasiyla Bakanligimizin
ilgili boliimleriyle paylasilarak, saha ile merkez arasinda baglanti saglanmaktadir. Ayrica
gozlemciler tarafindan bir saglik tesisinde tespit edilen iyi uygulama oOrnekleri, diger saglik
tesisleri ile paylasilmaktadir

Gozlemciler tarafindan sistemli ve objektif bir degerlendirme gerceklestirilmesinde kilavuz
olmasi i¢in, Genel Miidiirliiglimiiz tarafindan hazirlanan “Verimlilik Gozlemcisi Yerinde
Degerlendirme Rehberi (Hastane)” nde, gozlemcilerin degerlendirecegi sorular, sorunun
degerlendirilmesi sirasinda degerlendirilecek unsurlar, soru hakkinda agiklamalar ve ilgili
kaynaklara yer verilmistir. Rehber saglik tesislerimizin verimlilik alaninda yaptig1 ¢alismalar i¢in
de kilavuz niteligi tasimaktadir. Yerinde Degerlendirme rehberinde bulunan her soru, hastalarin,
hasta yakinlarinin, calisanlarin gereksinim ve beklentileri, yiirlirliikteki mevzuat, Bakanlik
hedefleri ve uluslararast kaynaklar gbz Oniine alinarak hazirlanmistir. Bu seneki revizyon
caligmasinda yeni eklenen unsurlarla saglik tesislerinin tibbi, idari ve mali yonetim siire¢lerinin
1y1 ve verimli yonetilip yonetilmedigine odaklanilmis, kalite yonetimi ile ilgili sorular azaltilarak
verimli ve etkin yonetim artis1 hedeflenmistir.

Verimlilik gozlemcileri tarafindan degerlendirilecek unsurlarda belirtilen hususlarin saglik
tesisinde uygulanip uygulanmadigina, elde edilecek somut bilgilerin degerlendirilmesi
sonucunda karar verilmektedir. Uygulamaya iliskin kanitlar; tibbi kayitlarin ve dokiimanlarin
incelenmesi, stlireglerin gozlenmesi, calisanlarla yapilan yiiz yiize goriismeler vb. yontemler
sonucu elde edilmektedir.

Saglik tesisi ¢alisanlarinin uygulamalara iligkin farkindaligi, bilgi diizeyi, calismalarinin ve
davraniglarinin  uygulamalarla uyumu, uygulamanin benimsenme diizeyinin gostergesidir.
Gozlemciler; calisanlarla yaptiklart goriigmeler ve gozlemleri sonucunda degerlendirme aninda
degerlendirilecek unsurlarin yerine getirilip getirilmedigini saptar. Ayrica tibbi kayitlarla
uygulamalar geriye doniik olarak izlenebilmelidir.
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Yerinde degerlendirme sorular1 i¢inde istenen degerlendirilecek unsurlarin, belirli boliimlerde
degil, kurumun tiim ilgili boliimlerinde aym1 diizeyde uygulanmasi beklenmektedir.
Uygulamalarin siirekliligi de dnemlidir. Ornegin bir serviste mevcut uygulamada calisanlarin bir
boliimiiniin bilgi sahibi olmasi ve istenen degerlendirilecek unsurun uygulanmasi, ancak diger
calisanlarin ¢alistigt zamanlarda uygulamanin gergeklesmemesi saglam temelli bir uygulama
olmadigini, kisiye bagli oldugunu ve belli zamanlarda uygulandigim gdsterir. Istenen;
uygulamanin belli zaman dilimlerinde degil siirekli olmasidir. Benzer bi¢gimde; uygulama mesai
icinde oldugu gibi mesai disinda da etkili olmalidir.

Saglik tesislerinde bu rehber kilavuzlugunda gerceklestirilen verimlilik  yerinde
degerlendirmelerinin saglik sistemimize ve hastanelerimize katki saglamasi ve iyilestirme
caligmalarina yol gostermesini dileriz.

Verimlilik ve Kalite Uygulamalar1 Daire Bagkanlig1
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BOLUMLER



POLIKLINIK HIZMETLERI



SORU: Hastalarin saghk tesisi hizmet alanlarina kolay erisimi i¢in diizenleme yapilmis
m?

SIRA . |
BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
P.1.1. Saglik tesisinin web sitesinde hastaneye ulasim linki bulunmalidir.

P.1.2. Hastane yakinindaki cadde ve sokaklara hastaneye ulasimi kolaylastiracak isaret ve
yonlendirme levhalar1 konulmalidir.

P.1.3. Poliklinik bina ve kat girisleri ile hastanenin bahgesi de dahil olmak iizere tiim bina
icerisinde yonlendirme levhalar1 yeterli ve islevsel olmalidir.

ACIKLAMA:

Hastalarin saglik tesisine erisimini kolaylastirmak i¢in tesisin web sitesine hastaneye ulagim linki
eklenmis olmalidir. Ulagim boliimiinde harita, 6zellikle biiyiik hastanelerde saglik tesisine hangi
toplu tagima araglar ile nasil ulasilacag vb. bilgiler bulunmalidir.

Ornegin,
Hastanemize Ulasim;

Metro ile;
Hastanemize gelmek i¢in, Metro ile Kizilay’ dan aktarma yaparak Bilkent Duraginda
inebilirsiniz.

Otobiis ile;

Baslangic Ulus 163-3, 171, 111

Baslangic ASTI 163-3, 171, 111,

Baslangic Akkoprii 533, 530-3, 110,

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

Dolmus ile;

Ulus' tan Denizciler dolmus duraklarindan kalkan Bilkent dolmuslar1 ile hastanemize
ulasabilirsiniz.

Sehirlerarast Otobiis Terminalinden (ASTI) iizerinde Bilkent yazan dolmuslara binip
hastanemizde inebilirsiniz.

Havaalanindan (Esenboga) HAVAS Servisleri ile ASTI'ye gelip oradan Bilkent dolmuslarina
binip, hastanemizde inebilirsiniz.

Hastane yakinindaki cadde ve sokaklara hastaneye ulasimi kolaylastiracak isaret ve yonlendirme
levhalar1 konulmalidir.
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Saglik tesisinde; Poliklinik, bina ve kat girisleri ile hastanenin bahgesi de dahil olmak iizere tim
bina igerisinde yonlendirme levhalarinin yeterli sayida, hastalar tarafindan kolay goriilebilecek
yerde ve biiyiikliikte, giincel olup olmadigi degerlendirilmelidir.

SORU: Hasta kayit birimi uygun diizenlenmis mi?

SIRA )
BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.2.1. Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmali ve hasta
ile iletisimi saglayacak bi¢cimde diizenlenmelidir. Hastanin oturabilecegi sandalye / koltuk
olmalidir.

P.2.2. Hasta kay1t gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgilerinin giincelligi saglanmalidir.

P.2.3. Hasta kayit birimlerinde ¢alisan personel sayisi hastanenin biiyiikliigii ve basvuran hasta
sayisi diisliniilerek yeterli sayida planlanmalidir.

ACIKLAMA:

Hasta  Kayit Birimi  poliklinik  girisinde veya  girise yakin  bir  alanda,

kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde olmalidir. Hasta kayit biriminin her yonden

rahatlikla okunabilecek sekilde bir tabelasi bulunmalidir. Hasta ile iletisimi saglayacak (Hasta
ve gorevli arasinda iletisimi engelleyecek cam veya farkli bir separator olmamalidir) sekilde
olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletisim bilgileri (ev/cep telefonu vb.) giincellenmelidir.
Hasta kayit birimlerinin Oniinde hasta yigilmalarim1 engellemek amaciyla hasta kayit birimi
sayist  hastanenin biiyiikliigiine ve bagvuran hasta sayisina gore planlanmalidir. Gozlemciler
tarafindan kayit biriminde hastanenin en yogun oldugu saatlerde hasta kuyruklarinin bulunup
bulunmadigi, bir hastanin kayit yaptirmak i¢in ortalama kag¢ dakika bekledigi gibi durumlar
gozlenmelidir

KAYNAK:

HASTA HAKLARI YONETMELIGI (GUNCELLENME TARIHI : 20/10/2016)

Bilgi Isteme Madde 7- Hasta, saglik hizmetlerinden nasil faydalanabilecegi konusunda bilgi
isteyebilir. Bu hak, hangi saglik kurulusundan hangi sartlara gore faydalanilabilecegini, saglik
kurum ve kuruluslar tarafindan verilen her tiirlii hizmet ve imkanin neler oldugunu ve miiracaat
edilen kurulusta verilen saglik hizmetlerinden faydalanma usuliinii 6grenme haklarini1 da kapsar.
Biitiin saglhik kurum ve kuruluslari, hastayr birinci fikra uyarinca bilgilendirmek icin yeterli
teknik donanimi haiz birimi olusturmak; bu birimde, hastaya kesin ve yeterli bilgi verebilecek
nitelik ve ehliyete sahip personeli daimi olarak istihdam etmek ve hastanin ihtiyaci olan
birimlere kolayca ulasabilmesini temin etmek iizere, kurulusun uygun yerlerinde bilgilendirici
tabela, brosiir ve isaretler bulundurmak gibi tedbirleri almak zorundadirlar.
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SAGLIK HIZMETI SUNUMUNDA POLIKLINIK HIiZMETLERININ HASTALARIN
HEKIMINI SECMESINE VE DEGISTIRMESINE IMKAN VERECEK SEKILDE
DUZENLENMESI HAKKINDA YONERGE (Giincelleme Tarihi: 04/12/2014)

IKINCI BOLUM Poliklinik Sekreterligi Birimlerinin Kurulmast,

Birimde Gorevlendirilecek Personelin Nitelikleri ve Gorevleri

Poliklinik sekreterligi birimi kurulmasi Madde 6 —

(1) Kurumda, hastanin hekimini sectigi, kurumun isleyisi hakkinda bilgi aldig1 ve muayene
sirasinin verildigi poliklinik sekreterligi birimi kurulur. Hastaya iligkin biirokratik islemlerin
kolaylastirilmas1 amaciyla hasta kayit, kabul ve poliklinik sekreterlik hizmetleri birlestirilmis
olarak ayni sekretaryadan yiiriitiilebilir. Altyapist uygun olan kurumlarda her poliklinikte kayit
ve kabul iglemlerinin ayr1 yapilmasi esastir.

(2) Poliklinik sekreterligi birimlerinin su sartlari tagimasi gerekir;

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

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

c¢) Hastalarin sira takibini kolaylikla yiiriitebilmeleri i¢cin uygun elektronik sistem kurulabilir.
Hasta ve yakinlarina yardimci olmak ve yonlendirmek icin refakat gorevlisi gorevlendirilebilir.

¢) Poliklinik sekreterligi biriminin ¢calismasina uygun olarak telefon ve bilgisayar gibi gerekli
donanim bulunur ve fiziki diizenlemeler yapilir.

Poliklinik sekreterligi biriminde gorevlendirilecek personelin nitelikleri ve gorevleri

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

a)Hasta ve yakinlarini nezaket kurallar1 i¢erisinde bilgilendirir ve yonlendirir.

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

c¢) Hastay1 prosediir ve siire¢ler hakkinda bilgilendirir.

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

d) Telefonla bilgi isteyen hastalara hekimlerin ¢caligma gilinleri konusunda bilgi verir.

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

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

SORU: Polikliniklerde karsilama ve yonlendirme hizmeti icin diizenlemeler yapilmis m?

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

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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P.3.1.  Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda
bulunmalidir.

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

ACIKLAMA:

Karsilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda, ihtiyaci olan
hastalara hizmet verecek sekilde konumlandirilmalidir. Birden fazla poliklinik bina girisi olan
hastanelerde, her giris alan1 i¢in bu sart aranmalidir.

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

SORU: Muayene odasi girislerinde diizenleme yapilmis mi?

SIRA 1 4
BOLUM ADI : POLIKLINIK
BOLUM SIRA NO : 4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.4.1. Her muayene odas1 girisinde, hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari, hastanin isim
veya sira numarasinin goriilebilmesi ic¢in, hasta cagri ekrani bulunmali ve c¢alisir durumda
olmalidir.

P.4.2. Oncelikli hasta gurubunda yer alan hastalarin dncelik nedenleri ekrana yansitilmalidr.
P.4.3. Isminin agiklanmasini istemeyen hastalar icin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

P.4.4. Poliklinik odalarinda 6zel firma ve sirketlere ait reklam ve tanitim materyali olmamalidir.

ACIKLAMA:

Her muayene odasi girisinde hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari, hastanin ismi veya sira
numarasinin goriilebilmesi icin kullanilan elektronik sistemin calisir durumda olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Genelgede yayimlanan oncelikli hastalarin monitdrlerde ilan edilip edilmedigi gozlemlenmelidir.
Isminin agiklanmasim istemeyen hastalara yonelik hasta kayit personelinin  bilgisi
degerlendirilmeli ve bu siire¢ gozlemlenmelidir.

Ozel firma ve sirketlere ait reklam ve tanitim materyalinin poliklinik odalarinda bulunup
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bulunmadig1 gozlemci tarafindan kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

SAGLIK HIZMETI SUNUMUNDA POLIKLINiK HIZMETLERININ HASTALARIN
HEKIMINI SECMESINE VE DEGISTIRMESINE IMKAN VERECEK SEKILDE
DUZENLENMESI HAKKINDA YONERGE (Giincelleme Tarihi: 04/12/2014)
UCUNCU BOLUM Polikliniklerin Diizenlenmesi, Calisma Usul ve Esaslari

Polikliniklerin diizenlenmesi

Madde 8 — (1) Kurumlarda, hekim sayis1 kadar poliklinik muayene odasi1 ve dis hekimi sayis1
kadar dis tinitesi olusturulur. Bu odalarda poliklinik hizmetlerinin sunulmasina uygun gerekli
donanim bulunur ve fiziki diizenlemeler yapilir. Her poliklinige alinmasi miimkiin olmayan
cihazlar ortak kullanim igin planlanir.

(2) Bu Yonerge kapsamindaki hizmetlerin sunulabilmesi i¢in;

a) Poliklinik odalar1 hasta muayenesine uygun olarak diizenlenir.

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

¢) Poliklinik odalarina muayene yapilan uzmanlik dalina uygun malzemeler kurum idaresince
temin edilir.

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

d) Poliklinik odalarinda i¢ ag ve otomasyona baglantisi olan bilgisayar bulundurulur.

e) Muayene esnasinda hasta mahremiyetinin saglanmasi ve hasta muayenesinin kesintiye
ugramamast i¢in gerekli onlemler alinir.

f) Klinik dallarda uzman olan bashekim yardimcilarinin odalar1 ayn1 zamanda poliklinik odasi
olarak da diizenlenebilir.

g) Hekimin kendine ait poliklinik odasini kendi imkanlari ile tefrig edebilmesine firsat verilir.
Caligsma usul ve esaslari

Madde 9- (1) Bu Yonerge kapsamindaki poliklinik hizmetleri su sekilde diizenlenir.

a) Polikliniklerde hastalarin ithtiyacina gore oncelikli olarak tibbi sekreter olmak iizere gerekli
saglik personeli gorevlendirilir.

b) Tetkik isteme ve tetkik randevusu verme islemleri poliklinik odasindan yapilarak sonuglar
poliklinik odasindaki bilgisayardan goriinecek ve ¢ikt1 alinacak sekilde diizenlenir.

¢) Yatarak tedavi gormekte olan hasta, hekimini degistirmek istediginde istedigi hekime
muayene ve tedavi olma imkan1 saglanir.

¢) Kurum, kendi secimi ile ilgili hekime muayene olan hastanin, tibbi agidan da bir engel yoksa,
tedavi ve ameliyatin1 ayn1 hekimin yapmasi igin gerekli diizenlemeleri yapar.

d) Cerrahi uzmanlik dallarinda hekimlerin ameliyat giinleri aylik olarak belirlenir ve listeler
hastalarin bilgilendirilmesi amaciyla poliklinik sekreterliklerinde bulundurulur. Hastalar
muayene olmak istedikleri hekime yonlendirilir. Listede olabilecek degisiklikler konusunda hasta
ve yakinlar1 poliklinik sekreterleri tarafindan zamaninda bilgilendirilir.

e) Hekimin hizmetin gerektirdigi zorunlu hallerde poliklinik odasindan ayrilmast durumunda
hastalara gerekli bilgi, ilgili personel tarafindan verilir.

f) Hastanin istegi dogrultusunda poliklinik odasinda yaninda bir yakin1 bulunabilir.

HASTA HAKLARI YONETMELIGI(GUNCELLENME TARIHI : 20/10/2016)
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Oncelik Sirasinin Belirlenmesini Isteme

Madde 10- Saglik kurulusunun hizmet verme imkanlarinin yetersiz veya sinirli olmasi sebebiyle
saglik hizmeti talebi zamaninda karsilanamayan hallerde, hastanin, 6ncelik hakkinin tibbi
kriterlere dayali ve objektif olarak belirlenmesini istemek hakki vardir.

Acil ve adli vak'alar ile yaslilar ve oziirliiler hakkinda dncelik sirasinin belirlenmesinde ilgili
mevzuat hiikiimleri uygulanir.

SORU: Saghk tesisinde bulunan her klinisyen hekim icin poliklinik odas1 olusturulmus

mu?
SIRA 5
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI

BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

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

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde bulunan her klinisyen hekim (licretsiz izin, dogum izni, askerlik vb. sebeplerle
uzun siireli gorevi basinda bulunamayan hekimler hari¢) i¢in poliklinik odas1 olusturulmalidir.
Anestezi ve reanimasyon uzmanlart ile acil tip uzmanlar1 i¢in ayrilan poliklinik odalar
hesaplamaya dahil edilmeyecektir. Poliklinik yapan her bir brang/klinik i¢in asgari olarak
asagidaki tabloda belirtildigi gibi klinisyen hekim sayisi, poliklinik oda sayis1 ve brang/klinik
kullanimina ayrilan poliklinik odas1 oranlar1 hesaplanmali, yeni poliklinik odas1 a¢ildiginda, yeni
klinisyen hekim goreve basladiginda tablo giincellenmeli ve yonetim tarafindan
degerlendirilmelidir.

Uzman hekim sayis1 fazla olan hastanelerde asagidaki tablonun yonetici tarafindan
degerlendirilmesi 6zellikle MHRS’de yogun talep olan branslarda 6nem arz etmektedir.

Fiziki agidan uygun olmayan saglik tesisleri gozlemci tarafindan gdzlemlenmelidir. Eger
poliklinik ag¢ilmasi i¢in uygun alanlar var ve poliklinik olarak kullanilmiyor ise olumsuz olarak
degerlendirilmelidir.

Brang/Klinige Ait Poliklinik Odas1 Oram

Poliklinik Yapan Klinisyen Poliklinik Brang/Klinige Ait
Brang/Klinik Hekim Sayis1 Oda Sayisi Poliklinik Odasi Oran1*
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........................

*Bu oran klinisyen hekim sayist / poliklinik oda sayisi seklinde hesaplanir.

KAYNAK:

SAGLIK HIZMETi SUNUMUNDA POLIKLINIK HIZMETLERININ HASTALARIN
HEKIMINI SECMESINE VE DEGISTIRMESINE IMKAN VERECEK SEKILDE
DUZENLENMESI HAKKINDA YONERGE

Madde 5- (1) Poliklinik hizmetlerinin sunumunda;

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

SORU: Poliklinikte muayene alanlarinda hizmete yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA 16
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI

BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.6.1. Muayene odasinda hasta varken, odada gorevli personel disinda kimse (hasta yakini haric)
bulunmamali ve ayn1 zamanda baska bir hasta alinmamalidir.

P.6.2. Muayene odalarinda calisana karsi olas1 bir siddet durumunda giivenlik gorevlilerini
bilgilendirici/uyaric1 6nlemler alinmalidir.

ACIKLAMA :

Poliklinik odasinda hasta varken ayni zamanda bagka bir hasta alinmamali, odada gorevli
personel disinda kimse (hasta yakini hari¢) bulunmamalidir. Polikliniklerde kontrolsiiz girislerin
onlenmesi gereken durumlarda kapinin disaridan agilmasi engellenmelidir.

Ruh Sagligi Hastanelerinde acil servis, poliklinik ve kliniklerde azami giivenlik Onlemleri

alimmasi1 gerekmektedir.

KAYNAK:

HASTA HAKLARI YONETMELIGI(GUNCELLENME TARIHI : 20/10/2016)

Refakat¢i Bulundurma . Madde 40- Muayene ve tedavi sirasinda hastaya yardimci olmak {izere;
mevzuatin ve kurum imkanlarinin elverdigi ve hastanin saglik durumunun gerektirdigi dlgiide,
tedaviden sorumlu olan tabibin uygun gormesine bagli olarak, refakatci bulundurulmasi
istenebilir.

Bu hakkin nasil ve ne zaman kullanilacagi ve bu konuda alinacak tedbirler, saglik kurum ve
kurulusunun ¢alisma usiil ve esaslarini gésteren mevzuata ayrica diizenlenir.

21/263



SORU: Polikliniklerde hasta yogunlugunu azaltacak énlemler ahnmis m?

SIRA -7
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.7.1. Polikliniklerde ve tetkik alanlarinda hasta yogunlugunu ve hastalarin bekleme siiresini
azaltacak onlemler alinmalidir.

ACIKLAMA:

Verimlilik gozlemcileri poliklinikleri 6zellikle yogun olan saatlerde degerlendirmelidir.
Yogunlugu azaltmak i¢in yapilan diizenlemeler hakkinda bilgi almalidir.

Hastane yonetimi tarafindan poliklinik alanlari, 6zellikle kan alma, gdriintiileme ve hasta kayit
birimi olmak {iizere giiniin en yogun zaman diliminde goézlenmeli ve yogunlugu azaltacak
onlemler alinmalidir. Poliklinigin yogunlugunu azaltacak, isleyisini hizlandiracak diizenlemeler
yapilmalidir.

Hasta yogunlugu fazla olan poliklinikler miimkiin oldugunca birbirlerine yakin olarak
konumlandirilmamalidir.

Poliklinik bekleme alanlar1 ve koridorlar polikliniklerin gilinlilk baktigi hasta sayisina gore
kalabalig1 azaltic1 sekilde diizenlenmelidir.

Tetkik alanlarinda hastalarin bekleme siirelerini azaltmak i¢in kaydirmali mesai formiilii
uygulanabilir. Ornegin kan alma, ekg, réntgen gibi yogun olan birimlerde gérevli uygun sayida
personelin mesaiye yarim saat erken gelip erken gitmesi veya uygun sayida personelin geg¢ gelip-
gec gitmesi ihtiyaca gore dinamik ¢oztiimler belirlenmelidir.

KAYNAK:

SAGLIK HiZMETi SUNUMUNDA POLIKLINIK HIZMETLERININ HASTALARIN
HEKIMINI SECMESINE VE DEGISTIRMESINE IMKAN VERECEK SEKILDE
DUZENLENMESI HAKKINDA YONERGE (Giincelleme Tarihi: 04/12/2014) Madde 5-
(1) Poliklinik hizmetlerinin sunumunda; g) Yapilacak tiim diizenlemelerde hasta yararimin
gbzetilmesi ile hastalara gerekli danismanlik hizmetleri verilerek bilgilendirilmeleri ve personel-
hasta iletisimini kolaylastiracak uygulamalar yapilmasi,

esastir.

Cesitli ve Son Hiikiimler Kurumun sorumluluklar1 Madde 13- (1) b) Kurumda poliklinik
sayilarinin artmasi ile diger birimlerde, hizmetlerde olusacak yigilmalarin engellenmesi i¢in
gerekli tedbirler alinir.

SORU: Polikliniklerde hastalarin ortalama muayene siireleri ol¢iiliiyor mu?

SIRA : 8
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BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.8.1. Tiim polikliniklerde yapilan muayene sayis1 ve ortalama muayene siiresi Olgiilmeli,
yonetim tarafindan SBY S’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile degerlendirilerek gerekli
ise 1yilestirme caligmalar1 baslatilmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde her brans icin muayene edilen hasta sayisi ve hastalarin ortalama muayene

stirelerinin takip edilebilmesi i¢in SBYS’de en az asagida tabloda yer alan bilgileri igerecek
sekilde “Yonetici Takip Ekran1” olusturulmalidir.

Brans Bazh Poliklinik Muayene Siiresi

OCAK SUBAT TOPLAM

= X = &, = E,

PR T S = k4 2 = 3 o = 2
Poliklinik = s = == < = 52 = =
= E:: > g2 > E::

= s 7] S 7] =S *

Adi > R =% > A =4 > A g4
s = S = S = S = S = S =

22 £ 9 ] T 9 L2 t o

g8 oz &8 Sl T8 <5

= o s = o ] S T «

= s = g = s

Poliklinik 1
Poliklinik 2
Poliklinik 1
Poliklinik 2

*Muayene edilen hasta sayisina konsiiltasyon, saglik kurulu vb. muayeneler de dahil edilecektir.

**Ortalama Muayene Siiresi (dakika) =
Ilgili aydaki toplam isgiinii sayis1 x toplam 6gle tatili ¢ikarilmis aylik poliklinik calisma siiresi
Ilgili ayda muayene edilen poliklinik hasta sayisi

CCes

Bu formiilde bahsi gecen “dgle tatili cikardmis aylik calisma siiresi” asagidaki 6rnekte verildigi sekilde
hesaplanmalidir. Ornegin; A polikliniginin 01.02.2018 tarihinde;

Poliklinige baslama zamam (ilk hastanin muayene edildigi zaman): 08:35

Poliklinik bitis zamani(son hastanin muayene edildigi zaman): 16.25
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Saglik tesisi tarafindan poliklinik mesai saati belirlenmeli, son mesai saatinden (ornegin saat 17:00)
sonraki sisteme kaydedilen hastalar hesaplamada dikkate alinmamalidir.

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

A polikliniginde ogle tatili ¢tkarilmis 01.02.2018 tarihi icin giinliik ¢alisma siiresi: 7.50 — 1.30 = 6.20
saat x 60 dakika = 380 dakika olarak hesaplanir.

Her giin icin ayri ayrt olmak iizere ogle tatili ¢ikarilmig giinliik ¢calisma siireleri hesaplanir, bulunan
stireler toplanarak ogle tatili ¢ikarilmis subat ayi icin aylik calisma stiresi bulunur.

Subat ayr icin; Aylik ¢alisma siiresinin subat ayinda muayene edilen hasta sayisina boliinmesi ile
ortalama muayene siiresi bulunur.

Saglik tesisinde bu hesaplamalarin yapilmasindaki amag, ortalama muayene siiresi kisa olan
branslarin tespit edilmesi ve yonetim tarafindan miimkiinse ortalama muayene siiresi yeterli
olmayan bu branslar icin ek poliklinik odasinin agilmasinin saglanmasi ve/veya diger dnlemlerle
muayene siirelerinin makullesmesidir.

Bu analizler hastane yonetimi tarafindan aylik olarak incelenmeli, degerlendirilmeli, kayit altina
alimmali ve gerekirse iyilestirme ¢aligsmalari baslatilmalidir.

Gozlemciler tarafindan SBYS’de yonetici takip ekranimin olusturulup olusturulmadigr ve
hesaplamalarin yukaridaki 6rnege uygun olarak yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.

SORU: Poliklinik hizmetlerine ge¢ baslama bildirimi yapiliyor mu?

SIRA : 9
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.9.1. Gorevli hekimin poliklinik hizmetlerine ge¢ basladiginin bildirimi SMS ile ilgili kisilere
yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Poliklinik hizmetlerinin baslama ve bitis saati ile poliklinik hizmetlerine ge¢ baslamada ilgili

hekime, ilgili Klinik/Brans Idari Sorumlusuna ve ilgili Bashekim Yardimcisina SMS ile
yapilacak bildirim araliklar1 saglik tesisi tarafindan belirlenmelidir.
Ornegin;

Saglik tesisi tarafindan poliklinik baslama saati 08:30 olarak kabul edilmis, ilgili
poliklinikte muayene bekleyen kayitli hasta var ve halen muayeneye baslanmamuis ise;
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Poliklinik baglama saati bilgisi ilgili hekime: “Bugiin saat 08:31 itibariyle MERKEZ
BINA PSIKIYATRI 2 poliklinigi hasta muayene islemleri baslamamustir. Bilgilerinize”

Poliklinik hizmeti 08:40 itibari ile hala baslamadi ise;

Poliklinik baslama saati bilgisi Klinik/Brans Idari Sorumlusuna: “Bugiin saat 08:41
itibariyle MERKEZ BINA PSIKIYATRI 2 poliklinigi hasta muayene islemleri basglamamistir.
Bilgilerinize”

Poliklinik hizmeti 08:50 itibari ile hala baslamadi ise;

Poliklinik baslama saati bilgisi Ilgili Bashekim Yardimcisina: “Bugiin saat 08:51
itibariyle MERKEZ BINA PSIKIYATRI 2 poliklinigi hasta muayene islemleri baslamamistir.
Bilgilerinize”

SORU: Saghk tesisindeki tetkiklerin (EMG, EEG) istem zamam ile cekim/gerceklesme
zamani arasindaki siirelerin takibi ve analizi yapiliyor mu?

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

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.10.1. EMG tetkiki i¢in istem zamani ile gerceklesme zamani arasindaki siire en fazla 20 is
giinili olmak iizere minimumda tutulma hedeflenmelidir.

P.10.2. EEG tetkiki i¢in istem zamani ile gerceklesme zamani arasindaki siire en fazla 10 is
giinli olmak iizere minimumda tutulma hedeflenmelidir.

P.10.3. Saglik tesisinde tetkiklerin gerceklesme siireleri SBYS’ de olusturulacak “Yo6netici Takip
Ekran1” ile takip edilmeli ve analizleri yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde gergeklestirilen tetkik ve islemler i¢in manuel yapilan kayitlar ve randevu
defterleri kaldirilarak SBY'S {izerinden elektronik defter kayd: yapilarak takip edilmelidir.

Tetkiklerin istem zamam ile ger¢eklesme zamani arasindaki hedef siireler, Bakanlik¢a verilen
EEG, EMG disindaki tetkikler i¢in saglik tesisi tarafindan belirlenmeli ve Bakanlik¢a belirlenen
ve saglik tesisinin kendi dinamiklerine gore belirledigi hedef siireler SBY S’de tanimlanmalidir.

Cekim/gerceklesme siirelerinin tespiti i¢in, SBYS' de her bir hasta icin tetkik istem zamani ile
tetkikin gergeklestigi zaman sistem tarafindan kayit altina alinabilmelidir. Her bir hasta i¢in
tetkikin istem zamani ile tetkikin ¢ekim/ger¢eklesme zamanlar1 arasindaki gegen siire ol¢iilmeli,
en sik tekrarlanan g¢ekim/gerceklesme siiresi(mod) ile en uzun c¢ekim/gergeklesme siiresi
hesaplanmalidir.

Ornegin,
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Aym 1’ inde 6 hastaya EEG islemi ger¢eklestirilmis ise,

hastanin iglemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 10 is glinii
hastanin iglemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 10 is glinii
hastanin iglemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 12 is gilinii
hastanin iglemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 22 is gilinii
hastanin iglemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 10 is gilinii
hastanin iglemi i¢in istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siire 10 is giliniidiir.
Saglik tesisinin EEG istem zamani ile ger¢eklesme zamani arasindaki siirenin
hesaplanmasinda, en sik tekrar eden deger (10 is giinli) randevu gerceklesme siiresi
olarak kabul edilmelidir.

Sonug olarak ayin 1’1 i¢in;

Saglik tesisinin en uzun EEG randevu ger¢eklesme siiresi 22 is giinii

Saglik tesisinin en sik tekrar eden gergeklesme siiresi 10 i glintidiir.

o Hs W=

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

Ocak aymnin tamamt i¢in;
Saglik tesisinin en uzun EEG randevu gergeklesme siiresi 22 is giinii
Saglik tesisinin en sik tekrar eden randevu gerceklesme siiresi 10 is gliniidiir.

Gozlemciler, tetkik randevularinin SBYS iizerinden verilip-verilmedigini, hesaplamalarin
yukaridaki Ornege uygun olarak yapilip-yapilmadigini, yonetici takip ekraninin olusturulup-
olusturulmadigini degerlendirmelidir.

Saglik tesisinde her bir tetkik igin yukaridaki hesaplamalar sonunda bulunan randevu
gerceklesme siireleri (mod hesabi ile bulunan siireler) SBYS’ de olusturulan ve en az asagidaki
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tabloda yer alan bilgileri igerecek “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir. Bu ekranlar
verileri anlik takip edecek sekilde yapilandirilmalidir.

Saghk Tesisi Tetkik Gerceklesme Siireleri
OCAK SUBAT  .eeees ARALIK

|
|
R TI—

SORU: Saglik tesisinde e-regete kullanim oranlar1 Bakanhk hedeflerine uygun mu?

SIRA : 11
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

P.11.1. Saglik tesisinde gorev yapan her bir klinisyen hekimin yazmis oldugu e-recete sayisinin
toplam regete sayisina orani aylik olarak takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii’ niin aylik olarak il Saglik Miidiirliiklerine génderdigi e-
recete oranlart saglik tesisi yonetimi tarafindan temin edilmeli ve saglik tesisinde gorev yapan
her bir klinisyen hekimin yazmis oldugu e-recete sayisinin toplam regete sayisina orani takip
edilmelidir.

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

YIL: AY:

E-Regete Kagit Recete Sayisi  Toplam  E-Recete Sayisi /

Sayisi Poliklinik Recete Toplam Recete

Acil (i) Sayis1 Sayis1

Bransi
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KAYNAK:

T.C. SAGLIK BAKANLIGI

Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Bagkanlig

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

Ilgi: a)Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii’niin 07/11/2012 tarih ve
B.10.0.SBS.0.08.00.00.700.3626 sayil1 yazisi.

b)SGK’nln 26/11/2012 tarih ve B.13.2.SGK.0.11.06.01/20.614.667 say1l1 yazisi.
Saglik.Net sisteminde tiim saglik tesislerinden gelen elektronik regeteler islenmekte.ayrica
01/07/2012 tarihinden itibaren de Sosyal Giivenlik Kurumu (SGK) tarafindan regeteler
elektronik ortamda toplanmaktadir.

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

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

SORU: Saghk tesisinde MHRS kullanim oram takibi ve analizi yapiliyor mu?

SIRA : 12

BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 12
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

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

P.12.2. Poliklinik odas1 girislerinde bulunan hasta cagri ekraninda MHRS’den randevu alan
hastanin MHRS randevulu oldugu belirtilmelidir.

P.12.3. ilk muayenesi yapilan hastanin sonraki devam eden kontrol muayene randevulari hekim
tarafindan SBY'S {izerinden verilmelidir.

P.12.4. MHRS’ye ait saglik tesisi verileri analiz edilmeli, yonetim tarafindan SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

MHRS’ den randevu alan hastalarin hasta kayit islemlerinin beklemeden yapilmasi i¢in ayrilmis
hasta kabul birimi veya Oncelikli numara alma sisteminin olup olmadigi, poliklinik girisinde
bulunan hasta cagri ekraninda hastanin MHRS hastast oldugunun belirtilip belirtilmedigi
gozlenmelidir.

Ilk muayenesi yapilan hastanin devam eden kontrol muayene randevular1 MHRS iizerinden
verilmelidir. Saglik tesisi tarafindan devam eden muayene randevularinin kullanim oranlar takip
edilmelidir. Agilan Devam Eden Muayene Cetveline randevu verme oran1i % 90 'n iizerinde
olmalidir. Bu muayeneler i¢in defterden randevu verilmemelidir. Gozlemci defter {lizerinden
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kontrol randevusu verilip-verilmedigini ve MHRS iizerinden verilme durumunu kontrol
etmelidir.

MHRS’ye ait saglik tesisi verileri analiz edilmelidir. MHRS verilerinin analizinde kullanilan bazi
parametreler asagida agiklanmistir.

Acilan kapasite oram1 (AKO 1); ilgili ayda saglik tesisi tarafindan MHRS’ye agilan toplam
randevu kapasitesinin, MHRS kullanarak hasta kabul edebilen polikliniklerde (MHRS’ e esas
polikliniklerde) yapilan toplam muayene sayisina oranidir.

AKO 1= Toplam randevu kapasitesi (saglik tesisi tarafindan MHRS’de tanimlanan randevu
kapasitesi sayis1) / MHRS’ye esas poliklinik muayene sayisi (MHRS’den hasta kabul eden
polikliniklerde yapilan toplam muayene sayisi)

Bu oranin % 80’ nin istiinde olmas1 Bakanlik tarafindan hedeflenmektedir.

Acilan kapasite oran1 (AKO 2); ilgili ayda saglik tesisi tarafindan MHRS’ne agilan toplam
randevu kapasitesinin, aylik MHRS' ye esas toplam kapasite sayisina oranidir.

Aylik MHRS ye esas toplam kapasite sayisinin hesaplanmasi;
Aylik MHRSye esas toplam kapasite sayisi=Her bir brans i¢in poliklinik oda sayis1 X Giinliik
poliklinik kapasitesi X Ilgili aydaki is giinii sayis1

Poliklinikler Giinliik Poliklinik Kapasitesi
Ana Dal Brans Poliklinikleri 42
Eriskin Yan Dal Brans Poliklinikleri 42
Cocuk Yan Dal Brans Poliklinikleri 28
Agiz ve Dis Saghg Poliklinikleri 21
Eriskin Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Poliklinikleri 21
Cocuk Ergen Ruh Saghg1 ve Hastaliklar1 Poliklinikleri 16

AKO 2 = Toplam randevu kapasitesi (saglik tesisi tarafindan agilan MHRS’de tanimlanan
randevu kapasite sayis1) / MHRS' ye esas toplam kapasite sayisi

Bu oran 95’in iizerinde olmalidir.

Cetvel Acmayan Hekim Oram (CHO):

Poliklinik yaptig1 halde randevu cetveli agamayan hekimlerin poliklinik yapan toplam hekim
sayisina orani hesaplanmalidir. Bu oran %3’ten kiigiik olmalidir. Cetvel agmayan hekim orani
(CHO)= Poliklinik yaptig1 halde MHRS randevu cetveli agamayan hekimler / poliklinik yapan
toplam hekim sayis1 formiilii ile hesaplanur.

Kapah Cetvel Tammlayan Hekim Oram (KCHO): ilgili ayda hep kapali cetvel tanimlayan
hekim sayisinin MHRS’ye tanimli hekim sayisina oran1 hesaplanmalidir. Bu oran %10 ‘dan
kiigiik olmalidir.

Kapali Cetvel Tanimlayan Hekim Oran1 (KCHO) = ilgili ayda hep kapali cetvel tanimlayan
hekim sayisi1 / ilgili ayda MHRS’ye taniml1 hekim sayis1

formulii ile hesaplanir.

Istisna Oram Bilgisi (IOB):
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MHRS' ye esas kliniklerde calisan hekimler i¢in tanimlanan aylik istisna (agilmis randevu
cetvelinin miicbir sebeplerle kapatildigi durumlar) sayisinin aylik kapasite sayisina orami takip
edilmelidir. Bu oran Karne Kriterlerinde belirlenen % 3 oranin1 agmamalidir.

Istisna Oran1 Bilgisi (I0B) = Aylik Istisna Sayis1 / Aylik Kapasite Sayisi

formulii ile hesaplanir.

Randevu Doluluk Orani: Alinan randevularin agilan randevu kapasitesine oranidir.

Randevu Doluluk Orani= Alinan randevu sayisi/ agilan randevu kapasitesi

Agilan randevularin ne kadarina randevu alindigina bakilir.

Bu oranin % 80’ nin iistiinde olmas1 Bakanlik tarafindan hedeflenmektedir.

Randevu Durum Bilgisi (RDB): Ayni giin geldi/gelmedi bilgisi gonderilen randevu sayisinin
aliman Toplam Randevu Sayisina orani takip edilmelidir. Bu oran verimlilik karne kriterlerinde
belirlenen en az % 98 oranininda olmalidir.

Randevu Durum Bilgisi (RDB) = Ayni giin geldi/gelmedi bilgisi gonderilen randevu sayis1 /
Alman Toplam Randevu Sayisi

formulii ile hesaplanir.

Randevu Saatine Uyum (RSU): Muayene saati ile randevu saati arasindaki farktir. Randevu
saatinden 30 dk. sonras1 gergeklesen randevu sayilar takip edilmelidir.

Polikliniklerde, MHRS randevusu verilen hastalardan oOrneklem secilir. Hekim tarafindan
muayeneye alindig1 saat dikkate alinarak randevu saatine uyum kontrol edilmelidir. Randevu
zamani ile muayene oldugu zaman arasindaki farkin 30 dakikayr gecip ge¢medigine SBYS 'den
bakilmalidir.

Devam Eden Muayene Cetveline Randevu Verme Orani: Saglik tesisi tarafindan tanimlanan
devam eden muayene cetvellerinden verilen randevu sayisinin, devam eden muayene cetvellerine
acilan randevu kapasitesi sayisina orani takip edilir. Bu oran %90’ nin tistiinde olmalidir.

Devam Eden Muayene Cetvellerine Randevu Verme Orani= Acilan Devam Eden Muayene
cetvelinden verilen randevu sayisi/ A¢ilan Devam Eden Muayene Cetveli kapasite sayisi
Yukarida siralanan unsurlara ait veriler asagidaki tablo ile takip edilerek, degerlendirilmeli ve
gerekli durumlarda yonetim tarafindan iyilestirme faaliyeti baslatilmalidir.

Aylik Saghk Tesisi MHRS Veri Tablosu

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Eriskin
psikiyatri 1

TOPLAM

*Hep kapali cetvel tanimlayan hekim sayisi: Ilgili ayda cetveli hep (siirekli) kapali olarak
tanilanmis (randevuya acilmamuig) hekim sayisidir.
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Karne hesaplanmasinda kullanilan MHRS’ye ait oranlar asagidaki tabloda belirtilmis olup
Gozlemciler tarafindan oranlarda uygunsuzluk tespit edildigi durumlarda yonetimi tarafindan
iyilestirme faaliyetlerinin baslatilip baglatilmadigi degerlendirilmelidir.

MHRS Oranlan Takip Tablosu

>
<

YIL:

AKO1>080
AKO2> 0,95
CHO< 0,03
KCHO<0,10
[OB<0,03 .
RDO > 0,80
RDB>0,98
RSU<30dk

DRVO>0,90

SBYS’de en az yukarida verilen tablolarda yer alan bilgileri igerecek sekilde “Yonetici Takip
Ekran1” olusturulmalidir.

KAYNAK:
Merkezi Hekim Randevu Sistemi Calisma Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge
(GUNCELLENME TARIHI : 07/05/2018)

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

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

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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P.13.1. Saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastanin sirasini bildiren elektronik sistem
diizenlenmelidir.

P.13.2. Kan alma biriminde yeterli sayida kolcakli, pozisyon verilebilen kan alma koltuklar
olmalidir.

P.13.3. Kan alma biriminde hastadan kan almadan 6nce kimlik dogrulama (miimkiinse hastanin
fotografli kimlik kart1 ile) yapilmalidir.

P.13.4. Kan alma birimine uzak poliklinik alanlar1 ve hastane bloklar1 i¢in ilave kan alma
birimleri olugturulmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesisindeki kan alma birimlerinde hastanin sirasini bildiren elektronik sistem bulunmali
ve c¢alisir durumda olup olmadigi degerlendirilmelidir. (D ve E1 grubu hastanelerde sistem
aranmamalidir.)

Kan alma biriminde bekleme alanlar1 yeterli olmalidir.

Gozlemciler tarafindan kan alma birimleri yogun oldugu saatlerde ziyaret edilmeli, hasta
yogunluguna gore yeterli sayida kolcakli, pozisyon verilebilen kan alma koltuklarinin bulunma
durumu ve islevselligi degerlendirilmelidir.

Bekleme siiresini kisaltmak ve hasta erisimini kolaylastirmak amacli birbirine uzak olan
poliklinik alanlar1 ve hastane bloklar1 i¢in yeterli sayida kan alma birimi olusturulma durumu
gozlemci tarafindan degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI LABORATUVARLAR YONETMELIGI (Son Giincelleme: Pazartesi, 09 Ekim 2017)
T1ibbi laboratuvarlarin fiziki sartlar

MADDE 13 —(1) Tibbi laboratuvarin fiziki alani; tibbi laboratuvar teknik alani, destek
alanlar1 ve ofis alanlariolmak iizere ii¢ temel kistmdan olusur.

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 alani ile
fonksiyonel bir biitiin olusturacak sekilde diizenlenir. Kurum/kurulus biinyesinde olan tibbi
laboratuvarlarda numune alma odasi/alan1 poliklinik katinda da bulunabilir.

SORU: Poliklinikte giivenlik hizmeti veriliyor mu?

SIRA : 14
BOLUM ADI : POLIKLINIK HIZMETLERI

BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.14.1. Giivenlik personeli mesai saati i¢erisinde hizmet vermelidir.
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AS.14.2. Kamera sistemi olmalidir. (Kayitlar en az 2 ay siireyle saklanmalidir.)

AS.14.3. Poliklinik arsivinin oldugu alanlara erisim gorevli personel disindaki ilgisi olmayan
kisiler i¢in kisitlanmalidir.(Poliklinikte arsiv bulunuyor ise degerlendirilecektir.)

AS.14.4. Giivenlik hizmeti poliklinik girisine hakim, uygun alanda konumlandirilmalidir.
AS.14.5. Poliklinik girislerinde metal dedektor, X-Ray cihazi gibi cihazlarla giivenlik 6nlemleri
alimmalidir.

ACIKLAMA:

Ruh Sagligi Hastanelerinde acil servis, poliklinik ve kliniklerde azami gilivenlik onlemleri
alinmas1 gerekmektedir.

Gozlemciler tarafindan 2 ay dncesine ait kayitlar izlenerek kayt siiresi degerlendirilmelidir.
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GORUNTULEME HIiZMETLERI
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SORU: Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 15
BOLUM ADI : GORUNTULEME HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

G.1.1. Saglik tesisindeki goriintiileme iinitelerinin girislerinde, SBYS ile entegre ¢alisan hastanin
sirasini bildiren elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.

G.1.2. Her bir goriintilleme odasi i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik soyunma odast
veya perde/paravanla ayrilmis soyunma alan1 olmali, askilik, ayna, ¢op kutusu ve kagit havlu
bulundurulmalidir.

G.1.3. Goriintiileme {initesinde bekleme alanlar1 olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde SBYS ile entegre calisan hastanin sirasini bildiren elektronik sistemin caligir
durumda oldugu ve aktif olarak kullanildig1 gozlemlenmelidir.

Her bir goriintileme odasi i¢in hasta mahremiyetini saglamaya yonelik olarak soyunma
kabinlerinin olusturulmasi veya perde/paravanla ayrilmis alanin bulunmasi ve hastalarin ¢ekim
odasina teker teker alinmasi i¢in yapilan diizenlemeler gézlenmelidir.

Soyunma odasi veya alanlarinda askilik, ayna, ¢6p kutusu ve kagit havlu bulunup bulunmadig:
kontrol edilmelidir.

Gorlintlileme tinitesine en yakin yerde hastalarin oturabilecegi bekleme alanlarmin olup olmadigi
degerlendirilir.

KAYNAK:

SAGLIK HIZMETLERINDE IYONLASTIRICI RADYASYON KAYNAKLARI ILE
CALISAN PERSONELIN RADYASYON DOZ LIMITLERI VE CALISMA ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK (GUNCELLENME TARIHI : 20/10/2016)

Radyasyon kaynaklari ile caligma esaslar1

Madde 5:

(1)T1bbi amagh iyonlastirici radyasyon kaynaklarinin alinmasi, bulundurulmasi ve kullanilmasi
9.7.1982 tarihli ve 2690 sayili Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu Kanunu ve 24.7.1985 tarihli ve
85/9727 sayilh Bakanlar Kurulu karariyla yiiriirliige giren Radyasyon Giivenligi Tiizigi
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geregince TAEK tarafindan verilen lisansa baghdir.
(2)idare, tibbi amagli iyonlastirict radyasyon kaynaklarinin teslim almnmasi, bulundurulmast,
calistirtlmasi, kullanilmasi ve radyoaktif madde kullanimindan olusan atiklarin bertaraf
edilmesine iliskin idari ve teknik diizenlemeleri Radyasyon Glivenligi Yonetmeligi ve 21.7.1994
tarihli ve 21997 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Tipta Tedavi Amaciyla Kullanilan
Iyonlastirict Radyasyon Kaynaklarmni Igeren Tesislere Lisans Verme Yonetmeligi ile 2.9.2004
tarihli 25571 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Radyoaktif Madde Kullanimindan Olusan
Atiklara iliskin Y6netmelik dogrultusunda yerine getirmekle yiikiimliidiir.

RADYASYON GUVENLIGI YONETMELIGI( son giincelleme 2010)

n) (Ek:RG-3/6/2010-27600) Radyoaktif kaynak ihtiva eden cihazlarin kurulmasi, sokiilmesi,
kaynak degisimi ve kaynaga miidahaleyi gerektiren her tiirlii faaliyet icin Kuruma bildirimde
bulunmak.

SORU: Radyoloji alanlariin isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 16
BOLUM ADI : GORUNTULEME HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

G.2.1. Radyasyon giivenligi yonetmeligine uygun olarak denetimli ve gézetimli alanlarin ayrimi
yapilmalidir. Denetimli alanlarda ve girislerinde uyar1 levhalar1 bulunmalidir.

G.2.2. Iyonlastiric1 radyasyon kaynag ile calisan birimlerde, aylik personel calisma listeleri,
personelin ¢alisma yeri ve radyasyon gorevlisi olup olmadigimi belirleyecek sekilde
diizenlenmelidir.

G.2.3. Radyasyon gorevlisi olan personele saglik izni kullandirilmas: ile ilgili diizenleme
yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Radyasyon alanlarina yonelik belirli diizenlemeler yapilmalidir. Maruz kalinacak yillik dozun 1
mSv degerini gegme olasiligr bulunan alanlar radyasyon alanmi olarak nitelendirilir ve radyasyon
alanlar1 radyasyon diizeylerine gore agagidaki sekilde siniflandirilir:

a) Denetimli Alanlar: Denetimli alanlarda ve girislerinde asagida belirtilen radyasyon uyari
levhalar1 bulunmasi zorunludur.
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- Radyasyon alan1 oldugunu gosteren temel radyasyon simgeleri,

-Radyasyona maruz kalma tehlikesinin biiylkligini ve oOzelliklerini anlasilabilir sekilde
gostermek lizere gerekli bilgi, simge ve renkleri tagiyan isaretler,

-Denetimli alanlar i¢inde radyasyon ve bulasma tehlikesi bulunan bolgelerde gegirilecek siirenin
sinirlandirilmasi ile koruyucu giysi ve araclar kullanilmasi gerekliligini gosteren uyari isaretleri.

b) Gozetimli Alanlar: Radyasyon gorevlileri i¢in yillik doz siirlarinin 1/20’°sinin asilma
olasiligr olup, 3/10’unun asilmasi beklenmeyen, kisisel doz Ol¢limiinii gerektirmeyen fakat
cevresel radyasyonun izlenmesini gerektiren alanlardir.

Denetimli alanlar; daha net ve anlasilabilir olmasi i¢in radyolojiden bir 6rnekle izah edilirse
tomografinin ¢ekildigi oda veya direkt grafinin ¢ekildigi oda seklinde tanimlanabilir ya da TAEK
tarafindan ruhsatlanan kisim olarak da gergeve cizilebilir. Gozetimli alanlar ise; tomografi
cekimlerinin yapildig1 yerin hemen yani yani tomografi ¢ekimi yapilacak hastanin bekledigi
bitisik koridor, Direkt grafi i¢in grafi odasinin bitisiginde bulunan bekleme koridorudur ancak bu
degerler her hastane icin farkli olabilir s6yle ki; az cekim yapilan veya zirhlamasi ¢ok iyi yapilan
bir {initenin komsulugunda bulunan alan gézetimli alan olmayabilir bagka bir deyisle 1 mSv in
1/20 sine dahi ulagsma olasilig1 olmayan bir alan ise bu alan radyasyon alan1 degildir.

Saglik tesisi yonetimi siirekli olarak “denetimli alanlarda veya radyasyon kaynaklar ile ¢alisan”
veya “toplum {iyesi kisiler i¢in belirtilen doz smirlarinin {izerinde radyasyona maruz kalma
olasiligi olan” radyasyon gorevlilerini belirlemeli ve bu kisilerin yonetmelikte belirtilen
haklardan faydalanmalarini saglamalidir.

Iyonlastiric1 radyasyon kaynagi ile calisan birimlerde, ¢alisan hekim ve hekim dis1 saglk
personelinin aylik personel calisma listesinde yer ve gorev tanimlarr radyasyon gorevlisi olup
olmadigim belirleyecek sekilde diizenlenmelidir. Iyonlastirici radyasyon kaynagi ile calisan
personelin saglik izni radyasyon goérevlisi tanimina uygun olmalidir. Radyasyon gorevlisi olarak
(yilda 1 msv doz alma ihtimali olan, mesle8i geregi radyasyonlu alanlarda veya radyasyon
kaynaklariyla daimi suretle ¢calisan Kisi) ¢alisan personel; haftalik azami 35 saat ¢alistirilmali,
yilda 1 ay saglik izni kullandirilmalidir.

37 /263



Saglik alaninda kullanilan baslica iyonlastirici radyasyon kaynaklar1 radyolojide tek tiiplii
rontgen, mobil rontgen, ¢ift tiiplii rontgen, c-kollu skopi, u-kollu skopi, o-kollu skopi,
mamografi, anjiografi, kemik yogunluk Ol¢lim, bilgisayarli tiim viicut tomografi, bilgisayarl
beyin tomografi, mikro tomografi, mikrofilm cihazlari, panoramik cihazlar ile panoramik dis,
periapikal dis, periapikal mobil dis, volimetrik dis tomografi cihazlari, radyoterapide teleterapi,
lineer hizlandirici, brakiterapi, x 1511 tedavi, cyberknife, gama knife, simiilator, CT simiilator,
kan 1sinlama cihazlar1 ve (prostat, goz vb) tedavi uygulamalariin yapildigr ameliyathanelerde
kullanilan kapali radyoaktif kaynaklar; niikleer tipta PET, PET/CT, SPECT, SPECT/CT
Cihazlan ile I-131 tedavi odalar1 ve RIA laboratuvarlarinda kullanilan radyoaktif kaynaklardir.
Diger taraftan MR cihazlar1 iyonlastirici radyasyon lireten cihazlar degildir.

KAYNAK:

657 SAYILI DEVLET MEMURLARI KANUNU (1963): Yillik izinlerin kullanilis1: Madde 103
— Yillik izinler, amirin uygun bulacagi zamanlarda, toptan veya ihtiyaca gore kisim kisim
kullanilabilir. Birbirini izliyen iki yilin izni bir arada verilebilir. (Degisik climle: 6/7/1995 —
KHK-562/2 md.) Cari y1l ile bir dnceki yil hari¢, dnceki yillara ait kullanilmayan izin haklar
diiser. Ogretmenler yaz tatili ile dinlenme tatillerinde izinli sayilirlar. Bunlara, hastalik ve diger
mazeret izinleri disinda, ayrica yillik izin verilmez. Hizmetleri sirasinda radyoaktif 1sinlarla
calisan personele, her yil yillik izinlerine ilaveten bir aylik saglik izni verilir.

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

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

RADYASYON GUVENLIGI YONETMELIGI

h)(Degisik:RG-3/6/2010-27600) Radyasyon Gorevlisi; radyasyon kaynagr ile yiiriitiilen
faaliyetlerden dolayr gorevi geregi, bu Yonetmeligin 10 uncu maddesinde toplum iiyesi kisiler
icin belirtilen doz sinirlarinin tizerinde radyasyona maruz kalma olasilig olan kisiyi

Yillik doz smirlari

Madde 10 - Yillik doz sinirlar1 saglhiga zarar vermeyecek sekilde uluslararasi standartlara uygun
olarak, Kurum tarafindan radyasyon gorevlileri ve toplum {iyesi kisiler icin ayr1 ayri
belirlenmistir. Yillik toplam doz aymi yil i¢indeki dis 1sinlama ile i¢ 1s1nlamadan alinan dozlarin
toplamidir. Kisilerin, denetim altindaki kaynaklar ve uygulamalardan dolayr bu sinirlarin
izerinde radyasyon dozuna maruz kalmalarina izin verilemez ve bu sinirlara tibbi 1ginlamalar ve
dogal radyasyon nedeniyle maruz kalinacak dozlar dahil edilemez.
a)(Degisik:RG-29/9/2004-25598) Radyasyon gorevlileri i¢in etkin doz ardisitk bes yilin
ortalamasi1 20 mSv’i, herhangi bir yilda ise 50 mSv’i gecemez. El ve ayak veya cilt i¢in yillik
esdeger doz sinir1 500 mSv, gz mercegi i¢in 150 mSv’dir. Cilt i¢in en yiiksek radyasyon dozuna
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maruz kalan 1 cm2’lik alanin esdeger dozu, diger alanlarin aldig1 doza bakilmaksizin ortalama
cilt esdeger dozu olarak kabul edilir.

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

c) 18 yasindan kiigiikler Tiiziigiin 6 nci maddesine gore radyasyon uygulamasi isinde
calistirllamazlar. Bu Yonetmeligin 15 inci maddesinin (b) bendinde belirtilen alanlarda, egitim
amacli olmak kosuluyla, egitimleri radyasyon kaynaklariin kullanilmasini gerektiren 16-18 yas
arasindaki stajyerler ve 6grenciler i¢in etkin doz, herhangi bir yilda 6 mSv’i gegemez. Ancak el,
ayak veya deri i¢in yillik esdeger doz sinir1 150 mSyv, g6z mercegi i¢in 50 mSv’dir.

SAGLIK HIZMETLERINDE IYONLASTIRICI RADYASYON KAYNAKLARI iLE
CALISAN PERSONELIN RADYASYON DOZ LIMITLERI VE CALISMA ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK (05.07.2012)

Radyasyon doz limitleri

MADDE 7: (2) Radyasyon kaynag ile ¢alisan personelin maruz kalacagi etkin doz, g6z mercegi
ve tim viicut i¢in ardisik bes yil toplaminda 100 mSv’i, herhangi bir tek yilda 50 mSv’l
gecemez. Bu kurala aykir1 olmayacak sekilde ayrica;

a) Etkin dozun ayda 2 mSv’i,

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

¢) En yogun radyasyona maruz kalan 1 cm2 ’lik alan referans olmak iizere cilt i¢in es deger
dozun aylik 50 mSv’i, ge¢gmesi halinde bu seviyeler, inceleme diizeyi doz seviyeleri olarak
degerlendirilir.

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

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

(6) Kisisel dozimetre Olclimlerinde yillik doz limitlerinin asildigi durumlarda Radyasyon
Giivenligi Komitesi, sorunun kaynagini inceleyip degerlendirir, varsa eksiklik ve aksakliklarin
diizeltilmesi i¢in 1ilgili idare ile birlikte gerekli tedbirleri alir. Eksiklik ve aksakliklar
giderilinceye kadar doz limitini asan personel ilgili iste ¢alistirilmaz, hatali radyasyon kaynagi
kullanilmaz. Bu personel yillik saglik izni kullanmamis ise dncelikle bu izin kullandirilir. Ayrica
saglik yoniinden olumsuz bir durum ortaya ¢ikmasi halinde, Radyasyon Giivenlik Komitesince
onbes ginden az olmamak kaydiyla saglik sorunu giderilene kadar verilecek izin siiresi
belirlenerek bu izin idarece kullandirilir.

RADYOLOIJI, RADYOM VE ELEKTRIKLE TEDAVI MUESSESELERI HAKKINDA
NIZAMNAME Resmi Gazete Tarih: 6.5.1939

Madde 23 - Rontgen ve radyom laboratuvarlarinda calisan biitiin miitahassis ve miistahdemlerin,
senede iki defa kanlar1 muayene edilerek kiireyvatlar1 sayilmak ve el vesair agik yerlerinin cildini
muayene ettirmek mecburidir. Resmi miiesseselerde bu muayenelerin icrasi, o miiesseselerin
midiirleri tarafindan takip olunur. Hususi miiesseselerde, muayenelerin icra ettirilmemesinden
sahipleri mesuldiir. Bu muayenelerin neticeleri muntazam bir deftere kaydedilir. Bu muayeneler
neticesinde goriilecek arizalar iy1 oluncaya kadar o kimsenin ¢alismasina miisaade edilmez.
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Madde 24 - Bu gibi miiesseselerde, her rontgen miitahassisinin veya rontgen ve radyom ile
istigal eden kimsenin senede dort hafta muntazaman devamli tatil yapmasi mecburidir.

TURKIYE ATOM ENERJISI KURUMU’nun 12/04/2011 tarihli ve 5010 sayili “radyoloji
cihazlar1” konulu goriis yazisi.
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LABORATUVAR HIiZMETLERI

SORU: Numunenin izlenmesine yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 17
BOLUM ADI : LABORATUVAR HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
L.1.1. Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.

L.1.2. Numune alma ile laboratuvara kabul arasindaki siire ve laboratuvara kabul ile sonucun
onaylandig1 zaman arasindaki siireler 6l¢iilerek SBY S’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabuliiniin yapilip yapilmadigi sorgulanmali ve
laboratuvarda barkod okuyucu ile kabulii yapilmayan numuneler ¢alisiimamalidir.

Numune alma zamanu ile laboratuvara kabul zamani arasindaki siire ve laboratuvara kabul zaman ile
sonucun onaylandigi zaman arasindaki siireler ol¢iilerek, olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile
aylik olarak takip edilmelidir.
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Ocak Subat

Tetkikler Numune Alma ile Labotjatuvara Numune Alma ile Laboratuvara Kabul ile Numune Alma ile Labmjatuvara
Laboratuvara Kabul ile Sonug Laboratuvara Kabul Sonue Onavi Laboratuvara Kabul ile Sonug
Kabul Arasindaki Onay1 Arasindaki . Q‘ 4 Kabul Arasindaki Onay1 Arasindaki
. . Arasindaki Ortalama Arasindaki Ortalama . .
Ortalama Siire Ortalama Siire Siire (dakika) Siire (dakika) Ortalama Siire Ortalama Siire
(dakika) (dakika) ure Hre (dakika) (dakika)
Hemogram
Biyokimya*
Sedimentasyon

*Glukoz, Na, K, Cl, BUN Kreatinin, Amilaz, SGOT, SGPT. Direkt-Indirekt Bilirubin icin sonu¢ verme
stiresi olciilecektir.

Gozlemciler tarafindan SBYS’de yonetici takip ekranmin olusturulup olusturulmadigi ve
stirelerin yukaridaki tabloya uygun olarak 6l¢iiliip dl¢tilmedigi degerlendirilmelidir.

SORU: Laboratuvar malzeme ve kitlerinin muhafazasina yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 18
BOLUM ADI : LABORATUVAR HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

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

L.2.2. Buzdolaplarinda sicakligin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, 1ilgili
yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir (24
saat nobet tutulan laboratuvarlarda, aktif g6z oniinde bulunan buzdolaplarinda sesli uyar1 sistemi
var ise bu unsurdan muaftir.)

L.2.3. Laboratuvar aktif caligma alan1 disinda, destek depo alanlarinda (laboratuvar kitlerinin
depolandig1) bulunan buzdolaplarinda sicaklifin referans degerler araliinda bulunmamasi
halinde, ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme
yapilmalidir.

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

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

ACIKLAMA:
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Laboratuvar kitleri ve antibiyotik disklerinin muhafaza edildigi dolaplarin baska amagla kullanilip
kullanilmadig1 goriilmeli, bu dolaplarda yiyecek ve igecek muhafaza edilmemelidir. Stoktaki
antibiyotik diskleri -20°C, kullanimdaki antibiyotik diskleri 4-8°C’de, laboratuvar test kitleri ise
25°C ve % 60 nem oraninin altinda veya tiretici firmalarin 6nerileri ve tiriinlerin 6zelliklerine gére
belirlenmis saklama kosullarinda saklanip saklanmadig1 degerlendirilmelidir. Manuel takip yapan
saglik tesislerinde kullanilan kontrol formlarinda, 1s1 araligi, giinliik kontrollerin kayit alani, ait
oldugu tarih-saat ve kontrolii yapan kisilerin isimleri ile ilgili bilgiler ve laboratuvar
sorumlusunun ay sonundaki imzas1 yer almalidir.

24 saat nobet tutulan laboratuvarlarda aktif ¢calisma alanlarinda bulunan buzdolaplarinda sicaklik
takibi yapilmali, referans sicaklik degerlerinde bir sapma oldugunda, ¢alisan personel sesli uyari
sistemi ile uyarilmalidir. Sicaklik takibi yapilmasi ve sesli uyar1 sistemi olmasi kosuluyla bu tiir
laboratuvarlarda ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek zamanli olarak
bilgilendirme yapilmasi zorunlu degildir. Sicaklik takibi kayitlar1 incelenir ve sesli uyari
sisteminin ¢aligma durumu ve etkinligi degerlendirilir.

Laboratuvar aktif calisma alan1 disindaki destek depo (laboratuvar kitlerinin depolandigi)
alanlarda bulunan buzdolaplarinda, sicakligin referans degerler araliginda bulunmamas: halinde,
ilgili yetkiliye mesaj ve/veya e-posta yoluyla gercek zamanli olarak bilgilendirme yapilip
yapilmadigi kayitlar tizerinden degerlendirilmelidir.

Laboratuvar kitlerinin muhafaza edildigi depolarin gilivenligi saglanmali ve olaganiistii
durumlarda meydana gelebilecek riskler azaltilmalidir. Hirsizlik i¢in depolarin kapilar1 saglam
olmali, gerekli kamera sistemleri, giivenlik personeli gibi onlemler alinmalidir. Yangin tehlikesi
icin merkezi sondiirme sistemleri, yangin tiipleri (yangin tiiplerinin kontrol tarihlerine
bakilmalidir) gibi 6nlemler alinmalidir. Su basmalari, sel felaketlerine karsi bariyer, logar, tahliye
kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidir. Deprem riskine karsi malzemelerin sabitlenmesini saglayacak
montaj islemleri yapilmalidir. Elektriksel giivenlik agisindan prizler kirik olmamali, kablolart
acikta, giivenlik riski olusturacak sekilde bulunmamalidir. Bu isleyislerin uygunlugu kontrol
edilmelidir.

Servis, numune alma alanlar1 gibi hizmet sunum alanlar1 da dahil olmak iizere miadi dolmus Kkit,
sarf malzeme ve kimyasal madde bulundurulmamalidir. Laboratuvar malzeme ve kitlerinin miad
kontrollerinin yapildigina dair kayitlar incelenmelidir. Miad1 yaklasan kitler ve laboratuvar
malzemeleri i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir.

SORU: Saghk tesisinde ¢alisilan laboratuvar tetkiklerinin takibi ve analizi yapiliyor mu?

SIRA : 19
BOLUM ADI : LABORATUVAR HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

L.3.1. Her bir hekim i¢in hasta bagina diisen biyokimya ve mikrobiyoloji tetkik sayisi ile dis
merkezlere gonderilen tetkik sayisi aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmelidir.

L.3.2. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan komisyon kurularak, degerlendirilmelidir. Olumsuz
bulunan durumlar ile ilgili gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
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L.3.3. Saglik tesisi tarafindan paket tetkikler (rutin biyokimya, acil biyokimya paneli gibi)
kullanilmamalidir. Tetkikler i¢in siire ve say1 kisitlama tanimlari olusturulmalidir.

L.3.4. Tetkikler i¢cin Bakanligimiz ve/veya uluslararasi kabul goren rehberler cercevesinde siire,
cinsiyet, yas ve say1 kisitlama tanimlar1 olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde gorev yapan her bir klinisyen hekimin poliklinik ve servisten istemis oldugu
laboratuvar tetkik sayilari, poliklinik ve yatan hasta sayisi ve hasta basina diisen biyokimya ve
mikrobiyoloji tetkik sayisi aylik olarak hesaplanmalidir. Hesaplamalar asagidaki form baz
alinarak SBYS liizerinden olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile aylik olarak takip
edilmelidir.

OCAK SUBAT YILLIK TOPLAM

g o3 g . g o3

Klinisyen  Klinisyen x t £z 5% z z A% £% z : &z 5%
Qg . = Z N = _ > N = = 5= o
Hekimin ~ Hekim Ad1 & g £3 izz & 3 K iz E z E izz

] — = 2 — - ] @ 2 1
Branst  Soyad x5 2§ J34 § 0§ 4% 234 3 0§ AF 3I3s

3 & 88 z% = £ g2 23 e 2= g8 2%

3 == z E (=13 E § E (=3 z B (=1

-- O = O 2 &

- X Hekim

A Klinigi Y Hekim

Z Hekim
B Klinigi Q Hekim

* Tetkik sayist: “Tibbi Islemler Yonergesi” ekindeki girisimsel islemler listesinin BIYOKIMYA bashg: altinda bulunan 900.010 ile 905.580
kodlar: arasindaki biyokimya islemlerini ve MIKROBIYOLOJI PARAZITOLOJI bashg alunda bulunan 905.590 ile 908.110 kodlart
arasindaki mikrobiyoloji islemlerini kapsar.Dig merkezlere gonderilen tetkik sayilar da eklenerek hesaplanmalidir.

** Hasta Sayisi: Ayaktan, yatarak ve giiniibirlik hasta bagvurularinin toplamidir.
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Saglik tesisinde laboratuvarlarla ilgili bir komisyon kurulmalidir. Komisyon bashekim ve/veya
laboratuvardan sorumlu baghekim yardimcisi, idari mali isler miidiir/miidiir yardimcis1 ve
laboratuvar sorumlu hekiminden olusmali; 6 aylik periyodlarda toplanmalidir. Komisyon,

e Laboratuvar hizmet alim1 gideri (TL),

e Laboratuvar malzemesi tiikketimi gideri (TL),

e Laboratuvar gideri (Hizmet + malzeme) (TL),

e Toplam gider,

e Saglik tesisinde ¢alisilamayan ve dis merkezlere gonderilen tetkiklerin analizini,

e Aylik olarak hesaplanan hasta basina diisen biyokimya ve mikrobiyoloji tetkik sayilarinin
analizini yapmalidir.

Saglik tesisi tarafindan rutin biyokimya, acil biyokimya paneli gibi tetkikleri SBYS iizerinde

direkt isaretlenmek suretiyle istenen paket tetkik kullanilmamalidir. Hekim tarafindan istenen

tetkikler SBYS iizerinden ayr1 ayri isaretlenmelidir. Ayrica saglik tesisi tarafindan belirlenen
tetkikler icin siire ve sayi1 kisitlamasi tanimlar1 olusturulmalidir.

Ornegin,

e Uc ayda bir istenmesi gereken HbAlc tetkiki (gebeler harig), {ic aydan once istendiginde
SBYS ekraninda uyar1 goriilmelidir.

e Miyokard infarktiisiinde 900880 "CK-MB" ilk giinde en fazla 3 isleme kadar 6denebilir. Aksi
halde SBYS ekraninda uyar1 goriilmelidir.

e Sadece oral antidiyabetik kullanan hastalarda giinde en fazla iki kere kan sekeri tetkiki 6denir.
Aksi halde SBYS ekraninda uyar1 goriilmelidir.

e Gastroenteritli hastalarda acil tedaviyi etkilemeyen ve sonucu ge¢ c¢ikan asagidaki tetkikler
O0denmez. Acil servisten 906330 "Adenovirus antijeni (DFA)", 907350 "Entamoeba
histolytica adezin antijeni (digk1)", 907360 "Entamoeba histolytica antikor (IHA)", 907400
"Giardia antijeni" istemi yapildiginda SBY'S ekraninda uyar1 goriilmelidir.

Saglik tesisi tarafindan yukaridaki 6rneklerin sayisi arttirilabilir.

Gozlemciler, SBYS’de “Yonetici Takip Ekran1” olusturulup-olusturulmadigini, laboratuvarlarla
ilgili 6 aylik periyotlarla toplanan komisyonun toplanti tutanaklarini, tetkikler icin siire ve say1
kisitlama tanimlarmin olusturulup-olusturulmadigini degerlendirmelidir.

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

SIRA : 20
BOLUM ADI : LABORATUVAR HIiZMETLERI
BOLUM SIRANO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

L.4.1. Laboratuvar hasta sonug ¢iktisinda asgari;
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- Istemin yapildig1 ve numunenin ¢alisildig1 hastane ya da laboratuvarin adu,
- Numune ve testin ad1, sonu¢ deger birimi, referans aralik degeri,
- Hastanin, istemi yapan hekimin ve sonucu onaylayanin adi soyadi,

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

ACIKLAMA:

Laboratuvar hasta sonu¢ ¢iktis1 lizerinden istenilen tiim kriterlerin olup olmadig
degerlendirilmelidir. Numune servis veya poliklinikte alimyorsa barkod o sirada alinmali ve
numune kabinin tizerine yapistirilmalidir. Numunenin alindigi ve laboratuvara kabul edildigi
zaman aralig1 test sonucunu etkilemektedir. Bu siire bize ayni zamanda preanalitik siirecin
kontrol edilmesinde yonlendirici olacaktir. Laboratuvar sonug¢ verme siirelerine uyum bu alandan
izlenebildigi icin acil yapilan testlerde dahil olmak {izere sonucun onaylandigi tarih ve saat
mutlaka hasta sonug¢ raporunda yer almalidir.
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ACIL SERVIS
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SORU: Acil serviste uygun otopark alanlar1 belirlenmis mi?

SIRA 121
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AS.1.1. Ambulans ve hasta nakil arag¢lari i¢in; araclarin her an ¢ikig yapabilecegi, ayri otopark
alani belirlenmelidir.

AS.1.2. Engelli otoparki acil servis girisine en yakin alanda konumlandirilmali ve otoparkin
amag dist kullanimi engellenmelidir.

AS.1.3. Acil servise yakin ve acil ulasimim1 aksatmayacak sekilde hasta ve hasta yakinlari i¢in
uygun ve yeterli genislikte otopark alani ayrilmalidir.

AS.1.4. Acil servisle baglantili otopark alanlarinda yeterli 1siklandirma, gézetleme kameralar1 ve
giivenlik personeli ile gerekli glivenlik 6nlemleri alinmalidir.

ACIKLAMA:

Ambulans ve hasta nakil araclariin otopark alanlar1 degerlendirilmelidir. Otopark ambulanslarin
acil olarak c¢ikis yapabilecegi sekilde konumlandirilmalidir. Ambulans i¢in belirlenmis otoparkin
Oniine bagka araglarin park edip etmedigi de degerlendirilmelidir.

Engelli otopark: engellilerin acil servise kolay ulasimini saglayacak sekilde acil girigsine en yakin
alanda konumlandirilmalidir. Ayrilan otopark alanlariin yeterli olup olmadig1 ve engelli olmayan
araglarin park edip etmedigi degerlendirilmelidir.

Acil servise bagvuran hasta ve hasta yakinlari i¢in ayrilan otopark alaninin yeterli olup olmadig:
degerlendirilmelidir, bu alanlardaki mevcut 1s1klandirma kontrol edilmelidir.

Otopark alanlarinda kamera sisteminin olup olmadigi, sistem var ise goriis alanimnin kontrol
edilmek istenen tiim alanlar1 kapsayip kapsamadigi ve kamera kayitlarinin en az 2 ay siire ile
tutulup tutulmadigr degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA USUL
VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG
IKINCI BOLUM
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Acil Servislerin Fiziki Sartlari, Ulasim, Hizmet ve Malzeme Standartlari,
Seviyelendirme ve Istisnalar

Acil servislerin fiziki sartlar1 ve ulasima iliskin asgari standartlar

MADDE 5 — (1) Acil servislerin, fiziki konum, altyap1 ve ulagim sartlar1 bakimindan sahip
olmasi gereken asgari standartlar sunlardir:

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

g) Acil servise yakin ve acil ulasimini1 aksatmayacak sekilde, hasta nakil araglari, engelli
hasta araglar1 ve resmi araglar, personel ve hasta yakinlari i¢in uygun ve yeterli genislikte
otopark alani ayrilir. Ambulans otoparki ayr1 olarak belirlenir ve her an ¢ikis yapabilecek sekilde
Oniliniin a¢ik olmasi saglanir.

MADDE 10 - Gilivenlik kamerasiyla izleme sistemi ses kaydini da igerir ve en az 2 ay siire ile
saklanir....Acil servisle baglantili otopark alanlarinda da yeterli 1siklandirma, gozetleme
kameralar1 ve glivenlik personeli ile gerekli giivenlik 6nlemleri alinir.

SORU : Acil servis girisinde uygun sekilde diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 22
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
AS.2.1. Acil servis girisi diger girislerden bagimsiz olacak sekilde diizenlenmelidir.

AS.2.2. Acil servise giris kapist ve giris alani personel ve sedyelerin rahatlikla hareket
edebilecegi kadar genis olmalidir.

AS.2.3. Acil servise giris alan1 diiz olmali, gerekli durumlarda ise, en fazla %8 egimli sedye
rampas1 olmalidir.

AS.2.4. Acil servis girisinde hastalarin kolayca ulagabilecegi bir alanda temiz, iglevsel ve yeterli
sayida sedye ve tekerlekli sandalye bulundurulmalidir.

AS.2.5. Acil servis giris ve ¢ikislar1 sedye ile hasta nakline uygun, Ustii kapali ve iyi
aydinlatilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Acil servisin girisinin diger hastane girislerinden bagimsiz olacak sekilde diizenlenip
diizenlenmedigi gdzlenmelidir. Ozellikle D ve El roliindeki hastanelerde hastanenin ana kapisi
(idare ve servislere ulasimi saglayan kapi) ile acil servis giris kapisinin ayr1 oldugu gézlenmelidir.
Hastanenin tiim bdliimlerine erisim sadece acil servis giris kapisindan olmamalidir.

Acil servis giris kapisi, sedye veya tekerlekli sandalye ile saglik personelinin rahatlikla
carpmadan gecebilecegi genislikte olmalidir. Giris alaninin genisligi degerlendirilmelidir.

Acil servis giris alan1 hastanin kolaylikla acil servise ulasimini saglayacak sekilde diiz olmali
veya diiz bir alan yok ise yapilan sedye rampasiin egimi % 8 den fazla olmamalidir. Hastanin
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diismesine neden olabilecek faktorler (tlimsek, oyuk vb.) bulunmamalidir.

Acil servis girisinde hastalarin kolayca ulasacagi alanda, hasta yogunluguna goére sedye ve
tekerlekli sandalyenin yeterli sayida olup olmadigi degerlendirilmelidir. Sedyelerin tekerlekleri,
yan korkuluklari, sabitleme kemeri, frenlerinin calisip calismadigi, tekerlekli sandalyelerin
tekerleklerinin bozuk olup olmadigi, emniyet kemeri olup olmadigi ve ayak basma yerlerinin
saglam olup olmadigi gibi 6zellikleri incelenmelidir.

Acil servis giris ve ¢ikiglar hasta aract veya ambulanstan acil servis girisine kadar olan mesafede
hastalarin olumsuz hava kosullarindan etkilenmemesi icin iistii kapali olacak sekilde
diizenlenmeli ve bu alanda yeterli aydinlatma saglanmalidir. Acil Onilindeki kapali alana
ambulansin tamamen sigmas1 sartt aranmamalidir.

KAYNAK:

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

MADDE 5 — 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 rampasi bulunan ve giris katinda veya ambulans ile direkt ulasilabilir olan katta;
goriintiileme, laboratuvar, ameliyathane, yogun bakim iinitesi ve morga ulasima uygun baglantisi
olan bir konumda kurulur. Hastanelerin kapasitesine gore acil servis kurma seviyeleri Ek-1’de
tanimlanmustir.

b) Ayni alanda birden fazla binada hizmet veren hastanelerde; ameliyathane, yogun bakim,
laboratuar ve goriintilleme birimleri ile acil servis arasindaki hasta nakli kapali ortamda
yapilacak sekilde fiziki baglanti saglanir.

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

SORU : Acil servis seviyesine uygun fiziki diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 23
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AS.3.1. Acil serviste; muayene alanlari, resiisitasyon odasi, miisahede odasi, miidahale odas1
bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Acil serviste; muayene alanlari, resiisitasyon odasi, miisahede odasi, miidahale odalar

gbozlemlenmelidir.

KAYNAK:
YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HiZMETLERININ UYGULAMA USUL
VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG
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Seviyelendirmenin istisnalari

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

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

b) Acil iinitesinin fiziki sartlar, tibbi donanim, ilag ve personel bakimindan Ek-6’daki
asgari standartlar1 tagimasi zorunludur.

c¢) Faaliyet gosterdigi branslarin 6zelligi geregi acil bagvuru yogunlugu bulunan, kadin
hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, kalp ve damar cerrahisi, acil yardim ve
travmatoloji, gégiis cerrahisi, onkoloji ve kemik hastaliklari, meslek hastaliklari, ruh sagligi ve
hastaliklar1 ile gogilis hastaliklar1 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 tagimasi gerekir.

Resiisitasyon odasi: Herhangi bir nedenle solunum ve kardiyak arrest olan, ya da olma ihtimali
yiiksek 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 alandir.

Hasta muayene alanlari: Ayaktan gelen hastalarin muayene, teshis ve tedavisinin yapildigi
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 sutiir atma ve alma, alg1 ve benzeri kii¢iik cerrahi iglemlerinin
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.

SORU: Saglk tesisinde acil servis basvuru sayilarinin takibi ve analizi yapiliyor mu?

SIRA : 24
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.4.1. Saglik tesisine yapilan toplam acil servis miiracaat say1 ve oranlar1 aylik olarak analiz
edilmelidir.Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmelidir.

AS.4.2. Saglik tesisinde acil servisin 112 ile diger saglik tesislerinden almis oldugu sevk sayisi
SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile aylik olarak takip edilmelidir.

51/263




ACIKLAMA:

Acil servise yapilan toplam acil servis bagvuru sayilari, SBYS {izerinden en az asagida verilen
“Acil Servis Bagvuru Sayis1 Takip Tablosu”nda yer alan bilgileri i¢erecek sekilde “Yonetici
Takip Ekran1” olusturularak takip edilmelidir.

Acil servis bagvuru yogunlugu hesaplanirken, acil servis bagvuru orani i¢in; acil servise toplam
basvuru sayisinin, saglik tesisine yapilan toplam bagvuru sayisina orani esas alinmalidir.

SUBAT YILLIK TOPLAM

Analiz sonuglar ile ilgili hastane yonetimi tarafindan yapilan ¢alismalarin varligi ve ¢aligma
sonucuna yonelik yapilan diizenlemeler gozlemci tarafindan degerlendirilmelidir.

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

KAYNAK:

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

MADDE 7 — ¢) Acil servise bagvuran hastalarin es zamanli say1 artis1 oldugu ve bekleme
stiresinin uzadig1 durumlarda, sorumlu idareci tarafindan ek mekan ve ek insan kaynagi acil
servis dis1 hizmet birimlerinden saglanarak, acil servis imkanlart hemen artirilir.”

SORU: Acil serviste karsilama ve tasima hizmeti veriliyor mu?

SIRA : 25
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRANO :5

AS.5.1. Acil serviste hasta karsilama ve tasima eleman1 bulundurulmalidir.
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AS.5.2. Acil servisin daha yogun oldugu saatlerde karsilama ve tasima elemani hizmeti veren
personelin sayisi arttirilmalidir.

ACIKLAMA:

Acil servisler biinyesinde ambulans girisi ve acil servis girislerinde, yardima ihtiya¢ duyacak
sekilde gelen hastalara kolaylik saglamak iizere, hasta karsilama ve tasima elemani
bulundurulmalidir. Karsilama yonlendirme personeli acil servise basvuran hastalar1 karsilamali
ve transferine yardimci olmalidir. Bu birimde calisanlar acil serviste calisan digger personelden
farkli 6zel kiyafet giymelidir.

Acil serviste ¢alisma sistemi, daha yogun saatlerde karsilama ve yonlendirme hizmeti verecek
personelin sayisini arttiracak sekilde diizenlenmelidir. Karsilama ve tasima hizmetinin etkinligi;
personel sayisinin yeterliligi, hasta yogunlugu vb. dikkate alinarak degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

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

MADDE 9-(5) Acil servisler biinyesinde ambulans girisi ve acil servis girislerinde yardima
ihtiya¢ duyacak sekilde gelen hastalara kolaylik saglamak iizere, hasta karsilama ve tasima
eleman1 bulundurulur. Hasta yogunluguna gore gereken sayida eleman, tekerlekli sandalye ve
sedye temin edilir.

SORU: Resiisitasyon icin dzel bir diizenleme yapilmis nmi?

SIRA : 26
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.6.1. Resiisitasyon i¢in ayr1 bir oda diizenlenmis olmalidir.

AS.6.2. Resiisitasyon odast amaci disinda kullanilmamalidir.

AS.6.3. Restisitasyon odas1 acil servis girig kapisina en yakin yerde olmalidir.

AS.6.4. Resiisitasyon odasma gorevli personel disinda ilgisi olmayan Kkisilerin girmesi
engellenmeli ve hasta mahremiyetine yonelik diizenleme yapilmalidir.

AS.6.5. Acil Servis seviyesine gore resiisitasyon odasinda bulunan cihazlar (laringoskop,
defibrilator, aspirator vb.), kullanima hazir olmali ve giinlik kontrolleri yapilarak kayit altina
alinmalidir.

AS.6.6. Resiisitasyon odasinda bulunan ilag ve sarf malzemelerin (eriskin, pediatrik ve infant

boylar1 ayr1 olmak {izere entiibasyon tiipii, NG sonda vb.) kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve
miad kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
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ACIKLAMA:

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 olusturulmalidir.
Acil iinitesinin fiziki sartlar, tibbi donanim, ila¢ ve personel bakimindan Acil Tebligi Ek-6’daki
asgari standartlar1 tagimasi zorunludur.

Faaliyet gosterdigi branslarin 6zelligi geregi acil basvuru yogunlugu bulunan, kadin hastaliklar
ve dogum, cocuk sagligi ve hastaliklari, kalp ve damar cerrahisi, acil yardim ve travmatoloji,
gbgls cerrahisi, onkoloji ve kemik hastaliklari, meslek hastaliklari, ruh saghgi ve hastaliklari ile
gogiis hastaliklart alaninda faaliyet gosteren dal hastaneleri acil servislerinin; fiziki sartlart
bakimindan en az I. Seviye’nin asgari standartlarini, diger sartlar bakimindan III. Seviye’nin
asgari standartlarini tasimasi gerekir.

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

Restisitasyon odasi amaci disinda tansiyon dlgmek, enjeksiyon yapmak, muayene, vb. higbir
sekilde kullanilmamalidir.

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

Gozlemciler resiisitasyon odasina gorevli personel disinda girigin engellenmesi i¢in (kontrollii
gecis sistemi, glivenlik personeli vb.) gerekli Onlemlerin alinip alinmadigini, resiisitasyon
odasinda personel giris ¢ikislari esnasinda hasta mahremiyetini saglayan diizenlemelerin yapilip
yapilmadig1 degerlendirilmelidir.

Restisitasyon odasinda bulunan cihazlarin giinliik kontrollerinin yapilarak kayit altina alinip
alinmadi@ (eski kayitlarda dahil olmak tizere) degerlendirilmelidir.

Resiisitasyon odasinda bulunan ilag ve sarf malzemelerin kullanima hazir olup olmadigi,
kontrollerin yapilip yapilmadigi miktar ve miatlarinin kontrol edilerek kayit altina alinip
alinmadig1 degerlendirilmelidir.

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

Seviyelendirmenin istisnalari

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

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

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

c) Faaliyet gosterdigi branslarin 6zelligi geregi acil bagvuru yogunlugu bulunan, kadin
hastaliklar1 ve dogum, cocuk sagligi ve hastaliklari, kalp ve damar cerrahisi, acil yardim ve
travmatoloji, gogiis cerrahisi, onkoloji ve kemik hastaliklari, meslek hastaliklari, ruh saghgi ve
hastaliklar ile gogiis hastaliklar1 alaminda faaliyet gosteren dal hastaneleri acil servislerinin;
fiziki sartlari bakimindan en az I. Seviye’nin asgari standartlarini, diger sartlar bakimindan III.
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Seviye’nin asgari standartlarini tagimasi gerekir.

EK -5
ACIL SERVIS SEVIYE TESPIT VE DENETIM FORMU RESUSITASYON ODASI
ICIN GEREKLI TIBBI DONANIM
I, 11 ve III Seviye i¢in Miisterek Degerlendirilir.
1. Acil obstetrik girisim ekipmani
2. Havayolu malzemeleri
2.5-8.5 mm i¢ ¢apli, kafli ve kafsiz endotrakeal tiipler,
Laringoskop takimlart,
Combitube,
Oral ve nazal airwayler,
Aspirasyon sistemi,
Balon Valf Maske (Ambu) - erigkin, 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
¢ 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,
o Kalp masaj1 tahtasi (sert yiizeyli sedye kullaniliyor ise aranmaz),

I1.Seviye Igin Degerlendirilir
1.Havayolu malzemeleri
2. Solunum ile ilgili malzemeler
e Acil torakotomi seti ve aletleri,
¢ Endtidal CO2 monitorii
3. Dolasim ile ilgili malzemeler
Pediyatrik kasiklar1 da olan monitor/defibrilator,
Gegici eksternal pacemakerlar,
Kan/s1vi pompalari,
Santral venoz (CV) kateterleri ve takmak ic¢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 boylari)
4. Travma ve Diger Resiisitasyon Girisimleri I¢in
e Peritoneal lavaj seti ve malzemeleri,
5. Diger donanim unsurlari
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e Yeni dogan resusitasyonu i¢in radyan 1siticilar

Lve II. Seviyeye Ilave Olarak III.Seviye i¢in 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 {izere gastrik lavaj
malzemeleri,
e Hipotermi termometreleri,
5. Diger donanim unsurlari
e Hastayi 1sitan ve serinleten battaniyeler,

Resiisitasyon Odasinda Asgari Bulunmasi Gereken ilaglar

L, IT ve II1. Sevive Icin Miisterek Degerlendirilir

1. Absorbanlar — Aktif kémiir
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 (IV)
6. Akcigerler ile ilgili preperatlar (Bronkodilatorler, Mukolitikler, Antikolinerjikler, Nebulize streoidler
— Budesonid vb)
7.Antikonviilzanlar — Benzodiazepinler (IV), Fenitoin (IV), Valproik asit (IV)
8. Elektrolit replasmanlar1 Potasyum, Magnezyum, Ca (IV)

9.Gastrointestinal ilaclar

Antiasitler

Antispazmotikler

Laksatifler

Antiemetikler — Metoklopramid (IV/IM)

Trimetobenzamid (IM)

H, reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin

Proton pompa inhibitorleri — Omeprazol, Lanzoprozol, Pantoprazol
e QGastrointestinal antithemorajikler — Somatostatin veya analoglari

10.G6z, kulak, burun ve bogaz ilaclari
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e Topikal anestezikler

e Topikal antibiyotikler

e Topikal midriyatik ajanlar
e Topikal vazokonstriktorler

11.Kardiyovaskiler ilaclar

12.

13.

14.

15.

16.

16.

e Antiaritmik ilaglar:

e Sodyum kanal blokerleri — Grup 1b 6rn, Lidokain %2 (IV)

e Potasyum kanal blokerleri: 6rn, Amiodaron (IV)

Kalsiyum kanal blokerleri — 6rn: Diltiazem (IV),

Beta-blokerler: - 6rn, Metoprorolol (IV), Esmolol (IV)

Antihipertansif ajanlar — ACE inhibitorleri (kaptopril)

Ditiretikler — Furosemid Vazodilatator ajanlar - Nitrogliserin (IV, SL, PO), Nitroprussid (IV)
Vazopressorler - Direkt etkili — Dobutamine, Miks etkililer — Dopamin

Ileri kardiyak yasam destegi ile ilgili diger ajanlar

e Vazokonstriiktor ajanlar — Adrenalin (IV)
e Parasempatolitik ajanlar — Atropin sulfat (IV)
Sodyum bikarbonat (IV)

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 siilfat

Parenteral replasman sivilari

e %0.9 NaCl, Ringer laktat, %5 Dextroz, %20 Dextroz, %10 Dextroz
e %30 Dextroz, Hipertonik saline - %3 NaCL
Psikoterapotik ilaglar

e Haloperidol (IV), Olanzepin (IV) veya Biperiden (IV)
Sedatif — hipnotik ajanlar

e Benzodiazepinler (Diazepam) (IV), (Midazolam) (IV), Alprozolam (PO)
e Barbitiiratlar (IV) Thiopental (IV)

e FEtomidat (IV)

Serumlar, toksoidler, asilar ve antiveninler — Tetanoz asis1

17.Sistemik kullanim icin antibivotikler

18.

Penisilin (IM) (Benzatin penisilin 1.200.000 IU ve 6.3.3 IU)
I. kusak sefalosporinler — sefazolin sodyum (IV)

III. kusak sefalosporin (IV), (Seftriakson 1 gr flk)
Aminoglikozid (IV) (Gentamisin 80 mg amp)

I. kusak kinolonlar — Ciprofloksasin (IV)

[I.kusak kinolonlar — Moksifloksasin ve Levofloksasin (IV)
Beta Laktamli Penisilinler (IV)

Makrolidler (IV) — Klaritromisin

e Metranidazol (IV)

Insiilinler ve diyabetik ajanlar

19.Hormonlar ve sentetik alt eruplari
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e Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (IV), Deksametazon (IV)
e Glukagon
20.Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ile ilgili ilaclar
e Rho (D) immiin globulin (Rho-Gam), Oksitosik ilaglar
21.Toksikoloji ile ilgili antidotlar
e Atropin (IV), Naloksan (IV), Flumazenil (IV), NaHCO3 (IV) (TCA Zehirlenmesi), N-Asetil
sistein (PO veya IV), Pralidoksim (IV)
22. Trombolitik ajanlar — Streptokinaz, rt-PA, vb.
23.Narkotik olmayan analjezikler ve antipiretikler:Parasetamol (PO, IV), Steroid olmayan anti-

inlamatuar ajanlar (IM, IV)

24. Opiat analjezikler: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 soliisyonlar1

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

SIRA 127
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

AS.7.1. Acil serviste miisahadeye alinan hastalarda kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir.

AS.7.2. Miisahade odas1 hastanin kendisine ve gevresine zarar vermesini engelleyecek sekilde
diizenlenmelidir.

ACIKLAMA:

Miisahede odasinda bulunan toplam yatak sayisinin acil servis seviyesi ile uyumlu olup olmadigi
kontrol edilmelidir.

Miisahede odasina alinan hastalarda kimlik tanimlayici bileklik kullanilmalidir. Hasta bilekligi
ad soyad, protokol numaras1 ve dogum tarihi (giin/ay/yil) bilgilerini igermeli, tan1 ve tedavi i¢in
yapilacak tiim islemlerde hasta kimligi ile dogrulanma yapilip yapilmadig: degerlendirilmelidir.
Miisahede odasinda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmalidir. Bu diizenleme
hastanin kendisine zarar vermesini engelleyecek nitelikte olmalidir. (Ornegin seyyar paravan
kullanimi gibi.)

Mahremiyetin korunmasi:
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Hastanin bedeni lizerinden yapilan tiim uygulamalarda (goriintiileme vb.) 6zel mahremiyet
bolgesinin agilmasini gerektiren durumlarda hasta mahremiyetine saygi énemlidir.

Tibben bolgenin hazirlanmasi gereken durumlarda, olmasi gereken gorevliler disindakiler bu
ortamda bulunmamalidir.

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

Hasta transferi sirasinda da hasta mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

Hastalara ve personele yonelik gilivenlik Onlemleri alinmasi gereken yerlerde hasta
mahremiyetine 6zen gosterilmelidir.

Kayith ve kayitsiz bilgi mahremiyeti:

Hastanin vermis oldugu psikiyatrik dykii, tibbi dykii ve diger konusmalarin hasta ve hekimin izni
olmayan ti¢iincii kisiler tarafindan duyulmasi engellenmelidir. Hastanin tibbi bilgileri ve dykiileri
baska ilgililere aktarilirken gizlilik ilkesi korunarak gerekli 6zen gosterilmelidir. Tiim calisanlar
hastalara 6zel olan tesadiifen ya da gorevleri sirasinda sahit olduklart bilgilerin orada kalmasina
0zen gostermek ve diger ortamlara tasimamak bakimindan sorumludurlar. Hasta dosyalarina
ilgili gorevliler disinda ulasimin engellenmesi i¢in hekim, hemsire, tibbi sekreter tarafindan
gerekli onlemler alinmalidir.

Miisahede altinda bulunan hasta, hemsire ve giivenlik gorevlisi tarafindan siirekli yakindan
gozlenmelidir.

KAYNAK

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

Seviyelendirmenin istisnalari

MADDE 7 — (1) Dal hastaneleri, 6zel hastaneler ve entegre ilge hastaneleri biinyesindeki acil
servisler veya acil iiniteleri, komisyon tarafindan asagidaki olgiitlere uygun olarak inceleme ve
degerlendirmeye tabi tutulur ve raporlanarak tescil icin Bakanliga bildirilir.

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

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

c) Faaliyet gosterdigi branslarin ozelligi geregi acil bagvuru yogunlugu bulunan, kadin
hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk sagligi ve hastaliklari, kalp ve damar cerrahisi, acil yardim ve
travmatoloji, gogiis cerrahisi, onkoloji ve kemik hastaliklari, meslek hastaliklari, ruh saghgi ve
hastaliklar1 ile gogiis hastaliklar1 alaninda faaliyet gOsteren dal hastaneleri acil servislerinin;
fiziki sartlar1 bakimindan en az 1. Seviye’nin asgari standartlarini, diger sartlar bakimindan III.
Seviye’nin asgari standartlarini tagimasi gerekir.
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I. seviye acil servislerde Miisahede odasinda en az dorder adet miisahede yatagi ve sedye mevcut
olmal1 (Ek-4)

SORU: Hastalarin miisahede odasinda kals siireleri takip ediliyor mu?

SIRA : 28
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.8.1. Hastanin acil servise bagvuru zamani, muayene zamani, miisahedeye giris zamani,
miisahededen ¢ikis zaman1 SBYS tarafindan ayr1 ayr1 kayit altina alinabilmelidir.

AS.8.2. Hastanin miisahede odasina giris-¢cikis zamani SBYS sisteminde kayitli olmali ve
miisahede kalis siireleri ol¢iilmelidir.

AS.8.3. Hastalarin miisahede odasinda ortalama kalis siliresi yonetim tarafindan SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:
Gozlemci tarafindan acil servise basvuran hastalarin SBYS’de acil servise basvuru zamani,
muayene zamani, miisahadeye giris zaman1 ve miisahadeden ¢ikis zamaninin ayri ayri olarak
SBYS tarafindan kayit altina alinabildigi degerlendirilmelidir.
Her bir hasta i¢in miisahadeden ¢ikis zamani;

a) miisahededen yatakli servise yatisinin yapildigi zaman,

b) acil servisten taburcu edildigi zaman

¢) miisahade sirasinda exitus olan hastalar i¢in exitus kabul edildigi zaman olarak kabul

edilir.

Ornegin; Saat 08:00 de acil servise bagvuran hasta, saat 08:05 de muayene olmus ve saat 08:15 de
miisahade odasina alinmis ve saat 14:15 de yatakli servise yatist verilmis ise:
Acil servise bagvuru zamanit: 08:00
Muayene zamani: 08:05
Miisahedeye girig zamani: 08:15
Miisahededen c¢ikis zamani: 14:15 olarak ayr1 ayr1 SBYS’ de belirtilip belirtilmedigi
gozlemci tarafindan degerlendirilmelidir.

ANANENRN

Bu kayitlar her hastanin miisahadeye girisi sirasinda ve ¢ikisi sirasinda anlik olarak yapilmalidir.
Miisahedeye giris ve ¢ikis kayitlarinin sonradan yapildigi gézlemci tarafindan tespit edilirse bu
unsur olumsuz degerlendirilir.

Her hasta i¢in SBYS {izerinden hastanin miisahade odasinda kalis stireleri dl¢lilmeli ve toplam
Olclilen miisahade odasinda kalis siirelerinin toplam miisahadede kalan hasta sayisina orani
ortalama kalis siiresi olarak alinmalidir.
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Ornek Ocak ay1 miisahade odasinda ortalama kalis siiresinin hesaplanmas:
1.hasta miisahade kalis siiresi: 6 saat
2.hasta miisahade kalis siiresi: 5 saat
3.hasta miisahade kalis siiresi: 8 saat
4.hasta miisahade kalis siiresi: 2 saat

100. hasta miisahade kalis siiresi: 1 saat

Toplam miisahade kalig siiresi: 300 saat
Ocak ay1 ortalama miisahade odasinda kalis siiresi=300/100= 3 saat (180 dakika)

Siireler aylik olarak asagidaki tabloya uygun sekilde olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile

takip edilmelidir. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmeli ve miisahade odasinda
ortalama kalis siiresini azaltmak icin gereken 6nlemler alinmalidir.

OCAK SUBAT MART ... TOPLAM

180 dakika ... dakika ... dakika ... L. dakika

Gozlemciler tarafindan SBYS’de yonetici takip ekraninin olusturulup-olusturulmadigr ve
hesaplamalarin yukaridaki 6rnege uygun olarak yapilip-yapilmadigi degerlendirilmelidir.

SORU: Acil serviste hastanin takip ve tedavisinde kullanilan dokiimanlar uygun sekilde
dolduruluyor mu?

SIRA : 29
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.9.1. Acil serviste hasta gozlem ve takip formlar1 kullanilmali ve takip formlari, fiziki ya da
elektronik (SBYS) olarak arsivlenmelidir.

AS.9.2. Hasta gozlem ve takip formlarina hekimin adi soyadi, tarihi, saati, imzasi, ila¢ ismi,
ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi ve dozunu igerecek sekilde order ve istenen tetkikler
yazilmalidir.

AS.9.3. Hasta gozlem ve takip formlarinda ilacin ismi, ilaglarin uygulanma zamani, dozu,
uygulama sekli ve uygulayan personelin ismi kayit altina alinmalidir.
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AS.9.4. 1.V. olarak ilag/serum infiizyonu uygulaniyorsa verilen ilacin adi, dozu, infiizyon
baslangic saati, verilis siiresi, hasta ve mayiyi hazirlayanin adi mayi {lizerinde belirtilmelidir.
(etiket vb.)

AS.9.5. Her vardiya degisiminde acil servis miisahade ve resiisitasyon odalarinda bulunan
hastalar1 bir sonraki ndbetci hekim ve hemsireye hasta basinda devredilmeli ve bu islem kayit
altina alinmalidir.

AS.9.6. Acil serviste hastalara kullanilan ilag, malzeme ve hizmetler vb. eksiksiz sekilde
SBYS’ye girisi yapilmalidir.

ACIKLAMA:

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

Acil serviste miisahede odalar1 ve varsa yogun bakimlarinda hastalarin gézlem ve kayit formlari
incelenmelidir. Doktor orderlari, hekimin adi soyadi, tarihi, saati, imzasi, ila¢ ismi, ilaglarin
kullanim sekli, verilis siiresi ve dozu icerecek sekilde verilmesi gerekmektedir.

Ozellikle adli vaka kayitlar1 eksiksiz doldurulmali, gdzlemciler drneklem ile sectigi adli vaka
kayitlarinin eksiksiz tutuldugunu gozlemlemelidir.

Gozlem formlarinda hastaya uygulanan ilaglarin ismi, uygulanma zamani, dozu uygulama sekli
ve uygulayanin ismi kayit altina alinmalidir. Tiim parenteral ila¢ uygulamalarinda ilac1 hazirlayan
hemsire, mutlaka uygulamay1 da kendisi yapmali, baskasinin hazirladig ilact uygulamamalidir.
Degerlendirme esnasinda gozlemciler tarafindan hekim order1 ile hemsire gozlem ve tedavi
formlar1 karsilagtirilmali, verilen tedavi ile uygulanan tedavilerin uyumlu olup olmadigi kontrol
edilmelidir.

Her vardiya degisiminde hekimler hastalarini bir sonraki ndbetci hekime devretmelidir Acil
serviste miisahade odasinda ve resiisitasyon odasinda bulunan hastalarin nébet devirleri sirasinda
uzman hekim/pratisyen hekim devir notu ve kasesi ile birlikte devreden ve devralan hekimlerin

ad1 ve devir saati belirtilerek hasta gozlem gozlem formunda kayit altina alinmalidir. Aym
islemler hemsireler tarafindan da yapilmalidir.

Hastaya uygulanan serum inflizyonlarinda, mayi iizerinde hastanin ve mayiyi hazirlayanin adi,
infiizyon baslangi¢ saati, verilis siiresi, mayi icerisinde ila¢ veriliyorsa ilacin adi1 ve dozu ve
standart bir etiket veya yazi ile yazilmis olup olmadigi, gozlemciler tarafindan hastalara ait
kayitlar, formlar ve mayi etiketlemeleri incelenmeli, eksiklikler olup olmadig:
degerlendirilmelidir. I¢inde ilag olmayan bos serum infiizyonlarinda da yukaridaki bilgileri igeren
etiket kullanilmalidir.

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

KAYNAK:
YATAKLI TEDAVI KURUMLARI iSLETME YONETMELIGI.
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Madde - 71, Hasta tabelasina da, hastalara igerden ve disaridan verilen, kullanilan ve uygulanan
biitlin ilaglar ve tedbirlerle, giindelik iase maddeleri yazilmali, tabelada yazih ilag, tedavi ve sair
tedbirleri hastalara uygulayan hemsireler, uygulama sonuglarini zamaninda ve diizenli olarak
hemsire defterine islemelidir.

Madde - 132/b Hastalarin tedavisi i¢in gerekli biitiin kayit, bakim ve tedavi uygulamalarini
meslekleri dahilinde ve tabiplerin tariflerine gére yapmak goreviyle yiikiimlii olup, hastalarin
ilaglarini, icten ve distan olduguna gore bizzat igirir ve tatbik ederler, enjeksiyonlart yaparlar ve
bunlar1 hemsire notuna miktar ve zaman belirterek kaydedip imzalarlar.

SORU: Hareket kisitlama karar: alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangic¢ ve
sonlandirma zamam, takip arahklar1 belirtilmis mi? (Gozlem Esnasinda hareket
kisitlamasi uygulanmis hasta goriillemediginde, personelin konu hakkinda bilgi sahibi olup
olmadig: degerlendirilmelidir.

SIRA : 30
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
AS.10.1. Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.

AS.10.2. Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangic ve
sonlandirma zamanu, takip araliklar belirtilmis olmalidir.

AS.10.3. Kisitliligin devama ile ilgili karar en geg 24 saatte bir tekrar gbzden gecirilmelidir.

ACIKLAMA :

Hastanin kendini ve digerlerini yaralama riskine kars1 veya tibbi tedavinin kesintisiz olarak
stirdiirilmesini saglamak amaci1 ile en son c¢are olarak kullanilacak olan kisitlamalarin
uygulanmasina ait esaslar1 tanimlanmalidir. Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipmanlarin
mevcut olup olmadigr degerlendirilir. Hasta kisitlama karar1 ilgili hekim veya nébet¢i uzman
hekim tarafindan verilerek tedavi planinda belirtilmelidir. ilgili hekim tedavi planinda
uygulamanin basladig tarihi, saati, tipini, endikasyonunu, uygulamanin hangi araliklarla kontrol
edilecegini ve uygulamanin sonlandirilacag: tarih ve saati belirtilmelidir. Ilgili hekim hastaya
uygulanacak olan kisitlamalarin sebeplerini ve 6nemini, hastanin anlama diizeyine uygun olarak
aciklamali, hangi kisitlamaya ihtiya¢ oldugunu ve yatistirilmaya calisilan davranisin ne oldugunu
sebebiyle birlikte kayit etmelidir.

Eger hasta kendisine ve gevresine zarar verecek davranislari, planlanan zamandan 6nce azaltirsa
ve gereklilik ortadan kalkarsa yeniden degerlendirme yapilmalidir. Kisithiligin devamu ile ilgili
karar en ge¢ 24 saatte bir tekrar gdzden gegirilmelidir.

SORU: Acil servisten istenen, uzman hekim konsiiltasyon gerceklestirme siiresi ol¢iilityor
mu?
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SIRA : 31
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.11.1. Acil serviste konsiiltasyonun istem saati ve konsiiltasyonun gerceklesme saati SBY'S
tarafindan kayit altina alinabilmelidir.

AS.11.2. Acil servisten istenen uzman hekim konsiiltasyon gergeklestirme siiresi mesai i¢i ve
mesai dist olmak iizere ayr1 ayr 6l¢iilmelidir. Olgiilen konsiiltasyon gergeklestirme siirelerinin
brans ve uzman hekim esasli analizi yapilmalidir.

AS.11.3. Acil servis konsiiltasyonlari en fazla 30 dakika icinde gerceklestirilmelidir.

AS.11.4. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmeli, kontrol edilmeli ve en sorunlu alanlar 6ncelikli olmak {izere gerekli iyilestirme
calismalar1 baglatilmalidir.

AS.11.5. Acil serviste konstiltasyona ¢agrilan uzman hekime SMS vb. yontemler ile uyar1 mesaji
gonderilmelidir.

ACIKLAMA:

Konstiltasyonun istendigi ve konsiiltasyonun gerceklestigi saat SBYS tarafindan kayit altina
alimabilmelidir. Gozlemci tarafindan acil servise konsiiltasyon i¢in c¢agrilan uzman hekimin
cagr1 saati ve uzman hekimin acil serviste konsiiltasyonun gerceklestigi saatlerin kayit altina
alinip alinmadigr gézlenmelidir.

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

Acil servis konsiiltasyonlarinin en fazla 30 dakika icinde gergeklestirilip gerceklestirilmedigi
gozlemciler tarafindan degerlendirilmelidir. Kirmizi1 alan konsiiltasyonlart “mavi kod”
kapsaminda olup yakindan takip edilmelidir.

Asagidaki tabloda belirtildigi sekilde her bir uzman hekim i¢in mesai i¢i ve mesai dis1 ortalama
konsiiltasyon gergeklesme zamani konsiiltasyonlarin gerceklesme siirelerinin ortalamasi
alimarak Ol¢iilmelidir. Egitim ve Arastirma Hastanelerinde analizler brans bazlh, diger
hastanelerde ise brans ve hekim bazli yapilmahdir. Aylik yapilan analiz raporlari yonetim
(acilden sorumlu bastabip yardimcisi ve acil klinik sorumlusu) tarafindan degerlendirilmelidir.
Yapilan degerlendirme sonrasinda uygunsuzluklar ve varsa alman tedbirler kayit altina
alinmali, tedbirlerin neler oldugu ve etkinligi gézlemciler tarafindan degerlendirilmelidir.
Yonetim tarafindan konsiiltasyon istenen ancak gerc¢eklesmeyen konsiiltasyonlarin takibi de
periyodik araliklarla yapilmalidir.
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Acil Servis Konsiiltasyon Gerceklesme Siiresi Takip Tablosu

Hekim OCAK SUBAT TOPLAM
Ortalama Konsiiltasyon = Ortalama Konsiiltasyon = Ortalama Konsiiltasyon
Brans Adi Gergeklesme Siiresi Gerceklesme Siiresi Gergceklesme Siiresi
Soyadi Mesai ici Mesai Dis1 Mesai ici Mesai Dis1 Mesai ici Mesai Dis1
NS X Hekim

A Bransi Y Hekim

A Bransi Toplam
Z Hekim
B Bransi Q Hekim

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

Acil Servis Konsiiltasyon Gerceklesme Siiresi Takip Tablosu
(Egitim ve Arastirma Hastaneleri icin)

OCAK SUBAT TOPLAM
Ortalama Konsiiltasyon Ortalama Konsiiltasyon Ortalama Konsiiltas;
Gergeklesme Siiresi Gergceklesme Siiresi Gergceklesme Siire:
Mesai ici Mesai Dis1 Mesai i¢i Mesai Dis1 Mesai ici Mesai 1

B Klinigi/Bransi

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

Acil serviste konstiltasyona ¢agrilan uzman hekime SMS vb. yontemler ile bilgilendirme mesaj1
gonderilmelidir.

Ornek;

“Sayin Dr. ............ , 3. Acil polikliniginden ............... (islem no: 14082015) adli hasta i¢in
konsiiltasyon talebi vardir, tarafinizdan ivedilikle degerlendirilmesi ve sistem iizerinde
sonuglandirilmast rica olunur. .......... HASTANES]I ACIL SERVIS”
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Gozlemciler, SBYS’de Yonetici Takip Ekrani’nin olusturulup-olusturulmadigini, aylik olarak
konsiiltasyon gergeklesme siliresinin mesai i¢i ve dist olmak ilizere Olgiiliip-6l¢iilmedigini,
konsiiltasyona c¢agrilan uzman hekime bilgilendirme mesaji gonderilip-gonderilmedigini
degerlendirmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERIND]% ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA USUL
VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (2018)
MADDE 12-(15) Konsiiltasyonlar, mevcut olmasi halinde acil servis nobetgisi ve Mesai

Kaydirma veya Vardiya Brans Poliklinigi olarak a¢ik olan brans polikliniklerinde gérev yapan
acil brans nébetgisi tabip tarafindan, olmadigi durumlarda konsiiltasyon nobet listesinde olan
tabipler tarafindan yapilir. Konsiiltasyonlarin ¢abuklastirilmasi i¢in tiim konsiiltasyonlar hastane
bilgi sistemi iizerinden tabiplere kayitli mesaj sistemi ile yapilir ve siireleri takip edilir.
Konsiiltasyon siireleri aciliyetine gore en fazla 30 dakikadir. Kirmizi alan konstiltasyonlart “mavi
kod” kapsaminda olup yakindan takip edilir. Konsiiltan tabibin hastay1 tekrar gérme istegi ve
hasta i¢in istenen yeni talepler, hastanin tan1 ve yatis siirecini geciktirmemelidir. Konsiiltan
tabipler kendi bransi ile ilgili net 6neride bulunmalidir. Konsiiltan tabibin istedigi ve acil servisin
rutininde c¢alisilabilen tetkik sonuglar1 ¢iktiktan sonra hastayr beklemeksizin yeniden
degerlendirir. Acil tabibi ihtiya¢ halinde sonuglar ¢ikmadan da konsiiltasyon talep edebilir. ilk
yapilan konsiiltasyonda konsiiltan tabip eksik gordiigii tetkikleri ve miidahaleleri talep edebilir;
mutlak yapilmasi gereken diger brans konsiiltasyonlarini da talep edebilir. Yatis karar1 verilmis,
fakat diger kliniklerin mutlak miidahale etmesi gereken elzem durumlar diginda goriislerini
almak isteyecegi konstiltasyonlar hastanin klinige yatis1 yapildiktan sonra yapilir.

(16) Konsiiltasyon, acil veya icap¢t nobetci tabip listelerinde ismi belirtilen tabibe
ulagilamamas1 veya bir bagka hasta ile mesgul olmasi durumlarinda, ilgili listede ismi bulunan
sirall nobetci tabip ¢agrilir. Nobete veya vakaya ¢agrilan tabip davete icabet etmekle zorunludur.
Icape1 tabip davete mazeretsiz olarak icabet etmediginde hakkinda idari islem baslatilir ve ndbet
ucretleri kesilir.”

SORU: Acil servis brans nobetleri uygun sekilde tutuluyor mu?

SIRA 132
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.12.1. Acil servisin kurulu bulundugu saglik tesisinde ayni1 uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve tizeri
saylda uzman tabibin gorev yaptigi1 branslarda, 24 saat kesintisiz hizmet esasina dayal1 olarak her
bir uzmanlik dali i¢in acil brans ndbeti diizenlenmelidir.

ACIKLAMA:
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Gozlemciler tarafindan ayni uzmanlik dalindan 6 (alt1) ve iizeri sayida uzman tabibin gorev
yaptig1 branslarda acil brans nobetinin tutulup tutulmadigi degerlendirilmelidir. Nobet listeleri
istenerek anlik ve geriye yonelik kayitlar incelenmelidir. Her brans ndbet¢i uzmani igin acil
serviste oda olusturulmasi fiziki agidan uygun olmayan saglik tesislerinde, brans nébeti tutan
uzman hekimin, hastane i¢inde kolay ulasilabilecegi kendi servisleri ya da gorev yerlerinde
olmalar1 da yeterli kabul edilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ UYGULAMA USUL
VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIGDE DEGISIKLIK YAPILMASINA DAIR TEBLIG

DORDUNCU BOLUM
Acil Servis Personel Standartlari, Nobetler, Hasta Kabulii ve Sevk Esaslari

(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 ndbeti i¢in yeterli olmamasi halinde
personel durumuna ve is yogunluguna gore acil servis ndbetlerinin ne sekilde yliriitiilecegine
yine bu Tebligde belirtilen esaslara uygun olarak bastabip karar verir. Acil brans havuz ndbeti
tutan uzman tabiplerden biri ayni zamanda idari uzman tabip ndbetgisi olarak bastabipge
gorevlendirilebilir.

SORU: Acil serviste giivenlik hizmeti veriliyor mu?

SIRA : 33
BOLUM ADI : ACIL SERVIS
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AS.13.1. Giivenlik hizmeti acil servis girisine hakim, uygun alanda konumlandirilmali ve
giivenlik personeli ile 24 saat hizmet verilmelidir.

AS.13.2. Kamera sistemi acil servis giris ve ¢ikislar1 da dahil olmak iizere hasta ve personel
mahremiyeti g6z Oniine alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin disindaki tiim
alanlar1 kapsamali, izlenemeyen kor nokta bulunmamali ve kamera kaydi ses kaydmida
igermelidir.

AS.13.3. Acil servis hastane i¢i gecis kapilar1 kontrollii kap1 olmali ve acil serviste gérev yapan
personelin yetkili gegis sartlar1 tanimlanarak saglanmalidir.

AS.13.4. Acil servis girigslerinde metal dedektor, X- Ray gibi cihazlarla giivenlik onlemleri
alinmalidir.

ACIKLAMA:
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Ruh ve sinir hastaliklar1 hastanelerinde acil servis, poliklinik ve kliniklerde azami giivenlik
onlemlerinin alinmas1 gerekmektedir.

Acil serviste giivenlik hizmetinin 24 saat silireyle acil girisine hakim, uygun alanda verilip
verilmedigi degerlendirilmelidir.

Kamera sisteminin hasta ve personel mahremiyeti g6z Oniine alinarak hastanin muayene ve
tedavi edildigi alanlarin  disindaki tim alanlar1 kapsaylp kapsamadigi ve yeterliligi
degerlendirilmelidir.

Mahremiyet gozetildikten sonra acil servislerde gilivenlik kamerasi ile izlenemeyen kor nokta
bulunmamalidir. Gozlemciler tarafindan 2 ay Oncesine ait kayitlar izlenerek kayit siiresi
degerlendirilmelidir. Gegmise yonelik acil servis kamera kayitlar1 gece saatlerini icerecek sekilde
degerlendirilerek acil servisin aydinlatma, giivenlik ve karsilama yonlendirme hizmetleri de
kontrol edilebilir.

Acil servis hastane i¢i gegis kapilar1 kontrollii kap1 olmali ve acil serviste gorev yapan personelin
yetkili gecis sartlarinin gergeklestirildigi ve acil servis girislerinde metal dedektor, X- Ray gibi
cihazlarla giivenlik 6nlemlerinin alindig1 gozlemlenmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE ACIL SERVIS HIZMETLERININ
UYGULAMA USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG (2018)

MADDE 9 —

“(1) Acil servislerde hasta, hasta yakinlar1 ve g¢alisanlarin gilivenligi i¢in saglik tesisi
yonetimlerince gerekli onlemlerin alinmasi zorunludur. Acil servislerde giivenlik, resmi kolluk
kuvveti veya 6zel giivenlik personeli vasitasiyla ve yeterli sayida giivenlik kameras: destegiyle
saglanir. Giivenlik kameralari, hastalarin muayene edilmeleri veya girisimsel islemleri sirasinda
mahremiyetlerini ihlal edecek sekilde konumlandirilamaz. Mahremiyet gozetildikten sonra acil
servislerde giivenlik kamerasi ile izlenemeyen kor nokta bulunamaz. Giivenlik kamerasiyla
izleme sistemi ses kaydini da igerir ve en az 2 ay siire ile saklanmir. Tibbi islemlerin
gerceklestirildigi alanlar ile cerrahi miidahale, ameliyathane, yogun bakim gibi kritik birimlere
gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin girmesi ilgilisine gore agilma 6zelligi olan
kapilar konulmak suretiyle engellenir. Gorevli personel, hasta, hasta yakini, ziyaretci, ambulans,
hasta nakil arac1 veya sedye ile getirilen acil hastalarin alindig1 girisler gerekli idari ve teknik
onlemler alinarak kontrol altinda tutulur. Acil servislerin ana giris ve hastane i¢i gecis kapilari
acil servis hastalar1 ve buralarda gorevli personeller haricinde higbir sekilde kullanilamaz. Acil
servislerin hastane i¢i ge¢is kapilar1 kontrollii kap1 olmali ve acil serviste gorev alabilecek tanima
sahip yetkili gecis sartlari tanimlanarak saglanmak zorundadir. Acil servisle baglantili otopark
alanlarinda da yeterli 1siklandirma, gozetleme kameralart ve giivenlik personeli ile gerekli
giivenlik 6nlemleri alinir.”
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SERVIS HIZMETLERI

69 /263



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

SIRA : 34
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.1.1. Yatakl servislerde konsiiltasyon istem saati ve konsiiltasyon ger¢ceklesme saati SBY'S
tarafindan kayit altina alinabilmelidir.

S.1.2. Konsiiltasyona c¢agrilan uzman hekime wuyar1 mesaji SMS vb. yontemler ile
gonderilmelidir.

S.1.3. Servislerde istenen konsiiltasyon siirelerinin bransa gore aylik olarak SBYS’de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmeli ve gerektiginde iyilestirme caligmalari
baglatilmalidir.

ACIKLAMA :

Yatakli servislerde konsiiltasyon istem saati ve konsiiltasyon gerceklesme saati SBY'S tarafindan
kayit altina alinabilmelidir.

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

“Saym Dr. ............... , Psikiyatri servisinde yatan .................... (islem no: 14082015) adl
hasta i¢in konsiiltasyon talebi vardir, tarafinizdan degerlendirilmesi ve sistem iizerinden
sonuclandirilmast rica olunur. .......... HASTANESI PSIKiYATRI SERVISI”

Gozlemci tarafindan servise konsiiltasyon i¢in ¢agrilan uzman hekimin c¢agri saati ve uzman
hekimin ilgili serviste konsiiltasyon gerceklestirme saatinin SBYS iizerinde kayit altina alinip
alimmadig1 degerlendirilmelidir.

Her bir hasta i¢in konsiiltasyon gerceklesme siiresi Ol¢iilmeli, Olgiilen siirelerin ortalamasi
almarak asagidaki tabloda belirtildigi sekilde aylik olarak her bir hekim ve brans igin
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konsiiltasyon ger¢eklesme zamani takip edilmelidir. Sonuglar yonetim tarafindan
degerlendirilmelidir. Yapilan degerlendirme sonrasinda uygunsuzluklar varsa alinan tedbirlerin
neler oldugu ve etkinligi de gozlemciler tarafindan gézden gegirilmelidir.

Yonetim tarafindan konsiiltasyon istenen ancak gerceklesmeyen konsiiltasyonlarin takibi de
periyodik araliklarla yapilmalidir.

OCAK SUBAT TOPLAM
Brans L . - .
Adi Soyadi  Ortalama Konsiiltasyon  Ortalama Konsiiltasyon Ortalama Konsiiltasyon
Gergeklesme Siiresi Gergceklesme Siiresi Gergeklesme Siiresi

FABransi| X Hekim

A Brans1 Y Hekim

"B Bransi| Z Hekim

B Bransi Q Hekim

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI iISLETME YONETMELIGI

Servis Sef ve Uzmanlarinin Gorev ve Yetkileri:

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

SORU: Saglik tesisinde yatakh servis hizmetlerinin takibi ve analizi yapilhiyor mu?

SIRA : 35
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BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.2.1. Saglik tesisinde yatakli servis hizmetlerine ait veriler aylik olarak SBYS’de olusturulacak
“Yonetici Takip Ekrani1” ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisleri yatak kullanimlarimi asagidaki tablo 6rnek alinarak SBYS iizerinden
olusturulacak olan “Yonetici Takip Ekran1” ile aylik olarak takip edilmelidir.

foptany Taburcu Olan .7 (.; un Ig:u}de Ayl.“ Yatak Doluluk Yatak Hemsire Hex{nslre LEIT
Yatan Hasta Klinige/Servise Yeniden . Diisen Hasta
Hasta Sayisi Oram Devir Hizx Sayist
Sayist Yatan Hasta Sayisi Sayisi

Gozlemciler, SBYS’de “Yonetici Takip Ekran1” nin olusturulup olusturulmadigini, aylik olarak
yatakli servis istatistiklerinin takip edilip edilmedigini degerlendirmelidir.

SORU: Yatis1 yapilan her hastanin (giiniibirlik yatis1 yapilan hastalar ve gebeler haric)
nutrisyon degerlendirilmesi yapiliyor mu?

SIRA : 36
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.3.1. Yatis1 yapilan her hastanin beslenme durumu degerlendirilmeli, ilgili form doldurulmali
(NRS 2002 formu gibi.) ve SBYS ye tanimlanmalidir.
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S.3.2. Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara, Nutrisyon Destek Ekibi tarafindan
nutrisyon destegi saglanmalidir.

ACIKLAMA:

A, B ve C roliindeki hastanelerde Niitrisyon Destek Ekibinin olusturulup olusturulmadigi kontrol
edilmelidir. Yatis1 yapilan her hastanin (giiniibirlik yatis ve gebeler hari¢ olmak {izere) beslenme
durumu degerlendirilmelidir. 18 yas tlizeri yetigkin hastalar icin NRS 2002 formu kullanilmalidir.
Form SBYS de tanimlanmalidir.

Nutrisyon destegi ihtiyaci tespit edilen hastalara, Nutrisyon Destek Ekibi tarafindan nutrisyon
destegi saglandigina dair kayitlar incelenmelidir. Formun ilk asamasinin hemsire/hekim, ikinci
asamasinin Nutrisyon Destek Ekibi tarafindan degerlendirildigine dair kayitlar gorilerek

degerlendirilmelidir.

SORU: Psikiyatri klinik/servislerine yonelik fiziki diizenleme yeterli mi?

SIRA : 37
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.4.1. Psikiyatri kliniginde asgari asagida belirtilen fiziksel alanlar bulunmalidir; Rehabilitasyon
alanlar1, sigara icen hastalar icin sigara icme alani, ziyaret i¢in ayrilmis bir alan, hastalarin agik
havadan faydalanabilecekleri alan olmalidir.

S.4.2. Klinik/serviste kagma veya intihar olasiligimi engelleyecek fiziksel diizenlemeler
bulunmalidir.

S.4.3. Tavan tek parca olmalidir. Tavana monte techizat emniyetli veya gizli
olmalidir. Pencereler yar1 acilir ya da agilmaz olmalidir.

S.4.4. Klinik/servise giris-¢cikislar ve hastalarin  ortak kullanim alanlar1 kamera ile
izlenmelidir.

ACIKLAMA:
Psikiyatri  kliniklerinde azami  gilivenlik Onlemi almak gerekmektedir. Hastanin
kendisine/cevresine zarar verme riski azaltilmali ve buna yonelik 6nlemler alinmalidir.

SORU Hastalarin giivenligine yonelik yeterli 6nlemler alinmis nm?

SIRA : 38
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :5
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S. S.1. Hastaya varsa psikolojik =zarar verecek olgular tanimlanmali ve uygunsuz
karsilasmalardan koruyucu onlemler alinmalidir.

S. 5.2. Hastanin kendisine ve ¢evresine zarar vermesini engelleyecek diizenlemeler yapilmalidir.
S. 5.3. Hemsire odalar1 tiim birimi gorecek sekilde diizenlenmelidir.

S. 5.4. Ilaglarin bulundugu odaya giris kontrollii olmalidur.

ACIKLAMA:

Hastanenin fiziki planlamasi nedeni ile hemsire bankosunun tiim odalari gorecek bigimde
diizenlenmemis olmasi durumunda iglevsellige gore degerlendirme yapilir.

Klinikte yatan her hastanin takip edilmesi gerekliligi unutulmadan o6zellikle yakin gézlem
gerektiren ve/veya tespite alinmis hastalarin takibi ¢ok iyi yapilmali ve gozlem sonuglari/vital
bulgular1 hasta dosyasina kaydedilmelidir.

SORU: Hasta odalar1 uygun fiziki diizenlemelere sahip mi?

SIRA : 39
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.6.1. Hasta odalarinda kisisel kullanim i¢in duvara sabitlenmis dolap ve etajer bulunmalidir.
S.6.2. Odada bulunan malzemeler ahsap ve yuvarlak kenarli olmalidir.

S.6.3. Havalandirma ve dogal aydinlanma yeterli olmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan hasta odalarimin fiziki yapisi bakilacak unsurda belirtilen sartlarin
tiimiiniin karsilanmasi durumuna gore degerlendirilmelidir. Bakilacak unsurlarda eksiklik olmasi
durumunda olumsuz olarak degerlendirilmelidir. Hasta odalarinda bulunan mobilyalar hastanin
kendisine ve ¢evresine zarar vermeyecek sekilde olmalidir.

Fiziki yetersizlik nedeniyle duvara sabitlenmis dolap ve etajerlerin hasta odas1 disinda bulunmasi
durumunda mahremiyet ve islevsellige gore degerlendirme yapilir.

SORU: Yakin gozlem gerektiren hastalara yonelik diizenleme yapilmis mi?

SIRA : 40
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
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BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.7.1. Yakin gozlem odalar1 olmali ve yakin gézlem gerektiren hastalar belirlenmelidir.
S.7.2. Hastalar hekim veya hemsire tarafindan belirlenmis bir plan dogrultusunda gézlenmelidir.

S.7.3. Gozlem sonuglar1 degerlendirilmeli ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.

ACIKLAMA:

Intihar riski, kendisine/cevresine zarar verme riski, eksitasyon riski, EKT tedavisi vb. durumlar
yakin gozlem gerektirmektedir. Bu riskleri tasiyan hastalar belirlenmeli ve bir plan
dogrultusunda yakin gézlem odalarinda takip ve tedavi edilmelidir.

Gozlem ve tedavi sonuglar1 hasta dosyasina kaydedilmelidir.

SORU: Hastalara yonelik rehabilitasyon faaliyetleri diizenlenmis mi?

SIRA 141
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

S.8.1. Hasta ve hasta yakinlari, her hastaya 6zgli hazirlanan rehabilitasyon faaliyetlerinin
programi konusunda bilgilendirilmelidir.

S.8.2. Giinaydin ve/veya sorun toplantilar1 yapilmalidir.
S.8.3. Resim, elisi, satrang, tavla, bilgisayar kullanma gibi aktivite gruplar1 olusturulmalidir.

S.8.4. Fiziksel egzersiz gruplar1 olmalidir.

ACIKLAMA:
Rehabilitasyon faaliyetleri konusunda bir plan olusturulmali ve plan dogrultusunda faaliyetler
diizenlenmelidir.

SORU: Hastanin 6z bakimu ile ilgili degerlendirme sonuglari, hasta dosyasina kaydedilmis

mi?
SIRA 1 42
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
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BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

S.9.1. Hastanin kilik kiyafetlerinin temizligi, sa¢ bakimi ve trasi, beslenme, banyo ve tuvalet
ihtiyaclar1 karsilanmali ve hasta dosyasina kaydedilmelidir.

ACIKLAMA:
Yatist yapilan her hastanin 6z bakimi bulgular: hasta dosyasina ayrintili kaydedilmeli, 6z bakimi
arttirmaya yonelik 6nlemler alinmalidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI (1983, Deg. 2005)

S — Hemsirelerin Gorev ve Yetkileri : Madde 132: Hemsire, hasta ile tibbi ve psikolojik
bakimindan devamli ilgilenebilecek yapida ve yetenekte saglik meslek lisesi mezunu yardimeci
saglik personelidir. a) Kuruma yatirilan hastanin tiim ihtiyaglarin1 géz onilinde bulundurmak
suretiyle ruhsal, duygusal ve genel aligkanliklarini degerlendirir. Moral giiciinii olgunlastirici
gerekli ortam1 ve giliveni saglar. Hastalar1 tabiplerce yapilacak muayene ve tedaviye hazirlar.

b) Hastalarin tedavisi i¢in gerekli biitiin kayit, bakim ve tedavi uygulamalarint meslekleri
dahilinde ve tabiplerin tariflerine gore yapmak goreviyle yiikiimliidiirler. Hastalarin ilaclarini,
icten ve distan olduguna gore bizzat i¢irir ve tatbik ederler, enjeksiyonlar1 yaparlar ve bunlari
hemsire notuna miktar ve zaman belirterek kaydedip imzalarlar. Sik sik kontrolii icab eden
hastalarla ameliyatli 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 ndbet¢i hemsireye
verirler.

c) Hastalara iyi muamele etmek, onlarin dertlerini dinlemek, teselliye muhta¢ olanlar1 ve
ameliyat heyecani iginde bulunanlan 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 yiyemeyecek
durumda olan hastalarin bizzat yemegini yedirirler. Banyo yapacaklar1 yardimer hizmetli ile
banyoya gonderirler, gidemeyenlerin yataklarinda temizligini yaptirirlar.

HEMSIRELIK YONETMELIGI

Madde 6: Hemsireler; verilen hemsirelik bakiminin kalitesini ve sonuglarini degerlendirir,
hizmet sunumunda bu sonuglardan yararlanarak gerekli iyilestirmeleri yapar ve sonuglar ilgili
birime iletir. Tibbi tan1 ve tedavi girisimlerinin hasta iizerindeki etkilerini izler, istenmeyen
durumlarin olusmasi halinde gerekli kayitlar: tutarak hekime bildirir ve gerekli dnlemleri alir.

SORU: Hastanin psikiyatrik degerlendirmeleri, giinliik goriismeleri ve tedavileri kayit
altina alimyor mu?

SIRA : 43
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BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.10.1. Servise yatis1 yapilan hastalara hekim tarafindan 24 saat i¢indedegerlendirme
yapilmalidir.

S.10.2. Hastanin psikiyatrik degerlendirmeleri, giinliik goriismeleri ve tedavileri kayit altina
alimmalidir.

S.10.3. Her hastaya giinliikk olarak, hekimin adi soyadi, tarihi, imzasi, ila¢ ismi, ilaclarin
kullanim sekli, verilis siiresi, dozu, hastanin yatis yapilmadan once kullandigi ve kullanmaya
devam edecegi ilaglar ve bakim plani igeren order verilmelidir.

ACIKLAMA:

Yatis1 yapilan her hastanin goériisme notlar1 ve tedavisi giinliik olarak tutulmali ve dosyasina
kaydedilmelidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI (1983, Deg. 2005)

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

SORU: Hareket kisitlama karar1 alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangic ve
sonlandirma zaman, takip araliklari belirtilmis mi? (G6zlem esnasinda hareket kisitlamasi
uygulanmis hasta goriilemediginde, personelin konu hakkinda bilgi sahibi olup olmadig:
degerlendirilmelidir.)

SIRA 1 44
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
S.11.1. Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipman mevcut olmalidir.

S.11.2. Hareket kisitlama karari alinan hastalarda tedavi planinda uygulama baslangic ve
sonlandirma zamanu, takip araliklar belirtilmis olmalidir.

S.11.3. Kisithiligin devamu ile ilgili karar en geg¢ 24 saatte bir tekrar gozden gegirilmelidir.

S.11.4. Kisitlama tek kisilik odalarda yapilmalidir.
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S.11.5. Sozel olarak kisitlama karar1 verildiginde hekim tarafindan ilk 15 dakika i¢inde hasta
goriilmelidir.

ACIKLAMA:

Hastanin kendini ve digerlerini yaralama riskine karsi veya tibbi tedavinin kesintisiz olarak
stirdiiriilmesini saglamak amaci1 ile en son c¢are olarak kullanilacak olan kisitlamalarin
uygulanmasina ait esaslari tanimlanmalidir.

Hareket kisitlamasinda kullanilan ekipmanlarin mevcut olup olmadig: degerlendirilir.

Hasta kisitlama karar1 ilgili hekim veya noébet¢i uzman hekim tarafindan verilerek tedavi
planinda belirtilmelidir.

flgili hekim tedavi planinda uygulamanm basladig1 tarihi, saati, tipini, endikasyonunu,
uygulamanin hangi araliklarla kontrol edilecegini ve uygulamanin sonlandirilacag: tarih ve saati
belirtilmelidir. ilgili hekim hastaya uygulanacak olan kisitlamalarin sebeplerini ve 6nemini,
hastanin anlama diizeyine uygun olarak agiklar.

Hangi kisitlamaya ihtiya¢ oldugunu ve yatistirilmaya c¢aligilan davranisin ne oldugunu sebebiyle
birlikte kaydeder.

Eger hasta kendisine ve ¢evresine zarar verecek davraniglari, planlanan zamandan once azaltirsa
ve gereklilik ortadan kalkarsa yeniden degerlendirme yapilir. Kisithiligin devamu ile ilgili karar
en ge¢ 24 saatte bir tekrar gdzden gegirilmelidir.

SORU: Elektrokonvulsif Tedavi (EKT) ile ilgili diizenleme yapilmis m1?

SIRA : 45
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
S.12.1. EKT {initesi psikiyatri kliniklerinden ayr1 olmalidir.
S.12.2. Unitede; hazirlik odasi, uygulama odasi, derlenme odas1 bulunmalidir.

S.12.3. Yeterli havalandirma ve 1s1klandirma saglanmalidir.

KAYNAK:

ELEKTRO KONVULSIF TEDAVI UYGULAMA YONERGESI(2006).

Madde 5- (Degisik:13.06.2007 tarih ve 5465 sayili Makam Onay1) EKT uygulamasini saglayan
linite;

a)Genel hastanelerde ve giinlik EKT uygulama sayist 10’un altinda olan birimlerde hastaya
genel anestezi uygulamasi yapilabilen bir mekani igeren bir {initedir.

b) Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi ve giinlilk EKT uygulama sayis1 10’un {izerinde olan
birimlerde hazirlik odasi, uygulama odasi, derlenme odasi boliimlerini igeren bir iinitedir.

Mekan diizenlemesi diger hastalarin EKT uygulanan hastay1 géremeyecegi sekilde yapilmalidir.
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SORU : EKT iinitesi gerekli tibbi cihaz ve donanima sahip mi?

SIRA : 46
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.13.1. EKT f{initesindeki tibbi cihazlar kullanima hazir olmalidir.(EKT cihazi, anestezi cihazi,
cerrahi aspirator, defibrilator, EKG ve oksijen satiirasyonunu dl¢ebilen monitor)

S.13.2. EKT dinitesinde laringoskop seti ve yedek pilleri ,entiibasyon tiipii, yardimer hava yolu
araglar1 (laringeal maske, airway ), ambu, aspirasyon sondasi ve acil ilaglar bulunmalidir.

KAYNAK:
ELEKTRO KONVULSIF TEDAVI UYGULAMA YONERGESI (2006).
Tibbi Cihaz ve Malzemeler
Madde 8- EKT {initesinde bulunmasi gereken tibbi cihaz ve malzemeler sunlardir:
a) Elektrokonviilsif tedavi cihazi,
b) Anestezi cihazi,
c¢) Cerrahi aspirator,
d) Defibrilator,
e) Monitor (EKG ve oksijen satlirasyon 6zellikli),
f) Laringoskop seti,
g) Entiibasyon tiipleri,
h) Airwayler,
1) Ambu,
j) Aspirasyon sondalart,
k) Liizumlu acil ilaglar.

SORU: Elektro Konviilsif Tedavi Uygulama Esaslarina uyuluyor mu?

SIRA : 47
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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S.14.1. EKT {nitesine sevk edilecek hastalarin; ayrintili fizik muayeneleri, laboratuvar tetkikleri
(kan grubu, hemogram, iire, seker ve psoddokolinesteraz vs), klinisyen tarafindan gerekli
goriilecek konsiiltasyon ve tetkikleri tamamlanmis olmalidir.

S.14.2. EKT ve anestezi uygulamasina onay verildigini bildirir form ya da formlar hasta, velisi
veya vasisi veyahut birinci derece yakinlarindan biri tarafindan imzalanmis olmalidir

S.14.3. Hasta ile ilgili bilgiler EKT takip formuna kaydedilmeli ve EKT Protokol Defteri
tutulmalidir.

S.14.4. EKT uygulanacak hastaya, yeteri kadar hemsire veya saglik memuru ile yardimci
personel eslik etmelidir.

S.14.5. EKT uygulamasit sonrasi derlenme siiresi (1 saat) tamamlanmadan {inite terk
edilmemelidir.

KAYNAK:

ELEKTRO KONVULSIF TEDAVI UYGULAMA YONERGESI (2006).

Elektro Konviilsif Tedavi Uygulama Esaslar1

Madde 4- Elektro Konviilsif Tedavi endikasyonu konulmus hastalarin bu iiniteye sevkleri ve
tedavinin uygulanmasinda asagidaki esaslara uyulmasi gerekir.

a) (Degisik:13.06.2007 tarih ve 5465 sayili Makam Onay1) Anestezili ve kas gevseticili olmayan
EKT, tibbi gerekge hasta dosyasinda belirtilmeden, uygulanamaz.

b) EKT uygulamalari, bu Yonergede belirtilen egitimi almis bir ruh sagligt uzman hekimi
sorumlulugu altinda yapilir.

c) EKT tinitesine sevk edilecek hastalarin; ayrintili fizik muayeneleri, laboratuvar tetkikleri (kan
grubu, hemogram, iire, seker ve psodokolinesteraz vs), klinisyen tarafindan gerekli goriilecek
konsiiltasyon ve tetkikleri tamamlanmis olmalidir.

d) EKT ve anestezi uygulamasina onay verildigini bildirir form ya da formlar hasta, velisi veya
vasisi veyahut birinci derece yakinlarindan biri taratindan imzalanmis olmalidir.
(Degisik:13.06.2007 tarih ve 5465 sayili Makam Onayi) Hastanin herhangi bir yakinina
ulagilamadigi ve tibbi zorunluluklarin oldugu durumlarda EKT tedavisi iki psikiyatri uzmaninin
karar1 belgelenmek kosuluyla uygulanabilir.

e) EKT {initesine bagvuru esnasinda, hasta ile ilgili bilgilerin ekteki EKT takip formuna
kaydedilmesi gerekir.

f) EKT tedavisi Oncesinde hastalara 6 saat siireyle yiyecek ve icecek verilmemeli, tedavi
oncesinde mesane bosaltilmis olmalidir.

g) Islemlerin diizenli ve seri bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in EKT uygulanacak hastalarin damar
yollar1 agik, onceki giinlerde acilmis damar yollar1 kontrol edilmis ve 72 saatte bir degistirilmis
olmalidir.

h) (Degisik:13.06.2007 tarih ve 5465 sayili Makam Onay1) EKT uygulanacak hastaya, yeteri
kadar hemsire veya saglik memuru ile yardimci personel eslik etmelidir.

1) EKT uygulamasi sonrasi derlenme siiresi (1 saat) tamamlanmadan {inite terk edilmemelidir.
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SORU: Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?

SIRA : 48
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.15.1. Epikriz her hastaya eksiksiz doldurulmali ve bir niishasi hastaya verilmelidir.
Epikrizde;

a) Yatis sebebi, tanilar ve eslik eden hastaliklar,

b) Onemli fiziksel ve diger bulgular,

¢) 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.15.2. Taburcu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin
imzas1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Taburcu edilmis hasta dosyasi ilizerinden epikriz formu incelenmeli, yukarida belirtilen tim
unsurlarin eksiksiz olarak doldurulmus olmast durumunda olumlu olarak degerlendirilmelidir.
Taburcu olan hasta dosyalarinda epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin imzasi
aranmalidir.

KAYNAK:

YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGH:

Madde 76:Taburcu edilen hastalara amaca uygun bir epikriz verilmesi gerekir.

HASTA HAKLARI YONETMELIGI

Madde 24:Saglik kurum ve kuruluslarinda yatarak tedavisi tamamlanan hastaya, genel saglik
durumu, ilaglari, kontrol tarihleri, diyet ve sonrasinda neler yapmasi gerektigi gibi bilgileri igeren
taburcu sonrasi tedavi plani saglik meslek mensubu tarafindan sézel olarak anlatilir. Daha sonra
bu tedavi planinin yer aldig1 epikrizin bir niishasi hastaya verilir.

SORU: Hasta ve yakinlari i¢in egitim program diizenlenmis mi?
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SIRA : 49
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.16.1. Bu egitim asgari hasta ve yakinlar1 igin psikoegitim, taburculuk sonrasi poliklinik
kontrolleri, ila¢ kullanimi, hastalik niiksleri hakkinda bilgi, Toplum Ruh Sagligi Merkezleri
tanitim1 ve rehabilitasyon faaliyetleri konularini kapsamalidir.

ACIKLAMA:
Egitim kayitlar1 hasta dosyasinda bulunmalidir.

SORU: Calisanlara yonelik egitim program diizenlenmis mi?

SIRA : 50
BOLUM ADI : SERVIS HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

S.17.1. Psikiyatri hastalari ile bag etme, iletisim, kriz yonetimi vb. gibi konularda tiim c¢alisanlara
egitim verilmelidir.
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TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZIi
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SORU: Merkezin tescilini gosteren Bakanhiktan alinmis onay belgesi mevcut mu?

SIRA : 51
BOLUM ADI : TRSM
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TRSM.1.1. Bu belge saglik tesisinde bulunmalidir.
TRSM.1.2. Belgede Bakanlik makaminin tescil onay1 aranmalidir.

KAYNAK:

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI HAKKINDA YONERGE
(06/03/2014 tarih ve 9453 sayili Bakan Onayi ile yiiriirliige konulan)
Merkezin Kurulmasi ve tescil iglemleri

Madde 5 — (1) Merkezlerin, bagli olarak kurulacagi saglik tesisleri, hizmet verecegi bolge ve
kurulacak merkez sayisi, hizmet verecegi niifusun demografik yapist ve epidemiyolojik
ozellikleri dikkate almarak Bakanlik¢a belirlenir. Thtiya¢ duyulan illerde birden fazla merkez
kurulabilir ve sorumluluk bélgeleri halk sagligi midiirliigiiniin ve genel sekreterligin goriisii
alinmak suretiyle miidiirliik tarafindan belirlenir

(2) Merkezin faaliyeti, merkezin hizmet verecegi bolge ile sinirlidir

(3) Merkez, fiziki alt yapinin yeterli olmasi halinde bagl olarak hizmet verecegi saglik tesisi
biinyesinde, miimkiin olmamasi durumunda ise genel sekreterlikce ilgili mevzuata uygun olarak,
kiralama veya usulii dairesince baska sekilde temin edilecek ayr1 binada kurulabilir. Merkezin,
bu Yonergede belirlenen fiziki kosullar, personel, arag, gere¢ ve hizmet standartlariin
saglanmasindan genel sekreterlik ve ilgili saglik tesisi hastane yOneticisi miiteselsilen
sorumludur

4) Acgilmasi planlanan merkezin mekanla ilgili hazirliklar1 yapildiktan sonra, miidiiriin
gorevlendirecegi bir saglik miidiir yardimcis1 bagskanliginda, halk sagligi mudiirligii ruh saglig
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biriminden sorumlu 1 (bir) kisi ve genel sekreterin gorevlendirecegi merkezin agilacagi saglik
tesisinde gorevi bulunmayan en az bir ruh saglig1 ve hastaliklart uzmanindan olusan bir inceleme
ve degerlendirme komisyonu marifetiyle personel, fiziki kosullar, tefris ve donanim asgari
standartlar1 bakimindan yerinde incelenerek hazirlanan komisyon raporu ruhsat diizenlenmesi
icin Bakanliga gonderilir. Bakanlik¢a ruhsat diizenlenen merkez faaliyete baslar.

SORU: Merkezin fiziki kosullar1 uygun mu?

SIRA : 52
BOLUM ADI : TRSM
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TRSM.2.1. Tahsis edilecek bina; tercihen miistakil, en az 300m2 toplam kapali alana sahip ve
toplu tasima araclariyla kolay ulasllablhr yerde ve yangin onlemleri bakimindan ilgili mevzuata
uygun olmalidir. (Inceleme ve Degerlendirme komisyonunca fiziki alanin fonksiyonel olduguna
dair rapor diizenlenmesi halinde 300 m2 sart1 aranmaz.)

TRSM.2.2. Merkez biinyesinde asgari; Giris ve karsilama alani, Grup terapi alani, Ugras terapi
odalari/rehabilitasyon alani, Kiitliphane ve okuma salonu, Yemek alani ve beceri egitimi mutfag,
Cok amagcli salon, Tedavi ve gézlem odasi, Spor alanlari, Goriisme odasi, Ekip calisma odast,
temizlik malzemelerinin depolandigi oda ayrilmali ve hasta, hasta yakinlari1 ve personel i¢in
yeterli sayida lavabo ve tuvalet olmalidir.

TRSM.2.3. Engellilere yonelik en az bir tuvalet ve lavabo olmalidir.

KAYNAK:

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI HAKKINDA YONERGE

(06/03/2014 tarih ve 9453 sayili Bakan Onayi ile yiiriirliige konulan) Fiziki kosullar, ara¢ ve
gerec asgari standardi.

Madde 6 — (1) Merkez: tercihen en az 300 m2 biiyiikliigiindeki miistakil, toplu tasima

araglariyla kolay ulagilabilir, merkezi yerlerde bulunan binalarda agilir. Cok katli binalarda;
zemin veya birinci katlarda veya bu katlardan en az birinin birlikte kullanildig: katlarda birbiriyle
baglantili olarak agilabilir. Yine c¢oklu katlarda binanin tamaminin saglik amaclh kullanilmasi
durumunda iist katlarda da agilabilir. Bina yangin 6nlemleri bakimindan ilgili mevzuata uygun
olmalidir. Merkez biinyesinde bulunmasi gereken alanlar ile fiziki ve donamim asgari sartlar
sunlardir:

a) Giris ve karsilama alani: Karsilama ve kayit bankosu, giivenlik personeli i¢in ayrilmis

kontrol ve bekleme alani, duyuru panosu, hasta ve yakinlar i¢in yeterli oturma grubu bulunan,
hizmete uygun sekilde tefris edilmis bir bekleme mahallinden olusan alandir

b) Grup terapi alani: Grup terapileri, genel toplanti ve egitimlerin yapilabilecegi, yeterli

saylda sandalye, masa, duvar tipi ve ayakli taginabilir yazi tahtasi gibi gerekli donanima sahip,
yeterli biiytikliikte alandir
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c) Ugras terapi odalari/rehabilitasyon alani: En az 1 (bir) adet olmak iizere icerisinde lavabo,
kolay temizlenebilen masalar, yeterli sayida tabure ya da sandalye, duvara monte sergileme
raflar1, duvar panosu, kilitli malzeme dolaplar1 ve ugraginin tiiriine gore sovaleler, ¢esitli resim
geregleri, ahsap ve taki gerecleri, nota sehpalari, miizik aletleri ve benzeri donanim olan yeterli
alana sahip mekandir. Hasta sayisina ve ugrasinin 6zelligine gore birden fazla ugras terapi odasi
yapilandirilabilir.

¢) Kiitiiphane ve okuma salonu: Okuma ve internet kullanimina uygun yeterli sayida masa,
sandalye, duvar panosu, bilgisayar ve kitapliklarin oldugu yeterli biiyiikliige sahip mekandir..

d) Yemek alan1 ve beceri egitimi mutfagi: Hasta ve gorevli personel i¢in 6gle yemegi

pisirilmesi ya da dagitimini saglayacak ve ayn1 zamanda goniillii hasta ailelerinin, goniilliilerin
ve hastalarin ¢aligsmasina ve ugrasi egitimine uygun yeterli donanim ve biiytikliige haiz alandir.
e) Cok amagcli salon: Hastalarin dinlenme amaci ile kullanabilecekleri oturma alanlar1 olan
mekandir

f) Tedavi ve gozlem odasi: Enjeksiyon uygulamasi, ilag yan etkilerine bagli olarak gelisen
durumlar gibi tedavi ve gozlem amagl kullanilmak {izere olusturulan ve gerekli donanima haiz
mekandir.

g) Spor alanlari: Bina igerisinde bulunmasi zorunlu olmayan ancak miimkiin olmasi halinde
havalandirmasi saglanmais, dus ve giyinme alanlarini da igeren hastalarin spor yapmasina elverisli
olarak yapilandirilmig alandir. Merkezde spor alani var ise dus imkan1 saglanmalidir

g) Goriisme odasi: En az 1 (bir) adet olmak lizere hekim ile hastanin goriisebilecegi sekilde
yapilandirilmis ve kilitli kisisel dolaplar, masa, sandalye, bilgisayar ve dosya dolab1 bulunan
mekandir.

SORU: Merkezde Gezici Ekip Araci bulunuyor mu?

SIRA : 53
BOLUM ADI : TRSM
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TRSM.3.1. Merkez tarafindan gezici hizmet vermek iizere gorevlendirilen ekibin sayisina gore
en az bir ara¢ hastane yonetimince tahsis edilmelidir.

TRSM.3.2. Acil psikiyatrik durumlarda hasta nakilleri i¢in 112 ambulans hizmetlerinden
yararlanilmalidir.

KAYNAK:
TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI HAKKINDA YONERGE

(06/03/2014 tarih ve 9453 sayil1 Bakan Onayu ile yiiriirliige konulan)

Ulasim arac1 tahsisi

MADDE 7 — (1) Merkez tarafindan hizmet vermek iizere gorevlendirilen gezici ekip sayisina
gore en az bir ara¢ hastane yonetimince merkeze tahsis edilir.

(2)Acil psikiyatrik durumlarda hasta nakilleri i¢in 112 ambulans hizmetlerinden faydalanilir
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(3) Ulasim ve hasta nakil hizmetleri, ilgili mevzuata uygun olarak hizmet alimi veya kiralama
yoluyla gergeklestirilebilir.

SORU: Merkezde hizmetin niteligine gore uygun personel istihdam edilmis mi?

SIRA : 54
BOLUM ADI : TRSM
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TRSM.4.1. Merkezde en az; 1 ruh sagligi ve hastaliklar1 uzmani, 1 sosyal ¢alismaci, 1psikolog,
2 hemsire, 1 saglik memuru, 1 tibbi sekreter, 1 idari ve teknik personel, temizlik elemani,
giivenlik gorevlisi ile , is ugras terapisti ve/veya usta Ogretici gibi ihtiya¢ duyulan diger
unvanlarda yeteri kadar personel hastane yoneticisi tarafindan gorevlendirilmelidir.

TRSM.4.2. Personelin gorevlendirme yazis1 olmalidir.

TRSM.4.3. Merkezde gorevlendirilecek personel, Bakanlik tarafindan hazirlanan "Toplum Ruh
Sagligi Merkezi Calisma Prensipleri Genel Uyum ve Teori Egitimi'ni almis olan personel
arasindan secilmelidir. Bu nitelikte personel bulunmamasi halinde gorevlendirilen personelin en
kisa siirede ilgili egitimi almasi icin Tirkiye Halk Sagligt Kurumu ile koordinasyon
saglanmalidir.

TRSM.4.4. Bu egitim alinincaya kadar merkez sorumlu ruh sagligi ve hastaliklart uzmani
tarafindan; temel egitim ve merkez calisma usul ve esaslari konusunda egitim verilir ve yazili
olarak Bakanliga bildirilmelidir.

KAYNAK:
TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI HAKKINDA YONERGE

(06/03/2014 tarih ve 9453 sayili1 Bakan Onayi ile yiirtirliige konulan)

MADDE 8- (1) Merkezde en az; 1 ruh sagligi ve hastaliklar1 uzmani, 1 sosyal ¢alismaci,
psikolog, 2 hemsire, 1 saglik memuru, 1 tibbi sekreter, 1 idari ve teknik personel ve ihtiyac
duyulan temizlik elemani, giivenlik gorevlisi ile is ugras terapisti gibi diger unvanlarda yeteri
kadar personel ilgili mevzuata uygun olarak hastane yoneticisi tarafindan gorevlendirilir. Hizmet
alimi yolu ile temin 4 edilecek hizmetlerdeki personel sayisi, Bakanlik¢a ilgili mevzuatta
belirlenen azami is¢i sayisina dahil degildir

(2) Merkezde gorevlendirilecek personel, Bakanlik tarafindan hazirlanan "Toplum Ruh Sagligi
Merkezi Calisma Prensipleri Genel Uyum ve Teori Egitimi'ni almis olan personel arasindan
secilir. Bu nitelikte personel bulunmamasi halinde gorevlendirilen personelin en kisa siirede ilgili
egitimi almasi i¢in Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu ile koordinasyon saglanir. Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu tarafindan veya Bakanlik¢a onay verilen merkezde personel egitime alinir. Bu
egitim alinincaya kadar merkez sorumlu ruh sagligi ve hastaliklari uzmani tarafindan; temel

87 /263



egitim ve merkez ¢alisma usul ve esaslar1 konusunda egitim verilir ve yazili olarak Bakanliga
bildirilir. Bu egitimi alan kisilerin hizmetin siirekliligi i¢in merkezde calistirilmasina 6zen

gosterilir

SORU : Merkez, hedeflerine uygun hizmet veriyor mu?
SIRA : 55

BOLUM ADI : TRSM

BOLUM SIRA NO :5
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TRSM.5.1. Merkez hizmet verdigi bolgenin stratejik planini hazirlamali, uygulamali, sonuglarini
izlemeli ve degerlendirmelidir.

TRSM.5.2. Rehabilitasyon, psikososyal beceri kazandirma ve desteklemeye iliskin plan,
program ve c¢alismalar yapilmalidir.

TRSM.5.3. Hastalarin farmakolojik tedavisine diizenli devam edip etmedigi, ilaglarini dogru
zamanda ve dozda kullanip kullanmadigi, yan etki olup olmadig gibi siirecler takip edilmelidir.
TRSM.5.4. Topluma, hasta yakinlarina, saglik personeline ve diger ilgili personele agir ruhsal
bozukluklar alaninda egitim verilmeli ve egitim kayitlar1 tutulmalidir.

KAYNAK: o . )

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI HAKKINDA YONERGE

(06/03/2014 tarih ve 9453 sayil1 Bakan Onayu ile yiiriirliige konulan)

Hizmetin kapsami

Madde 11 - (1) Agir ruhsal bozuklugu bulunan hastalara ait kayit ve istatistiklerin tutulmasi,
kayith hastalarin giliglendirilmesini ve toplumla biitiinlesmesini hedef alan rehabilitasyon,
psikososyal beceri kazandirma ve desteklemeye iliskin plan, program ve ¢alismalarin yapilmasi,
hastalik durumlarinin  degerlendirilmesi, tedavi edilmesi ve izlenmesi, topluma, hasta
yakinlarina, saglik personeline ve diger ilgili personele agir ruhsal bozukluklar alaninda egitim
verilmesi esastir Hizmetin gerektirdigi durumlarda iiniversiteler, psikiyatri hastaneleri, psikiyatri
klinikleri ve ilgili diger kurum ve kuruluslarla isbirligi yapilabilir.

SORU: Merkez, kendisine bagh bolgede agir ruhsal hastaligi olan hastalar: tespit etmis mi?

SIRA : 56
BOLUM ADI : TRSM
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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TRSM.6.1. Agir ruhsal rahatsizligi olan hastalarin tedavisini yapan hastaneler hastalara dair
iletisim bilgilerini merkeze; poliklinik hastalari i¢in ayda bir, yatan hastalar i¢in taburcu olduktan
sonra en ge¢ 3 giin i¢inde bildirmelidir.

TRSM.6.2. Merkez, kendisine bagli bolgedeki agir ruhsal bozuklugu olan hasta veya ailesi ile
telefon yoluyla irtibat kurmali, merkez ve uygulamalar konusunda bilgilendirme yapilarak hasta
merkeze davet edilmelidir.

TRSM.6.3. Merkeze gelmeyi kabul eden hastalarin merkeze kabulii tek hekim raporuyla
belgelenmeli, takip ve tedavi plani olusturulmalidir. Ayrica bu hastalar ile ilgili bilgi aile hekimi
ile paylasilmalidir.

TRSM.6.4. Merkeze gelemeyecek durumda olan hastalar gezici ekipler tarafindan evde ziyaret
edilmeli ve durumlar1 belirlenerek merkeze davet edilmelidir.

TRSM.6.5. Evde ziyaret edilmesine ragmen merkeze gelmesi saglanamayan hasta,
kendisine/vasiye hastalik ve tedavi siiregleri (zorunlu tedavi, vesayet makami) hakkinda bilgi
verilmeli ve yetkili vesayet makamlarina bildirimde bulunulmalidir.

KAYNAK:

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI HAKKINDA YONERGE
(06/03/2014 tarih ve 9453 sayili Bakan Onayu ile yiiriirlige konulan)
Bagvuru ve hastanin merkeze kabulii

Madde 12 — (1) Bagvuru ve hastanin merkeze kabulii;

a)Agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin tedavi ve takibini yapan hastaneler hastalara dair iletisim
bilgilerini hastanin ikamet ettigi bolgeye hizmet veren merkeze; poliklinik hastalar1 i¢in ayda bir,
yatan hastalar icinse, hastanin taburcu oldugu tarihten itibaren en ge¢ 3 giin i¢inde bildirimde
bulunurlar. Hastanenin kendi biinyesindeki merkez bolgesinde ikamet eden hastalarin ise,
taburcu edilmeden merkezle irtibatlandirilmalarr saglanir. Bildirimlerin diizenli yapilmasindan
hastane yoneticisi sorumludur

b) Aile hekimleri ve toplum sagligi merkezleri, takiplerindeki agir ruhsal bozuklugu olan
hastalarin iletisim bilgilerini halk saglhigi miidiirliklerine aylik olarak bildirir. Halk Sagligi
Miudiirliikleri de ilgili genel sekreterlikler araciligiyla agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin kayit
altina alinmasi ve izlemlerinin siirdiiriilebilmesi i¢in ilgili merkezlere bildirir.

c) Merkez, kendisine bagli bolgedeki agir ruhsal bozuklugu olan hasta veya ailesi ile telefon
yoluyla irtibat kurar. Hastanin kendisi, ailesi, belediye veya diger kurum ve kuruluslar aracilig
ile de bagvurular olabilir. Merkez ve uygulamalar konusunda bilgilendirme yapilarak hasta
merkeze davet edilir. Merkezde hizmet alacak kisinin durumu ve sunulacak hizmet belirlenir.
Takip ve tedavi plani olusturularak hizmeti alacak hasta ve hasta yakinlar1 bilgilendirilir

(2) Merkeze gelemeyecek durumda olan hastalar gezici ekipler tarafindan evde ziyaret edilir ve
durumlarn belirlenerek merkeze davet edilir. Evde ziyaret edilmesine ragmen merkeze gelmesi
saglanamayan hasta, kendisine/vasiye hastalik ve tedavi siirecleri (zorunlu tedavi, vesayet
makami1) hakkinda bilgi verilir ve 22.11.2001 tarihli ve 4721 sayili Tiirk Medeni Kanunu 405,
432 ve 433 iincii maddelerine gore bildirimde bulunulur.
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(3)Merkez hizmetlerinden yararlanmak i¢in, hastanin bizzat kendisi veya hasta yakinlari
tarafindan talep yapilabilir. Bu durumda, merkezde verilen hizmetlere uygunlugu ve tedavi
sorumlulugu ac¢isindan hastanin durumu; tanisim1 koyup, tedavisini planlayan ruh saghg ve
hastaliklar1 uzmani veya merkezde gorevli uzman tabip tarafindan degerlendirilir. Bagvuru sahibi
hastalara veya aile bireylerine bagvuru sonucu menfi oldugunda gerekgeli agiklama yapilir.

(4) Merkeze kabulii ruh sagligi ve hastaliklart uzmani tarafindan uygun goriilen hastanin bu
durumu tek hekim raporuyla belgelenir. Merkeze kabulii yapilan hasta ile ilgili aile hekimine
bilgi verilir.

(5)Merkezde verilecek hizmetin kapsami, siiresi ve hizmetin plan ve programi sorumlu tabibin
baskanligindaki tedavi ekibince karara baglanir ve hizmeti alacak hasta veya hasta yakinlari
bilgilendirilir ve ayrica gorevli personele gerekli tebligat yapilir.

(6) Merkezce Onerilen tedavi planinin hastanin kendisi veya yakini tarafindan kabul edilmemesi
durumunda, tedavi planinin uygulanmamasi halinde olusabilecek riskler hastanin kendisine veya
hasta yakinlarina anlatilir. Buna ragmen hizmet kabul edilmiyor ise yazili beyan istenir. Yazil
beyan verilmemesi halinde bu durum ilgili personel tarafindan tutanak altina alinir.

SORU: Merkez, hizmet verdigi bolgede ikamet eden agir ruhsal bozuklugu olan hastalarin
kayit ve istatistigini tutmus mu?

SIRA : 57
BOLUM ADI : TRSM
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TRSM.7.1. Merkezde kayit ve takip defteri tutulmasi, her hastaya ait ayr1 dosya tutulmasi,
verilerin bilgisayar ortaminda kaydedilmesi ve arsiv mevzuatinda belirtilen siire ve sekilde
muhafazasi, hastalara ait kisisel bilgi ve istatistiklerin paylasimi konusunda gerekli giivenlik
onlemlerinin alinmas1 zorunludur.

TRSM.7.2. Takip edilen hastanin bir baska toplum ruh sagli§i merkezinin sorumlu oldugu
bolgeye tasinmasi durumunda gerekli bilgi ve belge bu merkeze gonderilmelidir.

TRSM.7.3. TRSM'de hizmet verilen aktif hasta sayis1 SBYS'ye girilen hasta sayis1 ile uyumlu
olmaldir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan, degerlendirme esnasinda TRSM’de ayn1 giin hizmet verilen hasta sayisi
ile SBYS’de kayith 702.679 kodlu “Toplum ruh sagligi merkezi hizmetleri” sayisinin uyumlu
olup olmadig1 degerlendirilir.(SUT da 702.679 kodlu “Toplum ruh sagligi merkezi hizmetleri”
kapsaminda TRSM’de yapilan tiim islemler dahildir.En az 4 saatlik islem igin, giinde bir kez
puanlandirilmalidir.
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KAYNAK:

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI HAKKINDA YONERGE
(06/03/2014 tarih ve 9453 sayili Bakan Onayi ile yiiriirliige konulan)
Kayitlarin tutulmasi ve istatistik gorevi

Madde 13- (1) Merkez, hizmet verdigi bolgede ikamet eden agir ruhsal bozuklugu olan hastalari;
aile hekimleri, toplum saglhigi merkezi, psikiyatri klinikleri, kaymakamlik, aile ve sosyal
politikalar il miidiirliikleri ve diger kurum ve kuruluslar tarafindan tutulmakta olan kayitlar1 da
kullanarak tespit eder ve kendi veri tabanini olusturur. Merkeze devami saglanan hastalarin
psikiyatrik ve sosyal profillerinin sosyo demografik veri formu ve olgeklerle belirlenmesi ve
hizmetin sona ermesinden sonra hasta dosyalarinin ilgili mevzuata uygun olarak arsivlenmesi
saglanir. Gerekli miidahale ve hizmet planlamalarini yapabilmek amaciyla hizmet verilen
niifusun demografik yapist dikkate alinarak gerekli veriler toplanir ve degerlendirilir
(2)Merkezde kayit ve takip defteri tutulmasi, her hastaya ait ayr1 dosya tutulmasi, verilerin
bilgisayar ortaminda kaydedilmesi ve arsiv mevzuatinda belirtilen siire ve sekilde muhafazasi,
hastalara ait kisisel bilgi ve istatistiklerin paylasimi konusunda gerekli giivenlik 6nlemlerinin
alinmasi zorunludur.

(3)Takip edilen hastanin bir bagka toplum ruh sagligi merkezinin sorumlu oldugu bdlgeye
tasinmas1 durumunda gerekli bilgi ve belge bu merkeze gonderilir.

| SORU : Merkez personeli hizmet i¢i egitim aliyor mu?
SIRA : 58
BOLUM ADI : TRSM

BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TRSM.8.1. Personelin, yetki verilen iiniversiteler tarafindan “stirekli egitim” ve merkezde
seminer, bilimsel tartisma ve bilgilendirme toplantilar1 gibi etkinlikler yapilmasi, gerekirse diger
kurumlardaki egitici etkinliklere katilmalar1 saglanmalidir.

KAYNAK:

TOPLUM RUH SAGLIGI MERKEZLERI HAKKINDA YONERGE (06/03/2014 tarih ve 9453
sayilt Bakan Onay1 ile yiiriirliige konulan)

Egitim

Madde 17 - (1) Merkez personeli, bu Yonerge’de belirlenen gorev ve sorumluluklarina yonelik
olarak Bakanlik¢a belirlenen egitimlere tabi tutulur

(2) Merkezde gorevli saglik personelinin saglik hizmetleri alanindaki yenilikleri takibi, personel
arasinda bilgi ve uygulama birlikteliginin saglanmas1 amaciyla Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu
veya Bakanlik tarafindan yetki verilen {liniversite/uzaktan egitim merkezi tarafindan "siirekli
egitim" kapsaminda olusturulan hizmet i¢i egitim programlar ylriitiiliir. Personelin hizmet i¢i
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egitimleri i¢in, merkezde seminer, bilimsel tartisma ve bilgilendirme toplantilar1 gibi etkinlikler
yapilmasi, gerekirse personelin diger kurumlardaki egitici etkinliklere katilmalar1 saglanir.

GENEL DEGERLENDIRME
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SORU: Saghk tesisindeki hizmet birimleri ile periyodik degerlendirme toplantilar:
yapiliyor mu?

SIRA : 59
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.1.1. Saglik tesisi tist yonetimi; ilgili meslek ve hizmet gruplari ile ayr1 ayr1 olmak tizere yilda
iki kez periyodik degerlendirme toplantilar1 yapmali ve toplanti sonuglari kayit altina alinmalidir.
GD.1.2. Saglik tesisinde iist yonetim kendi arasinda ve kendilerine bagli birim sorumlular ile en
az ayda bir kez periyodik degerlendirme toplantilar1 yapmali ve kayit altina almalidir.
GD.1.3.Toplantida belirlenen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme caligmalar1 yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde iist yonetim tarafindan asagida belirtilen gruplarla ayr1 ayr1 olmak tizere yilda iki
kez degerlendirme toplantisi yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Bu gruplar;

klinik egitim ve idari sorumlulari, egitim sorumlulari, egitim gorevlileri, basasistanlar, uzman
hekimler, asistanlar, degisik birimlerde calisan pratisyen hekimler, dis hekimleri, eczacilar,
cerrahi ve dahili klinik servis sorumlu hemsireleri, yogun bakim sorumlu hemsireleri,
ameliyathane sorumlu hemsireleri, laboratuvar saglik tekniker/teknisyenleri (biyokimya, kan
merkezi, radyoloji, mikrobiyoloji ve patoloji vb.), diyetisyen ve/veya mutfak personeli, hasta
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bakici grubu, hasta karsilama yonlendirme personeli, giivenlik personeli, maas/doner sermaye
personeli, satin alma birimi personeli, hasta kayit ve bilgi islem personeli, hasta ve c¢alisan
haklar1 birimi ve sosyal hizmet birimi, verimlilik ve kalite birimleri vb. birimleri kapsamalidir.

Hastane {ist yonetiminin kendi arasinda yapmis oldugu toplantilarin giindemi asagidaki

basliklarda gerceklestirilebilir:

T1bbi, idari ve mali siireclerle ilgili caligmalar,

Idari siireglerin gdzden gegirilmesi, sorunlar ve ¢dziim yollari,

Mali hedefler ile ilgili degerlendirme, mali siireclerin gdzden gecirilmesi, sorunlar ve
¢oziim yollari,

Degerlendirme  sonuglarinin  incelenmesi  (ruhsat, seviyelendirme, verimlilik
degerlendirmeleri vb.),

Performans ve Kalite gostergelerinin sonuglari

Hastane Yonetimi kendilerine bagli birim sorumlulart ile:

Saglik tesisinde bashekim ile bagshekim yardimcilari,

Bagshekim ile hastane miidiirleri ve miidiir yardimcilari,

Saglik bakim hizmetleri miidiirii ile stipervizor ve klinik sorumlu hemsireleri,

Idari ve mali isler miidiirii ile destek ve kalite miidiirii kendilerine bagl birim sorumlulari
ile;

en az ayda bir kez degerlendirme toplantis1 yapmali ve toplant1 tutanak ile kayit altina
alinmalidir.

Toplantida tespit edilen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme calismalar1 baglatilmali ve takip
edilmelidir.

SORU: Saghk tesisinde bulunan her bir brans icin “izleme ve Degerlendirme Kriterleri”

olusturulmus mu?

SIRA

: 60

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.2.1. Saglik tesisinde bulunan her bir brans icin “Izleme ve Degerlendirme Kriterleri”

olusturulmalidir.

GD.2.2. Tiim tnite, klinik ve servislerin degerlendirmesi yilda en az iki kez olmak iizere bir plan
dahilinde gerceklestirilmeli, kayit altina alimmali ve gerekli ise 1iyilestirici c¢aligsmalar
baslatilmalidir.
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ACIKLAMA:

Izleme ve Degerlendirme Kriterlerinin amaci; saglik hizmeti sunumunda kaynak ve faaliyetleri
izlemek, etkin, verimli, kaliteli, zamaninda ve hatasiz hizmet verilmesini saglamak, hizmet
verilen grubun beklenti ve ihtiyaglarini karsilamak, calisan ve hasta memnuniyetini arttirmak ve
yeni bir bakis ag¢is1 kazandirabilmektir.

Oncelikle tiim iinite ve servis/kliniklerin idari sorumlusu ve sorumlu hemsire/laborant vb. ile
ekip olusturulmalidir. Bu ekipler belirlenen zamanda, 6n hazirlik yaparak ilgili birimlerin nasil
calistigi, verileri, giincel sonuglar1 gosteren performanslari, hedefler ve iyilestirme uygulamalari
belirlenip (planlama, orgiitleme, yoneltme, koordine ve kontrol etme) siire¢ yOnetimi
olusturulmalidir. Hastane yonetimi tarafindan egitim gorevlileri ile yapilan periyodik
degerlendirme toplantisinda belirlenen hedefler,  servis/klinik ve iinite calisanlan ile
paylasilmalidir. Toplantida g¢alisanlarin hastane yonetiminden beklenti ve Onerileri alinmali,
birimle ilgili problemler periyodik degerlendirme toplantisinda sunulmak tizere raporlanmalidir.
Bu raporlar gozlemciler tarafindan incelenmelidir. Tim {nite ve servis/kliniklerin ilk
degerlendirmesi rehberin yayimlanma tarihini takip eden ilk ii¢ ay i¢inde tamamlanarak, yilda en
az iki kez olmak iizere bir plan dahilinde takip edilmelidir.

Degerlendirme parametreleri; idari hizmetler, kalite yonetim sistemi uygulamalari, hemsirelik
hizmetleri, poliklinik, mali durum, eczacilik hizmetleri ve otelcilik hizmetlerini kapsamalidir.
Degerlendirme parametreleri standart olmayip saglik tesisinde bulunan her bir servis/klinik ve
iinitenin Ozelligine gore bagshekim ile klinik/servis egitim ve idari sorumlusunca belirlenmelidir.
Ornek “Izleme ve Degerlendirme Kriterleri” asagida belirtilmistir.

Egitim ve Arastirma Hastaneleri Diger Saghk Tesisleri
Ameliyat sayilari Ameliyat sayilari
Ameliyat tiirleri Ameliyat tiirleri
Ozellikli cihazlarin kullanim oranlar Ozellikli cihazlarin kullanim oranlari

Asistan egitimlerinin ve asistan karnelerinin
degerlendirilmesi

Uzmanlarin asistan egitimine katilim oranlari

Konsiiltasyon karsilama siireleri, klinikten istenen ve Konsiiltasyon karsilama siireleri, servisten istenen ve
klinikce istenen konsiiltasyon sayilari, konsiiltasyon servis tarafindan istenen konstiltasyon sayilari,
stirecinde karsilasilan sorunlar konsiiltasyon siirecinde karsilasilan sorunlar
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Klinigin diger kliniklerle iliskisinde karsilasilan
sorunlar

Servisin diger servislerle iliskisinde karsilasilan
sorunlar

Yogun bakimlarda hasta yatis stirelerini kisaltmak i¢in
yogun bakim ihtiyaci kalmayan hastalarmn kliniklere
sevkini kolaylastirici 6nlemlerin alinmast

Yogun bakimlarda hasta yatis siirelerini kisaltmak i¢cin
yogun bakim ihtiyaci kalmayan hastalarin servislere
sevkini kolaylastirici 6nlemlerin alinmasi

Yatak doluluk oranlar1

Yatak doluluk oranlar1

Klinik enfeksiyon oranlar1

Servis enfeksiyon oranlari

Kan ve kan tiriinleri kullanim miktarlari, uygun sekilde
kullanimi1

Kan ve kan iiriinleri kullanim miktarlari, uygun sekilde
kullanim1

Radyoloji, niikleer tip klinikleri ile vb. laboratuvarlar
icin randevu ve sonug verme siirelerinin takip edilmesi

Radyoloji, niikleer tip laboratuvarlari ile vb.
laboratuvarlar i¢in randevu ve sonug verme siirelerinin
takip edilmesi

Klinikle ilgili ramak kala, olumsuz olay, kaza ve ISG
kapsaminda yapilan bildirimler

Servisle ilgili ramak kala, olumsuz olay, kaza ve ISG
kapsaminda yapilan bildirimler

Ameliyat karar1 verilen hastalarin bekleme siireleri
(gtin)

Ameliyat karar1 verilen hastalarin bekleme stireleri
(gtin)

Ameliyat dncesi hazirlik siirecleri ve bu nedenle iptal
edilen ve/veya ertelenen vaka sayilari

Ameliyat 6ncesi hazirlik stiregleri ve bu nedenle iptal
edilen ve/veya ertelenen vaka sayilari

Klinikte uygulanan girisimsel islemler, ameliyatlar,
muayene ve tetkik sayilari, bunlar nedeniyle olusan
komplikasyonlarin klinik i¢i analizi

Serviste uygulanan girisimsel igslemler, ameliyatlar,
muayene ve tetkik sayilari, bunlar nedeniyle olusan
komplikasyonlarin analizi

Girisimsel islem, ameliyat, muayene ve tetkiklerin
uygulanmasi konusunda klinik i¢i dagilimda denge
unsurunun degerlendirilmesi

Girisimsel islem, ameliyat, muayene ve tetkiklerin
uygulanmasi konusunda servisteki dagilimda denge
unsurunun degerlendirilmesi

Rasyonlarin diizenlenmesi

Rasyonlarin diizenlenmesi

Klinik ¢alisanlarinin geligimlerini artiracak hizmet igi
ve kisisel egitimler

Servis galisanlarmin gelisimlerini artiracak hizmet i¢i
ve kisisel egitimler

Kadin dogum klinikleri i¢in sezaryen oranlarinin takibi

Kadm dogum servisleri igin sezaryen oranlarinin takibi

Klinikte yapilan tadilat-tamirat isleri dolayisi ile
olusabilecek olast durumlarin tartisiimasi ve ilgili
birimlerle iletisim

Serviste yapilan tadilat-tamirat isleri dolayist ile
olusabilecek olast durumlarin tartisilmasi ve ilgili
birimlerle iletisim

Klinik 6zelinde poliklinik, yatan hasta, ameliyathane
veya klinikte uygulanan islemlere ait hemsire, doktor ve
diger personelin kullandig1 SBY'S ekranlarinin kullanici
dostu olmasi i¢in ¢alismalarin yapilmasi

Servis 6zelinde poliklinik, yatan hasta, ameliyathane
veya klinikte uygulanan islemlere ait hemsire, doktor ve
diger personelin kulland1g1 SBYS ekranlarinin kullanici
dostu olmasi i¢in ¢aligmalarin yapilmasi

Hasta egitimlerinin diizenlenmesi

Hasta egitimlerinin diizenlenmesi

Nobet defterlerinin eksiksiz doldurulmasi

Nobet defterlerinin eksiksiz doldurulmasi
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Klinigin 6z degerlendirme sonuclar: (Verimlilik
standartlar1, SKS uygulamalar1 vb.)

Servisin 6z degerlendirme sonuglart (Verimlilik
standartlar1, SKS uygulamalar1 vb.)

Hasta dosyalart muhteviyatinin tam olacak sekilde
dogru ve eksiksiz doldurulmasinin saglanmasi

Hasta dosyalart muhteviyatinin tam olacak sekilde
dogru ve eksiksiz doldurulmasinin saglanmasi

Klinik ¢alisan, ayaktan ve yatan hasta memnuniyeti

Servis ¢aligan, ayaktan ve yatan hasta memnuniyeti

Yazily, sozlii ve elektronik ortamda (SABIM, BIMER
vb.) yapilan hasta sikayetleri ve bilgi edinme
kapsaminda istenen bilgilerin cevaplandirilmasinda olan
gecikmeler

Yazili, sozlii ve elektronik ortamda (SABIM, BIMER
vb.) yapilan hasta sikayetleri ve bilgi edinme
kapsaminda istenen bilgilerin cevaplandirilmasinda olan
gecikmeler

Klinikle ilgili agilmis olan toplam iyilestirici faaliyetler,
gerceklestirilen ve gergeklestirilemeyen iyilestirici
faaliyetler

Servisle ilgili agilmis olan toplam iyilestirici faaliyetler,
gerceklestirilen ve gerceklestirilemeyen iyilestirici
faaliyetler

Hemsire basina diisen hasta sayisi

Hemsire basina diisen hasta sayist

Fazla mesailer

Fazla mesailer

Depolarin minimum maksimum malzeme sayilari

Depolarin minimum maksimum malzeme sayilari

T1bbi sarf malzemesi ve cihaz ihtiyaglarinin
belirlenmesi

T1bbi sarf malzemesi ve cihaz ihtiyaglarinin
belirlenmesi

Cihaz envanter kayitlar1 ve eksiklikleri

Cihaz envanter kayitlar1 ve eksiklikleri

Cihaz kalibrasyonlarinin ve arizalarinin takibi

Cihaz kalibrasyonlarinin ve arizalarmin takibi

Refakatci, ziyaretci konulari

Refakatci, ziyaretci konulari

Klinikler aras1 hasta nakil siireci

Servisler arasi hasta nakil siireci

Klinikler arasi cihaz transferleri ve kayitlari

Poliklinik muayene ve alt birimlerin ilk isleme baglama
saatleri, poliklinik ge¢ agilma raporlari, poliklinik
giinliik hasta sayisinin takibi, yeni poliklinik ihtiyacinin
tespiti

Servisler arasi cihaz transferleri ve kayitlar

Poliklinik muayene ve alt birimlerin ilk isleme baglama
saatleri, poliklinik ge¢ agilma raporlari, poliklinik
giinliik hasta sayisinin takibi, yeni poliklinik ihtiyacinin
tespiti

Poliklinik bekleme stireleri

Poliklinik bekleme siireleri

E-regete oranlari ve akiler antibiyotik kullanimi

E-regete oranlari ve akiler antibiyotik kullanimi

Klinigin gerceklestirdigi islemler (EEG,EKO,
Endoskopi, SFT vb...) i¢in verilen randevu siireleri,
islem sonrast sonug¢ verme siirelerinin degerlendirilmesi

Servisin gerceklestirdigi islemler (EEG, EKO,
Endoskopi, SFT vb...) i¢in verilen randevu siireleri,
islem sonrast sonug verme siirelerinin degerlendirilmesi

MHRS oranlari, kapali cetvel tanimlama orani ve
randevu saatine uyumun degerlendirilmesi

MHRS oranlari, kapali cetvel tanimlama orani ve
randevu saatine uyumun degerlendirilmesi
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Klinigin mali yapisi ve trend

Servisin mali yapist ve trend

Gelir-gider ve maliyet oranlar1 (tiim gelire oran1 )

Gelir-gider ve maliyet oranlari (tiim gelire orani )

Kesilmeyen fatura, kacaklar ve nedenleri

Kesilmeyen fatura, kacaklar ve nedenleri

Ayaktan ve yatan hasta sayilar1 ve trend

Ayaktan ve yatan hasta sayilar1 ve trend

Cihaz, malzeme ve tibbi sarf sartnameleri

Klinigin atik yonetimi (evsel atik, tibbi atik, tehlikeli
atik miktarlar1 ve ayristirma siireci )

Cihaz, malzeme ve tibbi sarf sartnameleri

Servisin atik yonetimi (evsel atik, tibbi atik, tehlikeli
atik miktarlar1 ve ayristirma siireci )

Klinigin temizlik kayit formlari, temizlik personelinin
yeterliligi

Servisin temizlik kayit formlari, temizlik personelinin
yeterliligi

Klinikte kullanilan yatak, tibbi cihaz, muayene sedyesi,
refakatgi koltuklari, carsaflar, yemek servisinde
kullanilan malzemeler vb. temizlik islemleri

Serviste kullanilan yatak, tibbi cihaz, muayene sedyesi,
refakatci koltuklari, ¢arsaflar, yemek servisinde
kullanilan malzemeler vb. temizlik iglemleri

Klinigin temizligi i¢in kullanilan kimyasallarin
muhafazasi, temizlik malzemelerinin depolanmast,
temizlik sirasinda giivenlige yonelik 6nlemler (kaygan
zemin tabela kullanimi)

Servisin temizligi i¢in kullanilan kimyasallarin
muhafazasi, temizlik malzemelerinin depolanmasi,
temizlik sirasinda giivenlige yonelik 6nlemler (kaygan
zemin tabela kullanimi)

Hastane idaresince gergeklestirilen bina turu sonucunda
klinikle ilgili yapilan tespitler (alt yapi, sivil savunma,
hasta odalarindaki demirbaslarin yeterliligi ve durumu
vb. yoniinden degerlendirme )

Hastane idaresince gergeklestirilen bina turu sonucunda
klinikle ilgili yapilan tespitler (alt yapi, sivil savunma,
hasta odalarindaki demirbaslarin yeterliligi ve durumu
vb. yoniinden degerlendirme )

Kat krokileri, yonlendirme tabelalari, yangin tedbirleri

Kat krokileri, yonlendirme tabelalari, yangin tedbirleri

Ilag orderlarmin zamaninda ve uygun yapilmasi

Ilag orderlarmin zamaninda ve uygun yapilmasi

Kullanilmayan veya az kullanilan sarf malzemeler ve
ilaglar

Kullanilmayan veya az kullanilan sarf malzemeler ve
ilaglar

Geri ilag iadeleri

Geri ilag iadeleri

Klinikte kullanilan ilaglarin temini, muhafazasi, acil
ilaglarin miad ve miktar kontroli, ilag kullanimi
sirasinda yasanan problemler ve bildirimi

Serviste kullanilan ilaglarin temini, muhafazasi, acil
ilaglarin miad ve miktar kontroli, ilag kullanimi
sirasinda yasanan problemler ve bildirimi

Ihtiyag, ihale ve mal muayene komisyonuna katilim

Ihtiyag, ihale ve mal muayene komisyonuna katilim
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SORU: Saghk tesisinde mesai disi1 zamanlarda “Saghk tesisinin hizmet sunumunun
degerlendirmesi” yapiliyor mu?

SIRA : 61
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.3.1.Saglik tesisinde mesai dis1 zamanlarda hizmet sunumu degerlendirmesi; yonetim veya
yonetimin uygun gordiigli yonetimi temsil niteligine sahip kisiler tarafindan; ii¢ ayda bir (en az
bir degerlendirme haftasonu ve digeri ise hafta ici acil servis yogunlugunun fazla oldugu aksam
saatlerinde olmak tizere) yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

GD.3.2. Hizmet sunumu degerlendirmesi sirasinda tespit edilen sorunlar ve eksiklikler ile ilgili
iyilestirme ¢aligsmalar1 baglatilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin mesai dist zamanlarda hizmet sunumunun degerlendirmesi, yonetim veya
yonetimi temsil yetkisine sahip kisi/kisiler tarafindan, en az bir degerlendirme haftasonu ve
digeri ise hafta ici acil servis yogunlugunun fazla oldugu aksam saatlerinde olmak iizere en az 3
ayda bir yapilmali ve kayit altina alinmahdir. G6zlemci tarafindan degerlendirmenin yapilip
yapilmadigi sorgulanmalidir. Hizmet sunumu degerlendirmesi sirasinda tespit edilen sorunlar ve
eksiklikler ile ilgili 1yilestirme ¢aligmalar1 baslatilmalidir

SORU: Calisanlarin motivasyon diizeyini, memnuniyet oranmini ve kurumsal aidiyetini
arttiricl faaliyetler diizenleniyor mu?

SIRA : 62
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.4.1. Saglik tesisinde ¢alisanlarin memnuniyeti ve motivasyonunu artirmak, kurum kiiltiirtinii
yerlestirmek, kurumsal aidiyet duygusunu gelistirmek i¢in {ist yonetim ile ¢alisanlar arasindaki
iletisim ve igbirligini artiric1 ¢alismalar yapilmalidir.

GD.4.2. Saglik tesisi ¢alisanlarina memnuniyet anketleri yapilmali, 6neri ve sikayetleri yonetim
tarafindan degerlendirilmeli, gerekirse iyilestirme ¢alismalar1 baslatilmalidir.

GD.4.3. Saglik tesisinde gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmal ve
dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye,
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koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete uygun giyinme
alanlar1 olusturulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde goérev yapan personelin memnuniyeti ve motivasyonunu artirmak amactyla
asagida yer alan Orneklerdeki gibi diizenlemeler yapilmalidir. Saglik tesisi bu amagla bagka
diizenlemeler de yapabilir.

a) Calisanlara 6nemli giinlerde kutlama mesajlar1 gonderilmelidir.

Ornegin,

DOGUM GUNU: Saymn ................... yeni yasinizin saghk, mutluluk ve basarilarmizin
devamini getirmesi dileklerimizle. ............. Hastanesi

DAVETLISINiZ: 11 Eyliil Pazartesi saat 15:00 te ......... Konferans Salonunda yapilacak
Egitim Y1li A¢ilis Toreni ve Kokteyline davetlisiniz. .......... ............. Bashekim

BRANS/ MESLEK GUNU: Saym .................. Diinya Biyologlar Giiniiniizii kutlar saglik
ve mutluluklar dileriz. ............. Hastanesi.

KURUMA BASLAMA: Saym .................. Hosgeldiniz. .............. Hastanesi Ailesine
katiliminizi1 kutlar saglik ve mutluluklar dileriz. .................. Hastanesi.

KURUMDAN AYRILMA ve EMEKLILIK: Saymn ............... Hastanemize yaptiginiz
katkilar icin tesekkiir eder, saglik ve mutluluklar dileriz. ................. Hastanesi.

b) Emekli olan ve 25 yilim1 dolduran personele iist yonetim tarafindan “tesekkiir belgesi™/
“tesekkiir plaketi” diizenlenmesi,

c) Calisanlarin gorev tanimina ve niteliklerine (mezuniyet, deneyim ve sertifika) uygun
yerlerde hizmet vermesinin saglanmasi,

d) Uzman hekim odalari, asistan odalari, hemsire odalar1 vb. personel odalarinin donanimli
ve konforlu olmasinin saglanmasi,

e) Engelli personel icin engeline uygun islerde calistirilmasi ve engeline uygun fiziksel
diizenlemeler yapilmasi,

f) Beyaz Kod verildiginde iist yoneticinin adli slirece dahil olmasi, ilgili ¢alisani ile bizzat
ilgilenmesi ve siireci takip etmesi,

g) Sosyal alanlarin (kafeterya, okuma salonu, kiitiiphane, mescit, kres vb.) olusturulmasinin
saglanmasi,

h) Calisma alanlarinin rahat ¢alismaya engel olmayacak sekilde diizenlenmesi,

1) Agir hastalik ve vefat durumlarinda personelin iist yonetim tarafindan aranmasi veya
zlyaret gerceklestirilmesi,

J) Personele kantinde elverdigi 6l¢iide indirim saglanmasi,

k) Calisanlarin egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi ve egitimde firsat esitliginin saglanmasi,

1) Personelin iletisim ve yonetsel yetkinliklerinin arttirilmasima yonelik egitimlerin
diizenlenmesi,

m) Asistanlarin, kendi branglarinda diizenlenen “Kis Okulu” tiirii egitim toplantilarina
katilimlarinin tesvik edilmesi,
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n) Asistan egitiminde ¢esitli nedenlerle eksikligi olan egitimlerin rotasyonlarla
tamamlanmasinin saglanmasi,

o) Ust yonetim ile calisanlar arasindaki iletisim ve isbirligini artirict calismalar (birim
toplantilari, yemek organizasyonlari, sportif faaliyetler, geziler vb.) ile calisanlarin bir
araya gelmelerinin saglanmasi,

Saglik tesisinde miimkiin oldugu dl¢iide bu diizenlemeler uygulanmalidir.

Saglik tesisinin ¢alisan memnuniyetini belirlemeye ve dlgmeye yonelik yapmis olduklar1 anket
caligmalar1 incelenmelidir. Calisanlar icin talep ve Oneri kutular1 bulunmali, sayisinin yeterliligi
ve bunlarin goriilebilir alanlarda olup olmadigi incelenmelidir. Ayrica c¢alisan Onerilerinin
alabilecegi web/iletisim adresleri olusturulmalidir. Saglik tesisi yonetiminin belirli periyotlarda
goriis ve Oneriler dogrultusunda yapmis oldugu iyilestirmeler degerlendirilmelidir.

Saglik tesisinde c¢alisan gorevli personel i¢in tiim boliimlerde (acil servis, servis, eczane vb.)
giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmali ve dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama
lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon kisiye
0zel egya dolabi ve mahremiyete uygun giyinme alanlarmin bulunup bulunmadlgl
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

KAMU HASTANELERI GENEL MUDURLUGU 27.12.2017 TARIHLI E.87307621-419-1761
SAYILI CALISAN MOTIVASYONU ILE ILGILI YAZI.

12.11.2014 TARIHLI “ DINLENME ODALARI “ ILE ILGILI YAZI

Saglik tesislerimizde daha kaliteli, etkin ve verimli hizmet sunulmasi; ¢alisan personelin moral
ve motivasyonunun yiiksek olmasina, ihtiya¢ ve beklentilerinin en iyi sekilde karsilanmasina,
fiziki ortam ve calisma kosullarinin iyilestirilmesi ile dogru orantilidir. Iyi hizmet sunulmasi
sadece yeterli personelin mevcut olmasi ile degil isini ve ¢alistigl ortam1 seven, giiler yiizlii ve
calismaya istekli personel ile miimkiin olacaktir. Saglik personeli g¢alistigi ortamda ne kadar
mutlu ve huzurlu olursa; ¢alistigi kuruma olan bagliligi, yaptig1 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; tercihen gilin 15181 alan dinlenme odalarinin
olusturulmasi ve bu alanlarda asgari olarak; el yikama lavabosu, mini buzdolabi, oturma alanlar1
(sandalye, koltuk, sehpa vb.) ve televizyon bulunmasinin saglanmasi ayrica kisiye 6zel esyalarin
muhafazasi i¢in c¢alisanlara dolap tahsis edilmesi, mahremiyete uygun giyinme alanlarinin
olusturulmasi gerekmektedir.

SORU : Saghk calisanlari, saghk hizmeti sunumu esnasinda siddete ugramasi halinde
hastane yonetimi tarafindan gerekli destek saglaniyor mu?

SIRA 163
BOLUM ADI - GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :5
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.5.1. Saghk calisanlarinin, saglik hizmeti sunumu esnasinda siddete ugramasi halinde
yapilmas1 gereken siire¢ hakkinda ilgili ¢alisanlara egitimler verilmeli ve egitimler kayit altina
alimmalidir.

GD.5.2. Saglik calisanlarima yonelik siddetin Onlenmesini saglamaktan sorumlu bir ekip
kurulmalidir. Siddete maruz kalma durumunda olay ile ilgili gerekli kayitlar diizenlenmelidir.

GD.5.3. Calisanlarin siddete ugramasi durumunda gorevli ekibin olay yerine ulasma siiresi
Olciilerek, kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:
Beyaz Kod uygulamasi sorumlu bashekim yardimcisi vasitasiyla yakindan takip edilmeli ve

sistemin etkin sekilde ylriimesi saglanmalidir. Gorevli miidahale ekipleri olay yerine en kisa
zamanda ulagmalidir. Siddete maruz kalma durumunda olay ile ilgili gerekli kayitlar tutulmalidir.
Gergeklesen olaylarin analizi yapilarak, ilgili saglik kurumuna 6zgii tedbirler artirilmalidir.
Gozlemciler tarafindan degerlendirme sirasinda calisan personel ile konuyla ilgili egitimler
verilip verilmedigi goriisiiliir ve egitim kayitlari incelenir. Olay bildirim kayitlari incelenmelidir.
Calisanlarin  siddete ugramasi durumunda goérevli ekibin olay yerine ulasma siireleri
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
CALISAN GUVENLIGI GENELGESI (14.05.2012):Giincellenme Tarihi : 30/09/2015

SORU: Saghk tesisinde egitimle ilgili gerekli diizenlemeler yapiliyor mu?

SIRA : 64
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.6.1. Egitim birimi olusturulmali ve sorumlular1 belirlenmelidir.

GD.6.2. Kuruma yeni baslayan personele bir hafta iginde genel uyum egitimleri verilmelidir.
GD.6.3. Calisanlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlar1 olmalidir.

GD.6.4. Saglik tesisinde yillik hizmet i¢i egitim plani yapilmali ve egitimler plana uygun olarak
gergeklestirilmelidir.

GD.6.5. Saglik tesisinde CPR egitimi CPR sertifikasyon egitimini almis personel veya
anesteziyoloji ve reanimasyon/yogun bakim/kardiyoloji uzman hekimlerince verilmelidir.
GD.6.6. Egitim kliniklerinde konsey/vaka/makale/bilimsel tartisma vb. toplantilar yapilmali ve
kayit altina alinmalidir. (Egitim ve arastirma hastanelerinde degerlendirilecektir)
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GD.6.7. Hastane genelinde diizenlenen bilimsel toplantilarin kayitlar1 tutulmalidir (Egitim ve
arastirma hastanelerinde degerlendirilecektir)

GD.6.8. Asistan hekimlerin rotasyon planlar1 belirlenmeli, rotasyon zamani ilgili kisilere
(rotasyona gidecek asistan hekim, klinik idari sorumlusuna ve gidilecek klinigin idari
sorumlusuna) SMS vb. yontemler ile bildirilmelidir. (Egitim ve arastirma hastanelerinde
degerlendirilecektir)

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde egitim birimi olusturulmali, sorumlular1 belirlenmeli, gérevlendirme yazilari
ilgili kisilere teblig/tebelliig edilmelidir.

Saglik tesisinde herhangi bir bdliime en son gelen personel ismi kayit edilerek bu personele
verilen genel ve bolim uyum egitiminin kayitlar1 incelenmelidir. Genel uyum egitimleri; saglik
tesisinin fiziki yapisi, hizmet verilen boliimler, yonetim kadrosu, calisma kosullari, izinler,
hastane ulasimi, hastane iletisim bilgilerini igermelidir. B6lim uyum egitimleri boliim yonetici
ve calisanlari, boliimiin faaliyet ve igleyisi, boliimiin fiziki yapisi, mesleki kategorilere gore
gorev ve sorumluluklari, bolimle ilgili yazili diizenlemeleri, SBYS egitimini, bdliimde
kullanilan tibbi cihaz bilgilerini icermelidir. Egitimlerin ilgili personelin baslangi¢ tarihinden
itibaren bir hafta icinde yapilarak kayit altina alinip alinmadigir degerlendirilmelidir. Boliim
uyum egitimleri saglik personelinin ve diger personelin bolim degisikliklerinde boliime uygun
kriterlere gore yenilenmelidir.

Saglik tesisinde hizmet i¢i egitimlere yonelik yillik egitim plani olusturulmali ve egitimler plana

uygun olarak verilmelidir. Degerlendirme sirasinda randomize olarak segilen personelin aldiklari

egitim konu basliklar1 ve zamanlar1 not edilerek, verilen egitimin kayitlari ile karsilagtirilmalidir.

Saglik tesisinde CPR egitimi CPR sertifikasyon egitimini almis personel veya anesteziyoloji ve

reanimasyon/yogun bakim/kardiyoloji uzman hekimlerince verilmeli, gozlemci tarafindan

verilen egitimlerin kayitlarindan egitimlerin kimler tarafindan verildigi degerlendirilmelidir.

Egitim verecek personelin saglik tesisisinde bulunmamasit durumunda, il saglik midirligi

trafindan gorevlendirilen bir uzman tarafindan verilmesi saglanmalidir.

Egitim kliniklerinde konsey/vaka/makale/bilimsel tartigma vb. toplantilar yapilmali ve kayit

altina alinmalidir. (Egitim ve Arastirma hastanelerinde degerlendirilecektir).

Konsey/vaka/makale/bilimsel tartisma vb. toplantilar i¢in;

a. Yillik/donemsel toplanti planlamasi yapilmalidir.

b. Toplant1 katilim listesi hastane yonetimi/ilgili egitim birimi ile paylagilmalidir.

c. Idareyi ilgilendiren bir tespit yapildiginda gerekli iyilestirme ¢alismalari baslatiimalidir.

d. Egitim koordinatorliigii tarafindan yilda iki kez bu toplantilarin uygun yapilip yapilmadiginin
kontrolleri yapilmalidir.

Gozlemciler tarafindan egitim ve arastirma hastanelerinde diizenlenen bilimsel toplantilarin

kayitlar1 degerlendirilmelidir.

Egitim ve arastirma hastanelerinde asistan hekimlerin rotasyon planlar1 belirlenmelidir.
Rotasyona gidecek asistan hekime, asistanin klinik idari sorumlusuna ve rotasyona gidilecek
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klinigin idari sorumlusuna SMS vb. yontemler ile asagida belirtilen sekilde bilgilendirme
yapilmalidir.

Rotasyon tarihinden 15 giin 6nce;

Rotasyona Gidecek Asistan Hekime: Saym Dr..... , 01.11.18 tarihinden itibaren 1 ay
stireyle Ortopedi Ve Travmalotoji kliniginde egitim rotasyonunuz baslayacaktir. Bilgilerinize
......... EAH

Asistanin Klinik Idari Sorumlusuna: Saym.......... , Kliniginiz asistam1 Dr........... ,
01.11.18 tarihinden itibaren 1 ay siireyle Ortopedi Ve Travmalotoji kliniginde egitim
rotasyonuna baslayacaktir. Bilgilerinize. .......... EAH

Rotasyona Gidilecek Klinigin idari Sorumlusuna: Saym ........ , Asistan Dr......... ,

01.11.18 tarihinden itibaren 1 ay silireyle kliniginizde egitim rotasyonuna baslayacaktir.
Bilgilerinize. .......... EAH

KAYNAK:

SAGLIK BAKANLIGI HIZMET iCi EGITIM YONETMELIGI (11/12/2009)

Egitimin Esaslari

Hizmet i¢i egitimin hedefleri

MADDE 5 - (1) Hizmet i¢i egitimin hedefi, Devlet Memurlar1 Egitimi Genel Plani’nda ve
kalkinma planlarinda egitim i¢in 6ngdriilen amaglar dogrultusunda;

a) Personelin, bilgisini ve verimligini artirarak yetismesini saglamak, hizmete ilgisini en yiliksek
diizeye ¢ikarmak ve daha iist seviyedeki gorevlere hazirlamak,

b) Personeli 6devleri, gorevleri, yetki ve sorumluluklar1 konusunda gelistirmek,

¢) Yonetimde ve uygulamada verimlilik ve etkinligin artirilmasini saglamak,

¢) Personeli, bilimsel ve teknolojik imkanlari st diizeyde kullanabilir duruma getirmek,

d) Hizmetlerin tam ve zamaninda kullanicilara ulagimini saglayacak egitimi vermek,

e) Yurt disina gidecek personeli, Bakanligin hedefleri dogrultusunda ihtiya¢ duyulan alanlara
yonlendirmek,

f) Insan kaynaklar1 planlamasi dogrultusunda, Bakanligin ihtiyaci olan nitelikli insan giiciinii
yetistirmek ve aldig1 hizmet i¢i egitim dogrultusunda degerlendirilmesini saglamak,

g) Goreve yeni baglayan personelin uyum egitimlerinin yapilmasini saglamaktir.

Hizmet i¢i egitimin ilkeleri MADDE 6 - (1) Hizmet i¢i egitimde belirlenen hedeflere
ulagabilmek i¢in uyulacak ilkeler;

a) Bu Yonetmelik hiikiimlerine gore egitim gorevlileri ve egitime tabi tutulacak personelin
egitime katilmaktan sorumlu olmasi,

b) Hizmet i¢i egitimden yararlanmada Oncelikler esas alinarak tiim personelin belirlenen hizmet
ici egitim ihtiyacina gore egitim etkinliklerine katilmasi,

c) Gerektiginde ilgili kurum ve kuruluslarla egitimde is birligi saglanmasi, bilgi, belge, arag
gerec ve egitici degisiminin yapilmasi,

¢) Egitimin, milli kalkinma hedeflerine uygun plan ve programlara dayali olarak Bakanligin
amaclari, gorevleri, yetkileri, sorumluluklar1 ve ihtiya¢lari dogrultusunda bir plan ve programa
dayali olarak diizenlenmesi,

d) Egitimin etkinlik, tutumluluk ve verimlilik ilkelerine uygun olarak yliriitiilmesi ve siirekli
olmasi,

e) Egitim yapilacak ortamlarin egitimin gereklerine gore diizenlenmesi ve donatilmasi,

f) Her amirin birimindeki personelinin egitiminden ve yetistirilmesinden sorumlu olmasinin
saglanmasi,
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g) Hizmet i¢i egitim planit ve programlar ile egitim faaliyetlerinin Bakanlik birimlerinin asli
gorevlerini aksatmayacak bicimde diizenlenmesi,

g) Egitime tabi tutulan Bakanlik personelinin egitimde kazandirilan niteliklere ve egitime
gonderilme amacina uygun gorevlerde istihdam edilmesi,

h) Egitimden beklenen sonuglara ulasilip ulasilamadiginin belirlenmesi i¢in egitim calismalari
sirasinda ve bitiminde degerlendirme yapilmasidir.

SORU : Is saghig ve giivenligi ile ilgili cahymalar yapihyor mu?
SIRA : 65
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME

BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.7.1. Is sagh@ ve giivenligi ile ilgili ¢aligmalarda bulunmak iizere is sagligi ve giivenligi
kurulu olusturulmali, kurul iiyelerinin mevzuata uygun gorevlendirmeleri olmalidir.

GD.7.2. Issagh@ ve giivenligi kurulu her ay toplanmali ve toplant1 kayitlart olmalidir.

GD.7.3. Calisanlara mevzuata uygun is saglhigi ve glivenligini ilgilendiren konularla ilgili yilda
en az on alt1 saat olmak tizere egitimler verilmeli ve egitimlerin kayitlari olmalidir.

GD.7.4. Calisma ortaminin ve ¢alisanlarin saglik ve giivenligini saglama, siirdiirme ve gelistirme
amaci ile ig saglig1 ve gilivenligi yoniinden en geg iki yilda bir risk degerlendirmesi yapilmali ve
kayitlar1 bulunmalidir.

GD.7.5. Boliim bazinda belirlenen riskler ve uzman hekimlerin goriisleri dogrultusunda tiim
personele yonelik saglik tarama programi hazirlanmali, bu program dogrultusunda saglik
taramalar1 yapilmalidir. Saglik tarama sonuglarinin kayitlari olmalidir.

GD.7.6. Saglik tarama zamani yaklasan personele SMS vb. yontemler ile bilgilendirme

yapilmalidir.

GD.7.7. Hastane personeli, yapilan saglik tarama testlerinin sonuglar1 hakkinda (varsa isyeri
hekimi tarafindan) bilgilendirilmeli, diizenlenecek belgelerde bilgilendirildigine dair imzasi
bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde kurulan Is Saglig1 ve Giivenligi Kurulu gérevlendirme kayitlar1 incelenmelidir.
Is Saghg ve Giivenligi Kurulu;

e Isveren veya isveren vekili,

e s giivenligi uzmani

e Isyeri hekimi,

e Insan kaynaklari, personel, sosyal isler veya idari ve mali isleri yiiriitmekle grevli bir

personel,
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e Bulunmasi halinde sivil savunma uzmani,
e (alisan temsilcisinden
olusur.

Yatakli saglik tesisleri Is Saglig1 ve Giivenligine iliskin Isyeri Tehlike Smiflar1 Tebligine gore
cok tehlikeli siifta yer almaktadir.
Cok tehlikeli Siifta yer alan isyerlerinde Is Saghg ve Giivenligi Kurulu en gec¢ ayda bir kez
toplanmalidir. Goézlemci tarafindan Is Saghign ve Giivenligi Kurulunun toplanti kayitlar:
incelenmelidir.
Calisanlara is saghig ve giivenligi ile ilgili konularda, yilda toplam 16 saat olmak iizere verilen
egitimlerin kayitlar1 incelenmelidir. Egitim siireleri hastanenin isleyisi ve vardiya sistemi
g6zoniinde bulundurularak 4 er saatlik dilimler halinde diizenlenebilir.
Saglik tesisinin tiim ¢aligma alanlarini kapsayan risk degerlendirme kayitlar1 incelenmelidir
Boliim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goriisleri dogrultusunda tiim

personel icin hazirlanan saglik tarama programi ve saghik tarama sonuglarinin kayitlar
incelenmelidir.

Saglik tarama zamanin yaklasan personele asagida Ornegi verilen SMS vb. yontemler ile
bilgilendirme yapilmalidir.

Ornek:

“Saymn ................ , 06.11.2018 tarihinde is saghgi ve giivenligi kapsaminda saglik tarama
randevunuz bulunmaktadir. H blok 1. Katta bulunan ilgili boliime bagvurmaniz énemle rica
olunur.”

Hastane personeli, yapilan saglik tarama testlerinin sonuclari hakkinda ( varsa isyeri hekimi
tarafindan) bilgilendirilmeli, diizenlenecek belgelerde bilgilendirildigine dair imzasi
bulunmalidir.

KAYNAK:

6331 sayili IS SAGLIGI VE GUVENLIGI KANUNU (20/6/2012)

Is saghgi ve giivenligi kurulu

MADDE 22 — (1) Elli ve daha fazla ¢alisanin bulundugu ve alt1 aydan fazla siiren siirekli iglerin
yapildig1 isyerlerinde igveren, is saglig1 ve giivenligi ile ilgili ¢alismalarda bulunmak tizere kurul
olusturur. Isveren, is saghig1 ve giivenligi mevzuatina uygun kurul kararlarini uygular.

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

a) Asil igveren ve alt isveren tarafindan ayr1 ayr1 kurul olusturulmus ise, faaliyetlerin yiirtitiilmesi
ve kararlarin uygulanmas1 konusunda is birligi ve koordinasyon asil isverence saglanir.

b) Asil igveren tarafindan kurul olusturulmus ise, kurul olusturmasi gerekmeyen alt isveren,
koordinasyonu saglamak iizere vekaleten yetkili bir temsilci atar.

¢) Isyerinde kurul olusturmasi gerekmeyen asil isveren, alt isverenin olusturdugu kurula is birligi
ve koordinasyonu saglamak {izere vekaleten yetkili bir temsilci atar.
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¢) Kurul olusturmasi gerekmeyen asil igveren ve alt isverenin toplam calisan sayisi elliden fazla
ise, koordinasyonu asil igverence yapilmak kaydiyla, asil isveren ve alt igveren tarafindan birlikte
bir kurul olusturulur.

(3) Ayn1 calisma alaninda birden fazla igverenin bulunmasi ve bu isverenlerce birden fazla
kurulun olusturulmas1 halinde isverenler, birbirlerinin calismalarini etkileyebilecek kurul
kararlar1 hakkinda diger isverenleri bilgilendirir.

Is saglig1 ve giivenliginin koordinasyonu

MADDE 23 — (1) Ayn1 ¢aligma alanin1 birden fazla isverenin paylasmasi durumunda isverenler;
is hijyeni ile is saglig1 ve giivenligi dnlemlerinin uygulanmasinda is birligi yapar, yapilan igin
yapis1 goz Oniine alinarak mesleki risklerin 6nlenmesi ve bu risklerden korunulmasi ¢aligmalarini
koordinasyon iginde yapar, birbirlerini ve ¢alisan temsilcilerini bu riskler konusunda
bilgilendirir.

Isverenin genel yiikiimliiliigii

MADDE 4 — (1) Isveren, calisanlarin isle ilgili saglik ve giivenligini saglamakla yiikiimlii olup
bu ¢er¢evede;

c¢) Risk degerlendirmesi yapar veya yaptirir.

Risk degerlendirmesi, kontrol, 6l¢iim ve aragtirma

MADDE 10 — (1) Isveren, is saglig1 ve giivenligi yoniinden risk degerlendirmesi yapmak veya
yaptirmakla yiikiimliidiir. Risk degerlendirmesi yapilirken agsagidaki hususlar dikkate alinir:

a) Belirli risklerden etkilenecek calisanlarin durumu.

b) Kullanilacak is ekipmani ile kimyasal madde ve miistahzarlarin se¢imi.

¢) Isyerinin tertip ve diizeni.

¢) Geng, yasl, engelli, gebe veya emziren calisanlar gibi 6zel politika gerektiren gruplar ile
kadin g¢alisanlarin durumu.

(2) Isveren, yapilacak risk degerlendirmesi sonucu alinacak is saghgi ve giivenligi tedbirleri ile
kullanilmas1 gereken koruyucu donanim veya ekipmani belirler.

(3) Isyerinde uygulanacak is saghg ve giivenligi tedbirleri, ¢alisma sekilleri ve iiretim
yontemleri; ¢alisanlarin saglik ve giivenlik yoniinden korunma diizeyini yiikseltecek ve igyerinin
idar1 yapilanmasinin her kademesinde uygulanabilir nitelikte olmalidir.

(4) Isveren, is saglig1 ve giivenligi yoniinden calisma ortamina ve ¢alisanlari bu ortamda maruz
kaldig1 risklerin belirlenmesine yonelik gerekli kontrol, 6lgiim, inceleme ve arastirmalarin
yapilmasini saglar.

Saglik gozetimi

MADDE 15 — (1) isveren;

a) Calisanlarin isyerinde maruz kalacaklar1 saglik ve giivenlik risklerini dikkate alarak saglik
gozetimine tabi tutulmalarini saglar.

b) Asagidaki hallerde ¢alisanlarin saglik muayenelerinin yapilmasini saglamak zorundadir:

1) Ise girislerinde.

2) Is degisikliginde.

3) Is kazasi, meslek hastalig1 veya saglik nedeniyle tekrarlanan isten uzaklasmalarindan sonra ise
dontislerinde talep etmeleri halinde.

4) Isin devam siiresince, calisanin ve isin niteligi ile isyerinin tehlike smifina gére Bakanlik¢a
belirlenen diizenli araliklarla.

IS SAGLIGI VE GUVENLIGI KURULLARI HAKKINDA YONETMELIK (2013)

IKINCI BOLUM

Genel Hiikiimler
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Isverenin yiikiimliiliigii

MADDE 4 — (1) Elli ve daha fazla ¢alisanin bulundugu ve alt1 aydan fazla siiren siirekli islerin
yapildig: isyerlerinde igveren, is saglig1 ve giivenligi ile ilgili calismalarda bulunmak tizere kurul
olusturur.

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

a) Asil igveren alt isverenin ¢alisan sayilar1 ayr1 ayri elli ve daha fazla ise asil isveren ve alt
isveren ayr1 ayri kurul kurar. Is saghg: ve giivenligi faaliyetlerinin yiiriitiilmesi ve kurullarca
alan kararlarin uygulanmasi konusunda isbirligi ve koordinasyon asil igverence saglanir.

b) Bir igyerinde sadece asil isverenin calisan sayisi elli ve daha fazla ise bu durumda kurul asil
isverence kurulur. Kurul olusturma yiikiimliiliigii bulunmayan alt isveren, kurul tarafindan alinan
kararlarin uygulanmasi ile ilgili olarak koordinasyonu saglamak iizere vekaleten yetkili bir
temsilci atar.

c) Alt isverenin ¢alisan sayis1 elli ve daha fazla, asil igverenin ¢alisan sayisi ellinin altinda ise
isyerinde kurul alt isverence olusturulur. Asil igveren alt igverenin olusturdugu kurula igbirligi ve
koordinasyonu saglamak iizere vekaleten yetkili bir temsilci atar.

¢) Asil igveren ve alt igverenin ¢alisan sayilar1 ayri ayri ellinin altinda ve toplam ¢alisan sayisi
elliden fazla bulundugu durumlarda ise koordinasyon asil igsverence yapilmak kaydiyla, asil
isveren ve alt igveren tarafindan birlikte bir kurul olusturulur. Kurulun olusumunda tiyeler 6 nci
maddeye gore her iki isverenin 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 kararlar: hakkinda diger isverenleri bilgilendirir.

(4) Isverenler, is saglig1 ve giivenligi mevzuatma uygun kurul kararlarini uygular.

Kurulun olusumu

MADDE 6 — (1) Kurul asagida belirtilen kisilerden olusur:

a) Isveren veya isveren vekili,

b) Is giivenligi uzmani,

¢) Isyeri hekimi,

¢) Insan kaynaklar1, personel, sosyal isler veya idari ve mali isleri yiiriitmekle gorevli bir kisi,

d) Bulunmasi halinde sivil savunma uzmant,

e) Bulunmasi halinde formen, ustabasi veya usta,

f) Calisan temsilcisi, igyerinde birden ¢ok ¢alisan temsilcisi olmasi halinde bas temsilci.

(2) Kurulun baskani isveren veya isveren vekili, kurulun sekreteri ise is giivenligi uzmamdir. Is
giivenligi uzmaninin tam zamanl calisma zorunlulugu olmayan isyerlerinde ise kurul
sekretaryasi; insan kaynaklari, personel, sosyal isler veya idari ve mali isleri yiirtitmekle gorevli
bir kisi tarafindan yiiriitiiliir.

(3) Bu maddenin birinci fikrasinin (b), (¢), (¢) ve (d) bentlerinde gosterilen {iyeler igveren veya
isveren vekili tarafindan atanirlar.

(4) Birden fazla is giivenligi uzmanm ve isyeri hekiminin bulundugu isyerlerinde igveren
tarafindan gorevlendirme yapilir. Is giivenligi uzmaninin gorevlendirilmesinde o isyerinin tehlike
siifina uygun uzmanlar arasindan birisi gérevlendirilir.

(5) Bu maddenin birinci fikrasinin (e) bendinde belirtilen iiye o isyerindeki formen, ustabasi veya
ustalarin yaridan fazlasinin katilacagi toplantida agik oyla segilir. Seg¢imle belirlenememesi
halinde isveren tarafindan atanir.
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(6) Bu maddenin birinci fikrasinin (e) ve (f) bentlerinde sozii gecen kurul iiyelerinin ayni
usullerle yedekleri segilir.

(7) 4 incii maddenin ikinci fikrasinin (¢) bendine gore kurulacak kurullarda iiyeler ve kurul
sekreteri asil isveren ve alt isveren tarafindan ortak kararla atanir.

CALISANLARIN IS SAGLIGI VE GUVENLIGI EGITIMLERININ USUL VE ESASLARI
HAKKINDA YONETMELIK(15 May1s 2013)

MADDE 6 — (1) Isveren, calisanlarina asgari Ek-1’de belirtilen konular1 icerecek sekilde is
sagligl ve giivenligi egitimlerinin verilmesini saglar.

(2) Isveren, calisan fiilen calismaya baslamadan once, galisanin yapacagi is ve isyerine Ozgii
riskler ile korunma tedbirlerini igeren konularda dncelikli olarak egitilmesini saglar.

(3) Calisma yeri veya is degisikligi, i ekipmaninin degismesi, yeni teknoloji uygulanmas: gibi
durumlar nedeniyle ortaya cikacak 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 igyerlerinde iki yilda en az bir defa.

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

(5) Is kazas1 geciren veya meslek hastaligma yakalanan ¢alisana ise doniisiinde calismaya
baglamadan once, kazanin veya meslek hastaliginin sebepleri, korunma yollar1 ve giivenli
caligma yontemleri ile ilgili ilave egitim verilir.

(6) Herhangi bir sebeple alt1 aydan fazla siireyle isten uzak kalanlara, tekrar ise baslatilmadan
once bilgi yenileme egitimi verilir.Egitim siireleri ve konulari

Egitim siireleri ve konular

MADDE 11 — (1) Calisanlara verilecek egitimler, ¢alisanlarin ise girislerinde ve isin devami
stiresince belirlenen periyotlar icinde;

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

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

c¢) Cok tehlikeli isyerleri i¢in en az on alt1 saat

olarak her ¢alisan i¢in diizenlenir. (2) Birinci fikrada belirtilen egitim siirelerinin Ek-1“de yer
alan konulara gore dagitiminda iGyerinde yiiriitiilen faaliyetler esas alinir.

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

SORU: Saglk tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?

SIRA : 66
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.8.1. Ilgili boliimlerde giivenligi saglamak amaciyla kurulan kamera takip sistemi olmalidir.

GD.8.2. Kamera sisteminin goriis alanlar1 hasta ve personel mahremiyeti gz Oniine alinarak
hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin disindaki alanlar1 kapsamalidir.
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GD.8.3. Giivenlik kamera kayitlari en az 2 ay siire ile saklanmalidir

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde hasta mahremiyetine dikkat edilerek hasta ve g¢alisan giivenligi i¢in kamera
sistemi bulunmalidir.

Gozlemciler tarafindan kamera sisteminin hasta ve personel mahremiyetini ihlal etmeyecek
sekilde kurulup kurulmadigi degerlendirilmelidir. Goriis alanlar1 hastanin muayene ve tedavi
edildigi alanlarin disindaki alanlar1 kapsamalidir.

Gozlemciler degerlendirme giinlinden 2 ay Onceki tarihe ait kamera kayitlarini inceleyerek
degerlendirmelidir.

KAYNAK

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

Acil servislerde giivenlik dnlemleri:

MADDE 10:(1) Acil servislerde hasta, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlarin giivenligi i¢in saglik tesisi
yonetimlerince gerekli onlemlerin alinmasi zorunludur. Acil servislerde giivenlik, resmi kolluk
kuvveti veya 6zel giivenlik personeli vasitast ile ve yeterli sayida giivenlik kameras: 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. Gérevli personel, hasta, hasta yakini,
ziyaret¢i, ambulans, hasta nakil aract veya sedye ile getirilen acil hastalarin alindigi girisler
gerekli idari ve teknik dnlemler alinarak kontrol altinda tutulur. Acil servisle baglantili otopark
alanlarinda da yeterli 1siklandirma, gozetleme kameralart ve gilivenlik personeli ile gerekli
giivenlik 6dnlemleri alinir. Glivenlik kamera kayitlar: en az 2 ay siire ile saklanmalidir.

YATAKLI SAGLIK TESISLERINDE YOGUN BAKIM HIZMETLERININ UYGULAMA
USUL VE ESASLARI HAKKINDA TEBLIG:

MADDE 13: b)Giliniin her saatinde gorevli personel disinda ilgisi olmayan kisilerin servise
girmesi kontrollii gegis 6zelligi olan kapilar konarak engellenir ve gerektiginde girislerin yeterli
sayida giivenlik kamerasi ile izlenmesi saglanir.

SORU: Saglk tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var nm?

SIRA : 67
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.9.1. Saglik tesisinde olusturulan HAP komisyonu her yilin basinda hastanenin giincel yillik
Hastane Afet Planin1 hazirlamalidir. Planlar 11 Saglik Miidiirligii tarafindan onaylanmalidir.

110/ 263



ACIKLAMA:

Saglik tesisinin Acil Afet Planinin giincel olup olmadigi incelenmelidir. Hastanenin farkli
kampiislerde yer alan ek binalar1 s6z konusu oldugunda her bir bina igin ayr1 HAP
hazirlanmalidir. Acil Afet Plam Valilik Onayi igin il Saglik Miidiirliigiine génderilmelidir.

KAYNAK:
HASTANE AFET VE ACIL DURUM PLANLARI (HAP) UYGULAMA YONETMELIGI (20

Mart 2015)

UCUNCU BOLUM

Hastane Afet ve Acil Durum Planlarinin Giincellenmesi ve Tatbikatlar

Hastane afet ve acil durum planlarinin giincellenmesi

MADDE 14 — (1) HAP yilda bir kez, hastane biinyesinde olusturulacak, Plan Hazirlama
Komisyonu tarafindan giincellenir. Giincellenen planlar incelenmek {izere inceleme makamina
gonderilir. Incelenen HAP her yil 1subat tarihine kadar il Saglik Miidiirliigiine iist yaz1 ile CD’ye
kaydedilmis olarak 11 inci maddede yer alan hususlar gbz Oniine alinarak onaylanmak {izere
gonderilir.  Hastanelerin  personel birimleri her tiirli  personel degisikligini HAP
ofisi/birimi/temsilciligine bildirmek zorundadir. Bildirilen degisiklikler eger HAP semasindaki
idari gorevlere iliskinse HAP’ da aninda degisiklik yapilir. S6z konusu degisiklik ekipler i¢inde
ise ve stratejik bir gorev degilse temmuz ve subat aylarina kadar tamamlanarak toplu
olarak HAP’a yansitilir. Yapilan giincellemeler bu tarihlerde, degisiklik ve gilincelleme kayit
cizelgesine islenerek 11 Saglik Miidiirliigiine bildirilir.

(3) Y1l igerisinde herhangi bir olay yasanmasi durumunda, edinilen tecriibelere ve ihtiyaca gore
komisyon tarafindan HAP gozden gegirilir ve 1 Subat tarihi beklenmeden giincellenir. Yapilan
her tiirlii giincelleme, degisiklik ve giincelleme kayit ¢izelgesine islenerek Il Saglik Miidiirliigiine
bildirilir.

SORU: Saghk tesisinin Yangin Yonetmeligine uygunlugu degerlendirilmis mi?

SIRA : 68
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.10.1. Saglik tesisinin yangm ydnetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili Itfaiye
Miidiirliigii'nden alinan degerlendirme raporu bulunmalidir.

GD.10.2. Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar
ile ilgili ¢calismalar baslatilmalidir.

ACIKLAMA:
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Saglik tesisinin yangin yonetmeligine uygun olup olmadigina dair ilgili itfaiye Miidiirliigii'nden
aliman degerlendirme raporu incelenmelidir

Saglik tesisinin Itfaiye Miidiirliigii'nden alinan degerlendirme raporunda belirtilen uygunsuzluklar
ile ilgili caligmalarin yapilip yapilmadigi degerlendirilir.

SORU: Bilgi Yonetim Sistemi ile ilgili diizenlemeler yapiliyor mu?

SIRA : 69
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.11.1. Bilgi giivenliginden sorumlu bir ekip olusturulmalidir.

GD.11.2. Sunucularin giivenligini saglamaya yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.

GD.11.3. Saglik tesisinde Saglik Bilgi Yonetim Sistemi (SBYS) iizerinde, hasta bilgilerine
ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erisimini engelleyecek diizenlemeler ile bilgisayar kullanicilarinin
hangi alanlara ulasabilecegine dair yetki tanimlamasi yapilmali ve uygulanmalidir. Yetki ve
erisim, hastaneye yeni gelen ve ayrilan ¢alisanlar1 da kapsamalidir.

GD.11.4. Veri paylagimi yapilan firmalar ile (SBYS, Laboratuvar hizmet alimlari, Goriintiileme
hizmet alimlar1 gibi) "Kurumsal Gizlilik S6zlesmesi" yapilmalidir.

GD.11.5. Saglik tesisinde 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanununa tabi personele “Bilgi
Giivenligi Farkindalik Bildirgesi” teblig edilmeli, kuruma ait gizli bilgilere erisim ihtiyact olan
diger personel ile "Personel Gizlilik S6zlesmesi" yapilmalidir.

GD.11.6. Bilgi Giivenligi ve mahremiyetine yonelik saglik tesisi ¢aliganlarina egitim verilmeli,
kayitlart tutulmali ve SBYS wuygulamalar1 ve giincellestirmeleri hakkinda calisanlara
bilgilendirme yapilmalidir.

GD.11.7. Bilgi Giivenligi ile ilgili risklerin planlanmasi1 yapilmalidir.

GD.11.8. SBYS {iizerindeki verilerin yedeklemesi yapilmalidir.

GD.11.9. SBYS’ye izinsiz erisimler engellenmelidir.

GD.11.10. SBYS kesinti siireleri, nedenleri ve ariza durumlari kayit altina alinmali ve gerekli ise
iyilestirme ¢aligmalar1 yapilmalidir.

GD.11.11. SBYS’ de Parola giivenligine yonelik diizenleme yapilmalidir.

GD.11.12. SBYS iizerinde Teknik Servis YoOnetim modiilii olusturulmali, ariza ve tamirlere
iliskin stireclerin yonetimi bu modiil {izerinden yapilmalidir (C, D ve El1 grubu hastaneler
muatftir).

GD.11.13. SBYS iizerinde olusturulan “Personel Yonetim modiilii"nde calisan personelin TC
kimlik numarasi, {invani, ¢alistigi birim, varsa sertifikasi, iletisim bilgileri (telefon , mail vb.)
giincel olmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesisinde bilgi gilivenligini saglamak amaciyla bir ekip olusturulmalidir. Bu ekip, st
yonetiminden bir yoneticinin bagkanliginda en az 6 ayda bir toplanmalidir.

Toplantilar bilgi giivenligi kapsaminda en az asagidaki konulari icerecek sekilde planlanmalidir.
- Mevcut durum tespitleri (SBY'S kesinti siireleri, nedenleri vb.),

- Risklerin planlanmasi ve analizi,

- Tanmimli kullanicilar i¢in yapilan yetki degisikliklerinin izlenmesi vb,

- SBYS’ler lizerinden hastalara ve ¢alisanlara hangi SMS lerin atildig1, hangi SMS lerin ulastig
vb. loglarin analizi.

Ekip tarafindan gerekli goriiliirse iyilestirici faaliyet ¢caligmalar1 baglatilmalidir.
Sunucularin giivenligini saglamaya yonelik fiziksel diizenleme en az asagidaki parametreleri

icerecek sekilde yapilmalidir:

- Sunucular fiziksel olarak korunmus sistem odalarinda bulunmalidir.

- Yikseltilmis zemin tlizerinde konumlandirilmali ve tavan asma tavan olmalidir.

- Yetkili olmayan kisilerin girisini engelleyecek sekilde diizenleme yapilmalidir.

- Su, yangn, elektrik kesintileri gibi acil durumlara yonelik 6nlemler alinmis olmalidir.

- Klima yedegi ile bulunmalidir.

- Sicaklik ve nem kontrolleri “Veri Merkezi Kullanilabilirlik TIER 1 Seviyesi’ne gore:
Sicaklik; 18-22 °C, nem ise; %45- %70 araliginda olmali ve 6l¢iimler kayit altina alinmalidir.

- Sunucu odalarinda miimkiinse pencere olmamali var ise pencere acilabilir nitelikte olmamali
ve film ile kapli olmalidir.

- Sunucu odalarinda duman dedektorleri; yiikseltilmis zeminin oldugu odalarda zeminin altina,
alcaltilmig tavanin oldugu odalarda tavanin iistliine yerlestirmeli ve bunlarin kontrolleri
diizenli olarak yapilarak kayit altina alinmalidir.

- Sunucu odalarinda giivenlik kamerasi bulunmalidir.

Saglik tesisinde SBYS iizerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin erigimini
engelleyecek diizenlemeler ile bilgisayar kullanicilarinin hangi alanlara ulasabilecegine dair
yetki tanimlamasi yapilip yapilmadigi ve uygulama ile ortiislip ortiismedigi degerlendirilmelidir.
Hastaneye yeni gelen galisana yetki tanimlamasinin yapilip yapilmadigi incelenmelidir. Saglik
Hizmetleri Sinifi disindaki meslek grubundakiler tarafindan SBYS iizerinde hasta bilgilerinin
goriilmesi konusunda kisitlama bulunmalidir.

Hastaneden ayrilan bir personelin yetki tanimlamasi ve sisteme giris yapip yapamadigi
sorgulanmalidir.

Veri paylasimi yapilan firmalar ile (SBYS, Laboratuvar hizmet alimlari, Goriintiileme hizmet
alimlar1 gibi) "Kurumsal Gizlilik Soézlesmesi" yapilma durumu degerlendirilmelidir. Yapilan
sozlesme, Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigli tarafindan yayimnlanan asgari sartlart
igermelidir.

T.C. Saglik Bakanlig1 biinyesinde gorev yapan 657 Sayili Devlet Memurlar1 Kanununa tabi
personelin, hizmetin ifas1 esnasinda veya herhangi bir gerekgeyle vakif olduklari, kuruma ait
gizli kalmas1 gereken bilgilerin, gizliliginin saglanmasi ve ifsa edilmemesi i¢in uyulmasi gereken
kurallar1 tanimlandigi bildirge personele teblig edilmelidir. Bildirge, Saglik Bilgi Sistemleri
Genel Miidiirliigii tarafindan yayinlanan asgari sartlari icermelidir. Kuruma ait gizli bilgilere
erisim ihtiyact olan 657 Sayili Devlet Memurlar1 Kanununa tabi personel haricindeki diger
personeller ile (SBYS, Laboratuvar hizmet alimlari, Goriintilleme hizmet alimlari, danigsman,
firma personeli gibi) Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigii tarafindan yayimlanmis "Personel
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Gizlilik S6zlesmesi" nin yapilma durumu degerlendirilmelidir. S6zlesmenin fotokopilerinin de
goriilmesi yeterlidir.

Bilgi giivenligi ve mahremiyetine yonelik saglik tesisi ¢alisanlarina egitim verildigine dair
kayitlar incelenmelidir. SBYS uygulamalart ve giincellestirmeleri hakkinda c¢alisanlara
bilgilendirme yapilmalidir.

Bilgi giivenligi ile ilgili riskler;

Web sitesinin hacklenme durumu, yedekleme sirasinda sorunlar ¢ikarsa nasil geri doniilecegi,
yazilim ve donanimla ilgili sorunlar, bilgi glivenligi ve mahremiyeti, kullanic1 hatalari, veri
kaybi, alim siliresi ve dolum ylizdesi géz Oniline alinarak serverlarin kapasite planlamasi,
yedekleme islemi icin yeterli say1 ve kapasitede yedek iiniteler gibi yedekleme kapasitesi artig
gereksinimi vb konular ile SBYS’ ne giris yapma imkani1 olmadiginda kimin, hangi kayaitlari,
nereye, kaydedecegi ve sonrasina yonelik eylem planmin nasil olacagi ve calisanlarin konu
hakkindaki bilgilendirilmesini igerir.

Bu risklerin nasil yonetilmesi gerektigi ile ilgili planlama yapilmalidir.

SBYS iizerindeki verilerin yedeklemesi asagida belirtilen hususlar géz oniinde bulundurularak
yapilmalidir.

- Yedekleme sadece sorumlu personel tarafindan yapilmalidir.

- Bilgi sistemlerinde olusabilecek hatalar karsisinda; sistemlerin kesinti siirelerini ve olasi bilgi
kayiplarini en az diizeye indirmek igin, sistemler tizerindeki konfigilirasyon, sistem bilgileri ve
kurumsal veriler giinde en az 3 defa yedeklenmeli ve bu islem i¢in sistemin yogun olmadigi
zamanlar secilmelidir.

- Yedekler, SBYS’ nin bulundugu sunucu disinda bir ortama alinmalidir. Verinin operasyonel
ortamda online olarak ayni disk sisteminde farkli disk voliimlerinde ve offline olarak
manyetik kartus, harici bellek, DVD, disk, CD vb. ortamda yedekleri alinmalidir. Tasinabilir
ortamlar (harici bellek, manyetik kartus, DVD veya CD) fiziksel olarak bilgi islem
odalarindan fakli odalarda veya binalarda saklanmalidir. Yedek {initelerin saklanacagi
ortamlarin fiziksel uygunlugu ve giivenligi saglanmalidir.

- Yedekleme ortamlarinin ve yedeklenmis verinin diizenli periyotlarda test edilmesi ve acil
durumlarda kullanilmasi gerektiginde gilivenilir olmasi i¢in yilda bir kez “veri kurtarma testi”
yapilmal1 gerekli ise iyilestirme ¢alismalar1 baslatilmalidir.

SBYS’ye izinsiz erisimlerin engellenmesi i¢in asgari su ¢calismalar yapilmalidir:

- Dis ortamdan i¢ ortama hangi durumda kimler tarafindan erisim yapilacagi belirlenmelidir.
Erisim yetkisi verilen kisi haricinde erisim saglanmamalidir. Erisimin ne zaman, kimin
tarafindan, ne i¢in, hangi alanda yapildig: gibi bilgiler kayit altina alinmalidir.

- Her bilgisayara merkezi sunucu tarafindan kontrol edilebilen antiviriis yazilimi1 kurulmali ve
bu yazilim kullanicilar tarafindan pasif hale getirilmemelidir.

- Sunucular giivenlik duvarinin arkasinda bulunmalidir.

- Koruma amach kullanilan yazilimlar giincel olmalidir.

SBYS kesinti siireleri, nedenleri ve ariza durumlar1 kayit altina alinma durumu ve iyilestirme
caligmalar1 gozlemci tarafindan degerlendirilmelidir.

SBYS ekrani {izerinde yapilan kontrolde;
- Parola en az 8 karakterden olusmalidir.
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- Harflerin yani sira, rakam ve "?, @, !, #, %, +, -, *, %" gibi 6zel karakterler icermelidir.

- Biiyiik ve kiictik harfler bir arada kullanilmalidir.

- Yukarda yazilan kurallara aykir1 parola olusturdugunda sistem kabul etmemeli ve parola igin
degisim stiresi belirlenmeli ve bu siireye uyum gdésterilmelidir.

SBYS, Bilgi islemle ilgili (network, donanim, office dosyalari, antiviriis taramasi vb.) ve diger
arizalara (elektrik, su, techizat, tesisat vb.) iliskin siireclerin izlenebilmesi SBYS iizerinden
yapilmalidir. Hastane mevcut arizalarini tanimlayarak her ariza igin mevcut personel, hastane
bliyiikliigli, cihaz sayis1 ve cesitliligi gibi faktorleri gz Oniinde bulundurarak arizalarin
giderilmesi i¢in hedef siire belirlemelidir. Kullanicinin ariza kaydi olusturdugu, ariza kaydinin
ilgili birim tarafindan alindig1 ve ¢oziime ulastig1 tarih saat ve talebi takip eden kisi sistemden
izlenebilmelidir. Hastanenin belirlemis oldugu hedefler, uyum durumu hastane yonetimi
tarafindan incelenmelidir. Biyomedikal cihaz ariza bildirimi oldugunda, biyomedikal depoya bu
bilgi sistem tizerinden aktarilmali ve cihaz arizali/pasif olarak goziikmelidir.

SBYS iizerinde olusturulan Personel YoOnetim modiiliinde; Calisan personelin TC kimlik
numarasi, iinvani, ¢alistig1 birim, varsa sertifikasi, iletisim bilgilerinin (telefon , mail vb.) giincel
ve dogru olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

T.C. Saglik Bakanligi Saglik Bilgi Sistemleri Genel Midiirliigii Bilgi Giivenligi Politikalar
Yonergesi ve Kilavuzu-2014

Kisisel Saglik Verilerinin Islenmesi ve Mahremiyetinin Saglanmasi1 Hakkinda Y6netmelik-20
Ekim 2016 Say1 : 29863

SORU: Saghk tesisinin web sitesinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?

SIRA : 70
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.12.1. Saglik tesisinin web sitesindeki bilgileri giincel olmalidir.

GD.12.2. Saglhik Bakanliginin koruyucu saglik ve saghgin gelistirilmesine yonelik etkinlikleri
web sitesinde paylagilmalidir.

GD.12.3. Kurum sosyal medyasinda, etik ve kamu kurallar1 dahilinde hizmet birimleri ve amaca
uygun olay ve etkinlikler paylasilmali ve son paylasim tarihleri kontrol edilmelidir.

GD.12.4. Hastane web sitesinde en sik ziyaret edilen sayfalar analiz edilmelidir.

ACIKLAMA:
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Gozlemci tarafindan asagida belirtilen bilgilerin web sayfasinda olup olmadigi ve giincelligi
degerlendirilmelidir. Saglik tesisinin web sayfasinda;

- Kurumsal bilgiler, yoneticilerin 6zge¢misleri,

- Hastanenin hizmet verdigi boliim ve branslar ve 6zellikli ve farkli hizmetlerin tanitima,
- Hekim aylik ve giinliik ¢calisma listesi,

- Hekim isim, unvan ve 6zge¢misleri,

- Poliklinik muayene baslama ve bitis saatleri,

- Randevu alma bilgileri,

- Tetkik sonuglarina ulagim alani,

- Calisanlarin, hasta ve yakinlarinin 6nerilerini bildirebilecegi alan,

- Ziyaret saatleri ve ziyaret¢ilerin uymasi gereken kurallar,

- Hastaneye ulasim ve iletisim bilgileri,

- En sik girilen sayfalar linki (e-devlet, MHRS, Saglik Bakanlig1, nobet¢i eczaneler vb.)
- Site i¢i arama motoru olmalidir.

Hastane yoOnetimi tarafindan web sayfasinda yapilan paylasimlarin tarihi belirli araliklarla
kontrol edilmeli, giincel olmayan paylasimlar kaldirilmalidir.

Gozlemciler tarafindan web sitesinde en son paylasilan iki haberin paylasgim tarihlerine
bakilmalidir.

Saghk Bakanhigimin koruyucu saglik ve saghgm gelistirilmesine yo6nelik etkinlikleri
paylasilmalidir. Ornegin agiz ve dis sagligi, el hijyeni, obezite ile miicadele, akilci ilag kullanima,
evde saglik hizmetleri, beslenme ve diyet vb. konularda bilgilendirme yapilmalidir.

Hastane web sitesinde en sik ziyaret edilen sayfalar analiz edilmelidir.

SORU: Arsivin fiziki kosullar ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis m?

SIRA : 71
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.13.1. Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin
tahriplerine karsi tedbirler alinmalidir.

GD.13.2. Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.

GD.13.3. Yangmn sondiirme cihazlar1 yangmn talimati cercevesinde c¢alisir durumda
bulundurulmal1 ve kolay erisilebilir olmalidir.

GD.13.4. Arsive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin
arsive yerlestirilmesi uygun sekilde yapilmalidir.

ACIKLAMA:
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Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirlii hayvan ve hasaratin tahriplerine
kars1 alinan tedbirler incelenmelidir. Su basmalari, sel felaketlerine kars1 bariyer, logar, tahliye
kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidar.

Arsivde  bulunan  dosyalarin  arsiv  planina uygun yerlestirilip  yerlestirilmedigi
degerlendirilmelidir.

Yangin sondiirme cihazlarinin periyodik kontrolleri yapilmali ve kolay erisilebilir alanda
bulundurulmalidir.

Arsive kabul edilen dosyalarin arsiv kayitlarinin ve muhafazasinin uygun sekilde yapildigi
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

ARSIV HIZMETLERI HAKKINDA YONETMELIK(16.5.1988/19816 Ek ve Degisiklikler:
1)18.8.2001/24487 RG, 22.2.2005/25735 RG)

Koruma Yiikiimluligii

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 ylikiimlidiirler.

Madde 11- Birim Arsivine Verilecek Malzemenin Ayrimi ve Hazirlanmasi

Madde 12-Uygunluk Kontrolii

Madde 13-Malzemenin Birim Arsivine Devri

Madde 15-Malzemenin Birim Arsivinde Tasnifi ve Yerlestirilmesi

Maddel7- Birim Arsivinden yararlanma(Birimlerce, gerektiginde, goriilmek veya incelenmek
iizere, ancak disartya ¢ikarilmamak kaydiyla, birim arsivinden dosya alinabilir. Birim arsivinden
alinan dosya inceleme sonunda geri verilir.)

Arsivlerden Yararlanma

Madde 9 - Genel Miidiirliigiin yetki ve sorumluluguna ge¢cmis veya heniiz gegmemis olan arsiv
malzemesinin ash hi¢ bir sebep ve suretle, arsivlerden veya bulunduklari yerlerden disariya
verilemez.

Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik/Arsiv Malzemesi ile Arsivlik Malzemenin Korunmast,
Birim ve Kurum Arsivlerinde Saklanmasi, Gizliligi ve Yararlanma, Koruma Yiikiimlilugi
Madde 5-Kurum, elinde bulundurdugu ve Devlet Arsivleri Genel Miidiirliigline teslim etmedigi
arsiv malzemesi ile arsivlik malzemeyi her tiirlii zararl tesir ve unsurlardan korumak, mevcut
asli diizenleri icerisinde 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 cihazlarinin yangin talimati ¢ercevesinde daimi caligir
durumda bulundurulmasindan,

¢) Arsivin her boliimiinde uygun yerlerde higrometre bulundurmak suretiyle, rutubetin %50-60
arasinda tutulmasindan,

d) Fazla rutubeti 6nlemek icin, rutubet emici cihaz veya kimyevi maddelerin kullanilmasindan,

e) Yilda en az bir defa mikroorganizmalara karsi koruyucu tedbir olarak arsiv depolarinin
dezenfekte edilmesinden,

f) Isik ve havalandirma tertibatinin elverisli bir sekilde diizenlenmesinden,
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g) Isinin miimkiin oldugu kadar sabit (kagit malzeme icin 12-15 derece arasinda) tutulmasindan,
Sorumludur.

Gozlemci arsiv boliimiinlin yazili diizenlemede bulunan bilgilerinin uygulandigini kontrol
etmelidir.

Birim ve Kurum Arsivleri Madde 5 - Miikellefler, belirli bir siire saklayacaklari arsivlik malzeme
i¢cin “Birim Arsivleri”, daha uzun bir siire saklayacaklar1 arsiv malzemesi veya arsivlik malzeme
icin “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: Hizmet sunulan alanlarda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

SIRA : 72
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.14.1. Acil servis, poliklinikler, bebek emzirme, kan alma, servis, yogun bakim, dogumhane,
goriintiileme vb.alanlarda hastanin fiziksel, tibbi, sosyal, psikolojik ve bilgi mahremiyetini
saglamaya yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Gozlemciler tarafindan degerlendirme yapilan (acil servis, poliklinikler, bebek emzirme, kan
alma, servis, yogun bakim, dogumhane, goriintiileme vb.) alanlarda hastanin fiziksel, tibbi,
sosyal, psikolojik ve bilgi mahremiyetini saglamaya yonelik diizenlemelerin yapilip yapilmadig:
degerlendirilmelidir.

Gozlemciler

Fiziksel mahremiyetin korunmasina yonelik diizenlemelerde; Saglik tesisine muayene, tetkik,
girisimsel islem i¢in bagvuran tiim hastalarda, her tiirlii saglik hizmeti sirasinda, ilgili saglik
calisan1 ve hasta yakini (hastanin onayr dahilinde) disindaki kisilerin ortamda bulunmasi
engellenmeli, hasta muayenesi paravan veya perde arkasinda, {iglincli kisilerin gdérmesi
engellenerek yapilmali muayene odasinda veya girisim alaninda saglik personeli disinda kisi
olmamali,  polikliniklerde, uygulama alanlarinda, hasta odalarinda kontrolsiiz girislerin
onlenmesi gereken durumlarda kapinin disaridan agilmasi engellenmelidir.

Tibbi mahremiyetin korunmasina yonelik diizenlemeler, hastanin bedeni {izerinden yapilan tim
uygulamalarda (ameliyat, girisim, goriintiileme vb.) hasta mahremiyetine saygi gosterilmeli,
tibben bolgenin hazirlanmasi gereken durumlarda, olmasi gereken saglik personeli disindakiler
bu ortamda bulunmamalidirlar.

Bilgi mahremiyetinin korunmasina yonelik hasta dosyalarinin hasta baglarinda veya hemsire
deskinde gelisigiizel atilmis sekilde bulunup bulunmadigi, hasta ve yakinlarina bilgi vermekle
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yikiimlii olan saglik personelinin bilgilendirme kurallar1 hakkindaki farkindalik diizeyi
personelle karsilikli goriistilerek ve gozlem yapilarak degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

HASTA HAKLARI YONETMELIGI- (SON GUNCELLEME: 2014)
DORDUNCU BOLUM Hasta Haklarinin Korunmas1 Mahremiyete Saygi Gosterilmesi
Madde 21- Hastanin, mahremiyetine saygi gosterilmesi esastir. Hasta mahremiyetinin korunmasini agikca
talep de edebilir. Her tiirlii tibbi miidahale, hastanin mahremiyetine saygi gosterilmek suretiyle icra edilir.
Mahremiyete saygi gosterilmesi ve bunu istemek hakki;

a) Hastanin, saglik durumu ile ilgili tibbi degerlendirmelerin gizlilik igerisinde yiiriitiilmesini,

b) Muayenenin, teshisin, tedavinin ve hasta ile dogrudan temas1 gerektiren diger islemlerin makul
bir gizlilik ortaminda gerceklestirilmesini,

c¢) Tibben sakinca olmayan hallerde yaninda bir yakininin bulunmasina izin verilmesini,

d) Tedavisi ile dogrudan ilgili olmayan kimselerin, tibbi miidahale sirasinda bulunmamasini,

¢) Hastaligin mahiyeti gerektirmedikge hastanin sahsi ve ailevi hayatina miidahale edilmemesini,

f) Saglik harcamalarinin kaynaginin gizli tutulmasini, kapsar.

Oliim olay1, mahremiyetin bozulmasi hakkini vermez.
Egitim verilen saglik kurum ve kuruluslarinda, hastanin tedavisi ile dogrudan ilgili olmayanlarin tibbi
miidahale sirasinda bulunmasi gerekli ise; 6nceden veya tedavi sirasinda bunun i¢in hastanin ayrica rizasi
alinir.
HASTA MAHREMIYETINE SAYGI GOSTERILMESI KONULU GENELGE 2016/10

SORU: Hasta memnuniyetine yonelik diizenleme ve analizler yapiliyor mu?

SIRA : 73
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.15.1 Saglik tesisinde, hasta ve yakinlari i¢in talep ve Onerilerini bildirecekleri diizenlemeler
yapilmali, talep ve Oneriler yonetim tarafindan degerlendirilmeli, analizleri yapilarak gerekirse
tyilestirme ¢alismalari baslatilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde, hasta ve yakinlar1 i¢in talep ve Onerilerini bildirecekleri diizenlemeler
yapilmalidir. Bu diizenlemeler; hasta ve yakinlart i¢in olusturulan talep ve Oneri kutulari,
hastane web sayfasina, hastane mailine ve varsa hastanenin sosyal medya hesaplarina gelen
bildirimler seklinde olabilir.

Gozlemciler tarafindan talep ve Oneri kutularinin sayisinin yeterliligi ve bunlarin goriilebilir
alanlarda olup olmadig1 incelenmelidir.

Hastane mailine, hastane web sayfasinda bulunan iletisim alanina ve varsa sosyal medya
hesaplarina gelen mesajlarin ve verilen cevaplarin kaydi tutulmalidir.

Periyodik olarak alinan talep ve Onerilerin analizi yapilmali, taleplerin en ¢ok hangi birim,
klinik,  personel vb. yapildigt ve nedenleri degerlendirilerek, gerektiginde iyilestirme
calismalar1 baslatilmalidir.
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SORU: Hastalara kimlik dogrulamasi yapiliyor mu?

SIRA : 74
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.16.1. Saglik tesisine kabuliinden itibaren yapilacak tiim islemlerde (hasta kayit, muayene,
tetkik, tani, tedavi vb.) hastalara kimlik dogrulamas1 yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisine kabuliinden itibaren yapilacak tiim islemlerde (hasta kayit, muayene, tetkik,
tani, tedavi vb.) hastalara kimlik dogrulamas1 yapilmalidir. Saglik tesisinde Ayaktan ve Yatan
Hastalarda kullanilacak kimlik dogrulama tanimlayicilarinin ayr1 ayri belirlenip belirlenmedigi
gozlemci tarafindan sorgulanmalidir. Hasta kayit kabul birimlerinde her tiirlii yapilacak islem
Oncesi, laboratuvar testleri i¢in numune aliminda, laboratuvar sonucu manuel yazilacak hasta
raporlarinda, tetkik sonuc¢larinin hastaya verilmesi sirasinda, radyoloji, endoskopi, anjiyo gibi
her tiirlii girisimsel ve cerrahi islem Oncesi, ila¢c uygulamalar1 6ncesi, girisimsel islemler 6ncesi
(NG uygulama, sonda takma), hasta transferi (i¢/ dis) dncesi, kan ve kan tirlinlerinin kullanim1
ve transfiizyonu Oncesi, tedavi prosediirlerinin uygulamasi 6ncesi vb. durumlarda hasta
kimliginin dogrulanip dogrulanmadigi sorgulanmali ve gozlem esnasinda ziyaret edilen
boliimlerde uygulamanin yapilip yapilmadigi gozlenmelidir. Hasta dogrulamada tanimlayici
olarak hasta bilekligi kullaniliyor ise yatis1 yapilan her hastada beyaz, alerjik hastalarda ise
sadece kirmiz1 renkli bileklik kullanilmal1 ve hasta ad soyad, protokol numarasi ve dogum tarihi
(glin/ay/y1l) bilgilerini igerdigi, okunakli ve matbu sekilde diizenlendigi degerlendirilmelidir.
Annedeki beyaz kimlik tanimlayic1 bebegin cinsiyetine gore belirlenen kimlik tanimlayici ile
degistirilmelidir.

SORU: Yash ve yiirityemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut mu?

SIRA : 75
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.17.1. Yash ve yiiriiyemeyen hastalar icin ilgili boliimlerde hasta sayis1 goz Oniinde
bulundurularak yeterli sayida ve uygun niteliklerde sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Acil servis, poliklinikler ve servislerde bulunan sedye ve tekerlekli sandalye sayilarinin yeterli
olup olmadigma gore degerlendirilmelidir. Degerlendirmede hasta sayis1 gz Oniinde
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bulundurulmalidir. Sedyelerin tekerlekleri, yan korkuluklari, sabitleme kemeri, frenlerinin ¢alisip
calisgmadigi, tekerlekli sandalyelerin tekerleklerinin bozuk olmadigi, ayak basma yerlerinin
saglam olup olmadigi gibi 6zellikleri incelenmelidir.

SORU :Saghik tesisinde mevzuata uygun Atik Yonetim Plani olusturulmus mu?
SIRA 176
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME

BOLUM SIRA NO : 18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.18.1. Saglik tesisinde mevzuata uygun Cevre ve Sehircilik Il Miidiirliigii tarafindan
onaylanmis Atik Yonetim Plani hazirlanmali ve tibbi atiklarin toplanmasi, taginmasi ve bertarafi
amaciyla ilgili belediye ile protokol yapilmalidir.

GD.18.2. Saglik tesisi giinliik 1 kilogramdan fazla tibbi atik {iretmesi durumunda tibbi atiklarini
Ulusal Atik Tasima Formu (UATF) veya MOTAT sistemi ile giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik
iiretmesi durumunda ise tibbi atik alindi belgesi/makbuzu kullanarak teslim etmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi tarafindan mevzuata uygun hazirlanan Cevre ve Sehircilik Il Miidiirliigii tarafindan
onaylanmis Atik Yonetim Plani ve ilgili belediye ile yapilan protokol goriilmelidir. Eger saglik
tesisi tarafindan bulundugumuz yili da kapsayan daha onceden hazirlanmis Endiistriyel Atik
Yo6netim Plan1 hazirlanmis ise olumlu olarak degerlendirilmelidir.

Saglik tesisleri atik yonetimi planmi igerisinde ya da ayri olarak tibbi atik yonetim planini da
hazirlamak zorundadir. Tibbi atik yonetim plani i¢in sadece saglik tesisi yOnetiminin onay1
yeterlidir.

Uretilen tibbi atigin teslimi sirasinda olusturulan Ulusal Atik Tastma Formu (UATF) veya
MOTAT sistemi ya da giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik iiretmesi durumunda ise tibbi atik
alind1 belgesi/makbuzu goriilmelidir. MOTAT (Mobil atik takip) sistemi kullanan saglik
tesislerinde bu sistem lizerinden kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

ATIK YONETIMI YONETMELIGI-2015

5. Madde o) Bu Yonetmelik veya diger hukuki diizenlemeler ile atik yonetim planini hazirlama
ylkiimliligi verilen gercek ve/veya tiizel kisi, atik yonetim planini1 hazirlayarak sunmak ve
onaylatmak/uygun goriis almakla yiikiimliidiir.

6. Madde i) UATF’lerin kullanimina ve atiklarin tasinmasina iliskin usul ve esaslar1 belirlemekle,

9. Madde c) Urettigi atiklara ve atiklarin énlenmesi ile azaltilmasina yonelik olarak hazirlamakla yiikiimlii
oldugu atik yonetim planimi hazirlayarak il miidiirliigline sunmakla ve onay almakla,

h) UATF kullanimi zorunlu olan atiklar i¢in UATF kullanarak atik isleme tesislerine gondermekle ve
ilgili is ve islemlere uymakla yiikiimliidiir.
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TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI 2017

5. Madde h) Tibbi atik tasima araglarinin atik tasima lisansi almasi, tibbi atiklarin isleme tesislerine
lisansli araglar ile taginmasi ve tasima esnasinda UATF kullanilmasi zorunludur.

9. Madde b) Tibbi atiklarin toplanmasi, taginmasi ve bertarafi amaciyla ilgili belediye ile protokol
yapmakla c) Tibbi atiklarin ayri toplanmasi, saglik kurulusu icinde ve gecici depolanmasi ile bir kaza
aninda alinacak tedbirleri iceren tibbi atik yonetim planimi hazirlamak ve uygulamakla f) Giinlik 1
kilogramdan fazla tibbi atik tiretmesi durumunda tibbi atiklarint UATF diizenleyerek, giinliik 1 kilograma
kadar tibbi atik tiretmesi durumunda ise tibbi atik alindi belgesi/makbuzu kullanarak teslim etmekle
yikimlidir.

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (5 Ocak 2017)

Saglik kuruluslarinin yiikiimliiliikkleri MADDE 9 — (1) Saglik kuruluslari; a) Atiklart kaynaginda en aza
indirecek sistemi kurmakla, b) Tibbi atiklarin toplanmasi, tasinmasi ve bertarafi amaciyla ilgili belediye
ile protokol yapmakla, c) Tibbi atiklarin ayri toplanmasi, saglik kurulusu ig¢inde taginmasi ve gegici
depolanmasi ile bir kaza aninda alinacak tedbirleri iceren tibbi atik yonetim planimmi hazirlamak ve
uygulamakla,

T1ibbi atiklarin isleme tesislerine tasinmasi (8) Tibbi atiklar, UATF doldurularak lisansli tasima aracina
teslim edilir. Giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik tireten saglik kuruluslari, tibbi atiklarini tibbi atik alindi
belgesi/makbuzu kullanarak tasima aracina ya da en yakin veya en uygun tibbi atik gegici
deposuna/konteynerine teslim etmek zorundadir. (9) Giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik iireten saglik
kuruluslart istedikleri takdirde UATF kullanabilirler. Tibbi atiklarin en yakin veya en uygun tibbi atik
gecici deposuna/konteynerine teslim edilmesi durumda UATF nin atik {ireticisi boliimiiniin doldurularak
teslim edilmesi zorunludur.

Tibbi atik alind1 belgesi/makbuzu MADDE 28 — (1) Giinlik 1 kilograma kadar tibbi atik {ireten saglik
kuruluslarindan tibbi atiklarin alinmasi sirasinda; tibbi atiklarin tastyiciya verildiginin, tasiyici tarafindan
teslim alindiginin ve tasiyici tarafindan da bertaraf tesisine verildiginin belgelenmesi amaciyla saglik
kurulusu ile tasiyici/bertaraf eden kurum/kurulus arasinda tibbi atik alindi belgesi/makbuzu diizenlenir.
Bu belge/makbuz iizerinde tibbi atigi iireten saglik kurulusunun ismi, adresi, sorumlu kisinin ismi ve
irtibat telefonu, tarih, tibbi atigin kodu ve miktari, tasiyict kurum/kurulugun ismi, sofériin ismi, aracin
plakasi, lisans numarasit ve tibbi atik isleme tesisi ile ilgili bilgiler bulunur. (2) Tibbi atik alindi
belgesi/makbuzu {i¢ niisha olarak hazirlanir; bir niishasi tibbi atik iireticisi saglik kurulusunda, ikinci
niishas1 tasima islemi yapan kurum/kurulusta, iglincli niishast ise atik isleme tesisi igletmecisi
kurum/kurulusta kalir ve ilgili gorevliler tarafindan imzalanir. (3) Tibbi atiklarin tasinmasi sirasinda
kullanilan bu belgelerin/makbuzlarin en az {i¢ yil siire ile muhafaza edilmesi ve inceleme ve denetim
sirasinda ilgili tiim taraflarca denetim elemanlarina gosterilmesi zorunludur.

BESINCI BOLUM Diger Hususlar Tibbi atik yénetim plan1 MADDE 22 — (1) Saglik kuruluslari; a) Bu
Yonetmelik geregi hazirlamalar1 gereken tibbi atik yonetim planinda; tibbi atiklarin kaynaginda ayrn
toplanmasi ve biriktirilmesi, atiklarin toplanmasi ve tasinmasinda kullanilacak ekipman ve araglar, atik
miktarlari, toplama sikligi, toplama rotasi, gecici depolama sistemleri, toplama ekipmanlarinin temizligi
ve dezenfeksiyonu, kaza aninda alimacak Onlemler ve yapilacak islemler, bu atiklarin yonetiminden
sorumlu personel ve egitimleri basta olmak iizere detayli bilgilere yer vermek, b) Tibbi atik yonetim
planini her y1l giincellemek, zorundadir.

ATIKLARIN KARAYOLUNDA TASINMASINA [LiSKIN TEBLIG

MADDE 4

t) Mobil atik takip (MoTAT) sistemi: Her bir tasima islemine iligkin bilgilerin kaynaginda kayit altina
almmasi, atik tasima firma ve araglarin lisanslandirilmasi, atik yiiklii araglarin seyir halindeyken
izlenmesi ve atik tagima islemlerinin etkin bir sekilde denetlenmesi amaciyla hazirlanan ¢evrimigi sistemi,
Atik iireticisinin ylkiimliiliikleri

MADDE 8 — (1) Atik iireticisinin yiikiimliiliikleri asagida belirtilmistir.
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a) Bakanligin ¢evrimici uygulamalarinin yer aldigi sisteme kayit olmak.

b) Faaliyeti sonucu olusan atiga ait UATF’ nin ilgili boliimiinii bu Tebligin ek-5’inde yer alan esaslar
dogrultusunda doldurmak, onaylamak ve uyusmazlik durumunda bagli olduklar il miidiirliigiine durumu
bildirmek.

c¢) Atik tasima lisans1 olmayan veya lisans siiresi biten firmalar ve araclar ile tagima islemi yapmamak, bu
firma/araglarin tespit edilmesi durumunda il miidiirliigiine bilgi vermek.

¢) Basili UATF leri il miidiirliigiinden temin etmek.

d) Atik isleme tesisinin atig1 kabul etmemesi durumunda, tasiyiciy1 baska bir tesise yonlendirmek veya
tastyicinin atig1 geri getirmesini saglayarak, uygun bir tesiste atigin iglenmesini saglamak.

SORU: Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 77
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 19

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.19.1. Atiklar; Belediye Atig1 (Evsel ve diger), Ambalaj atik, Tibbi Atik (Enfeksiydz ve
Kesici-Delici), Patolojik Tibbi Atik, Tehlikeli Atik ve Radyoaktif Atik olmak iizere birbiriyle
karistirmadan kaynaginda ayristirilarak ayri toplanmalidir.

ACIKLAMA:

Atiklar; Belediye Atig1 (Evsel ve diger), Ambalaj atik, Tibbi Atik (Enfeksiy6z ve Kesici-Delici),
Patolojik Tibbi Atik, Tehlikeli Atik ve Radyoaktif Atik olmak tizere birbiriyle karigtirmadan
kaynaginda ayristirilarak ayri toplanmalidir.

a) Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli;
orijinal orta yogunluklu polietilen hammaddeden sizdirmaz, ¢ift taban dikisli ve kortiksiiz olarak
dretilen, ¢ift kat kalinligi 100 mikron olan, en az 10 kllogram kaldirma kapasiteli, lizerinde
goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT!
TIBBI ATIK” ibaresini tastyan kirmizi renkli plastik torbalar kullanilmalidir.

b) Patolojik atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye, kirilmaya ve patlamaya
dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, lizerinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi
ile siyah renkli “DIKKAT! PATOLOJIK TIBBI ATIK” ibaresi tastyan kirmizi renkli plastik
biriktirme kaplar1 i¢inde toplanir. Bu biriktirme kaplari, dolduktan sonra kesinlikle agilmamali,
bosaltilmamali ve geri kazanilmamalidir.

¢) Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak delinmeye, yirtilmaya,
kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, agilmasi ve karistirilmas: miimkiin
olmayan, tlzerinde “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve DELICI
TIBBI ATIK” ibaresi tastyan plastik veya ayn 6zelliklere sahip lamine kartondan yapilmis kutu
veya konteynerler iginde toplanmalidir. Kesici-Delici atik kaplar1 en fazla % oraninda
doldurulmali, agizlar1 kapatilip ve kirmizi plastik torbalara konulmalidir. Kesici-delici atik
kaplar1 dolduktan sonra kesinlikle sikistirilmamali, agilmamali, bosaltilmamali ve geri
kazanilmamalidir.

d) Kirik cam, ampul, kirilmis cam tiip gibi batma, delme, siyrik ve yaralanmalara neden
olabilecek ancak mikroorganizmalarla ve kanla kontamine olmayan atiklar, plastik veya su
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gecirmeyen kartondan yapilmis kutular icinde toplanarak iizerine "Ambalaj Atig1" ibaresi
yazilarak, ambalaj atig1 olarak toplanmalidir.

e) Tibbi atik torbalar1 en fazla % oraninda doldurulmali, agizlari sikica baglanmali ve gerekli
goriildiigli hallerde her bir torba yine ayni 6zelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin
sizdirmazlik saglanmalidir. Tibbi atik torbalarinin igerigi higbir suretle sikistirilmamali,
torbasindan ¢ikarilmamali, bosaltilmamali ve baska bir kaba aktarilmamalidir.

Servisler, ameliyathane, yogun bakim, laboratuvarlar, acil vb. birimlerde evsel atik, ambalaj
atig1, tibbi atik, patolojik tibbi atik toplama kutulari/kovalar1 ve kesici/delici alet kutularinin
uygun sekilde olup olmadigi goriilmelidir. Igeriklerine bakilarak uygun ayristirma yapilip
yapilmadig1 kontrol edilmelidir. Ornegin evsel atik igerisinde kontamine (kan bulasmis) eldiven
goriilmesi, kesici delici alet kutusunda bos flakon goriilmesi gibi yanlis ayristirma yapiliyorsa
olumsuz degerlendirilmelidir. Toplama ekipmanlar1 (atik kovalar1) atigin niteligine uygun ve
atigin olustugu kaynaga en yakin noktada bulundurulmalidir.

Tibbi atiklarin toplandigi kirmizi renkli torbalar, kapakli, pedalla agilabilen kovalarda
toplanmalidir. Kovalar pedalli degil ise, kapag1 yoksa, igerisinde kirmizi renkli standarda uygun
torba yok ise olumsuz olarak degerlendirilir.

Patolojik atik cerrahi girisim, otopsi, anatomi veya patoloji ¢alismasi sonucu ortaya cikan
dokulari, organlari, viicut parcalarini, viicut sivilarin1 ve fetlisii i¢erir. Herhangi bir kimyasalla
muamele gérmemis kan torbalar1 ve kan yedekleri dahil viicut parcalar1 ve organlar tibbi atik
kabul edilir. Patolojik tibbi atiklar, tizerinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile
siyah renkli “DIKKAT! PATOLOJIK TIBBI ATIK” ibaresi tastyan kirmizi renkli plastik
biriktirme kaplar1 i¢inde toplanir. Ameliyathane ve patoloji laboratuvarlarinda bu unsur
degerlendirilecektir. Kaplarin ve iceriginin standarda uygun olup olmadig: kontrol edilecektir.
Kesici-delici atiklar; enjektor ve diger tlim tibbi girisim igneleri, lanset, kapiller tiip, bistiiri,
bicak, serum seti ignesi, cerrahi siitur igneleri, biyopsi igneleri, intraket, kirik cam, kirtlmis ilag
ampulleri, lam, lamel, kirilmis cam tiip ve petri kaplart gibi batma, delme, siyrik ve
yaralanmalara neden olabilecek atiklar1 igerir. Degerlendirme esnasinda kesici-delici atik
kutularinin igerigi kontrol edilmelidir. Kesici-delici atik kutusunda yukarida tanimlanan atiklar
disinda; Ornegin enjektoriin plastik piston kismi, bos cam flakon, vb. goriildiigiinde olumsuz
degerlendirilir.

Saglik tesisisinde ambalaj atiklar1 (kontamine olmamis serum siseleri, plastik ambalaj kaplari,
kartonlar, bos ila¢ kutular1 vb.) plastik veya su gecirmeyen kartondan yapilmis kutularda ve
lizerine "Ambalaj At1g1" ibaresi yazilarak, ambalaj atig1 olarak toplanmalidir.

Gozlemciler bu unsuru atik depolarinda torbalar1 gorerek degerlendirebilecekleri gibi saglik
tesisinin ¢esitli birimlerinde tibbi atik kovalarmin dolulugunu gozlemleyerek de kontrol
edebilirler. Bir tibbi atik kovasi agzina kadar dolu ise olumsuz olarak degerlendirilir.

KAYNAK:

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (5 Ocak 2017)
Genel ilkeler MADDE 5 — (1) Tibbi atiklarin yonetimine iligkin ilkeler sunlardir; a) Tibbi
atiklarin ¢evreye ve insan sagligina zarar verecek sekilde dogrudan veya dolayli olarak alici
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ortama verilmesi yasaktir. b) Tibbi atiklarin, tehlikeli, tehlikesiz, belediye veya ambalaj atiklar
gibi diger atiklar ile karistirllmamasi esastir. ¢) Tibbi atiklarin, kaynaginda diger atiklardan ayr1
olarak toplanmasi, gecici depolanmasi, taginmasi ve bertarafi esastir. ¢) Tibbi atiklarin neden
oldugu ¢evresel kirlenme ve bozulmadan kaynaklanan zararlardan dolayi tibbi atigin toplanmasi,
taginmasi, gegici depolanmasi ve bertarafi faaliyetlerinde bulunanlar miiteselsilen sorumludurlar.
e) Saglk kuruluslar, atiklarinin toplanmasi, tasinmasi, sterilizasyonu ve bertarafi i¢in gerekli
harcamalar1 kargilamakla yiikiimlidiir.

¢) Tibbi, tehlikeli, tehlikesiz, ambalaj, belediye atiklar1 ve diger atiklar1 birbiriyle karistirmadan
kaynaginda ayr1 toplamakla, d) Herhangi bir kimyasalla muamele gérmiis patolojik atiklar1 diger
tibbi atiklardan ayr1 toplamakla, €) Tibbi atiklar1 toplarken teknik o6zellikleri bu Yonetmelikte
belirtilen torbalar1 ve kaplart kullanmakla, f) Giinlik 1 kilogramdan fazla tibbi atik {iretmesi
durumunda tibbi atiklarint UATF diizenleyerek, giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik {iretmesi
durumunda ise tibbi atik alindi belgesi/makbuzu kullanarak teslim etmekle, g) Ayri toplanan
tibbi atiklar1 sadece bu is i¢in tahsis edilmis kapakli konteyner/kap/kova ile tibbi atik gegici
deposuna/konteynerine tasimakla, g) Giinlik 50 kilogramdan fazla tibbi atik {iretmesi
durumunda tibbi atik gecici deposu tesis etmekle, giinliik 50 kilograma kadar tibbi atik {iretmesi
durumunda gecici tibbi atik konteyneri bulundurmakla, giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik
iretmesi durumunda ise en yakin veya en uygun tibbi atik gecici deposuna/konteynerine
gotirmek veya bu atiklari tibbi atik toplama aracina vermekle, h) Tibbi atiklarin yonetimiyle
gorevli personelini periyodik olarak egitmekle/egitimini saglamakla, 1) Tibbi atiklarin
yonetimiyle gorevli personelini bagisiklamakla, en fazla alti1 ayda bir saglik kontroliinden
gecirmek ve diger koruyucu tedbirleri almakla, 1) Tibbi atiklarin yonetimiyle gorevli personelin
0zel koruyucu giysilerini ve ekipmanlarin1 temin etmek ve kullanilmasin1 saglamakla, j) Tibbi
atiklarin toplanmasi, taginmasi, sterilizasyonu ve bertarafi i¢in gereken harcamalari karsilamakla,
k) Olusan tibbi atik miktar: ile ilgili bilgileri diizenli olarak kayit altina almakla, 1) Atik beyan
formunu bir 6nceki yila ait bilgileri igerecek sekilde her yil Ocak ayindan baslamak iizere en geg
Mart ay1 sonuna kadar Bakanlik¢a hazirlanan ¢evrimi¢i uygulamalart kullanarak doldurmak,
onaylamak ve form ¢iktisinin bir niishasini bes y1l boyunca saklamakla, yiikiimliidiirler.
UCUNCU BOLUM Tibbi Atiklarin Ayrilmasi, Toplanmasi, Tasimnmasi ve Gegici Depolanmasi
Tibbi atiklarin ayrilmasi ve toplanmast MADDE 10 — (1) Tibbi atiklar, basta doktor, hemsire,
ebe, veteriner, dis hekimi, laboratuvar teknik elemani olmak iizere ilgili saglik personeli
tarafindan olusumlari sirasinda kaynaginda diger atiklar ile karistirilmadan ayri olarak biriktirilir.
Toplama ekipmani, atigin niteligine uygun ve atigin olustugu kaynaga en yakin noktada
bulundurulur. Tibbi atiklar hicbir suretle belediye atiklari, ambalaj atiklari, tehlikeli atiklar ve
benzeri diger atiklar ile karistirilamaz.

UCUNCU BOLUM Tibbi Atiklarin Ayrilmasi, Toplanmasi, Tasinmasi ve Gegici Depolanmasi
Tibbi atiklarin ayrilmasi ve toplanmasi

(2) Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli, orta
yogunluklu polietilen hammaddeden si1zdirmaz, ¢ift taban dikisli ve koriiksiiz olarak iiretilen, ¢ift
kat kalinlig1 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, lizerinde goriilebilecek
biiyiikliikte ve her iki yiiziinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT!
TIBBI ATIK” ibaresini tastyan kirmizi renkli plastik torbalar kullanilir. Torbalar en fazla ¥
oraninda doldurulur, agizlar sikica baglanir ve gerekli goriildiigii hallerde her bir torba yine ayni
ozelliklere sahip diger bir torbaya konularak kesin sizdirmazlik saglanir. Bu torbalar higbir
sekilde geri kazanilamaz ve tekrar kullanilamaz. Tibbi atik torbalarinin igerigi higbir suretle
sikistirilamaz, tibbi atiklar torbasindan ¢ikarilamaz, bosaltilamaz ve baska bir kaba aktarilamaz.
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(3) Patolojik atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye, kirilmaya ve patlamaya
dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, iizerinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi
ile siyah renkli “DIKKAT! PATOLOJIK TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan kirmizi renkli plastik
biriktirme kaplar iginde toplanir. Bu biriktirme kaplari, dolduktan sonra kesinlikle agilamaz,
bosaltilamaz ve geri kazanilamaz. Herhangi bir kimyasalla muamele gérmemis kan torbalari ve
kan yedekleri dahil viicut pargalar1 ve organlan ikinci fikrada belirtilen tibbi atik torbalarinda
toplanabilir. (4) Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayr1 olarak delinmeye,
yirtilmaya, kirilmaya ve patlamaya dayanikli, su gecgirmez ve sizdirmaz, acgilmasi ve
karistirilmas1 miimkiin olmayan, tizerinde siyah renkli “Uluslararast Biyotehlike” amblemi ile
siyah harflerle yazilmis “DIKKAT! KESICI ve DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan plastik
veya ayni Ozelliklere sahip lamine kartondan yapilmis kutu veya konteynerler i¢inde toplanir. Bu
biriktirme kaplari, en fazla % oraninda doldurulur, agizlar1 kapatilir ve tibbi atik torbalarina
konur. Kesici-delici atik kaplart dolduktan sonra kesinlikle sikigtirilamaz, agilamaz, bosaltilamaz
ve geri kazanilamaz. (5) Sivi tibbi atiklar da uygun emici maddeler ile yogunlastirilarak tibbi atik
torbalarina konulur. (6) Tibbi atik torbalari biriktirme siiresince tibbi atik kabi ya da kovasi
icerisinde muhafaza edilir. Tibbi atik kab1 ya da kovasinin delinmeye, yirtilmaya, kirilmaya ve
patlamaya dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, iizerinde siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike”
amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan turuncu renkli plastik
malzemeden yapilmig olmasi zorunludur. (7) Yeni torba ve kaplarin kullanima hazir olarak atigin
kaynaginda veya en yakin alanda bulundurulmasi saglanir. Tibbi atiklarin saglik kurulusu icinde
tasinmasi

Diger atiklar MADDE 25 — (1) Saglik kuruluslari, faaliyetleri sonucunda olusabilecek tibbi
atiklar haricinde belediye atiklari, tehlikeli atiklar, tehlikesiz atiklar, ambalaj atiklar1 ve diger
geri kazanilabilen atiklar ve benzeri tiim atiklarinin yonetiminde Bakanlikca belirlenen esaslara
uymak zorundadir. (2) Radyoaktif atiklar, Tiirkiye Atom Enerjisi Kurumu mevzuati hiikiimlerine
gore yonetilir.

SORU: Tibbi atiklarin iinite icinde tasinma islemi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 78
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :20

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.20.1. Tibbi atik torbalar1 ve patolojik atik biriktirme kaplar1 iinite i¢inde 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 ayrilmisg
araglar ile toplanmali ve tasinmalidir.

GD.20.2. Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayn1 araca yiiklenerek birlikte taginmamalidir.
Atik tagima araclari her giin diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayrica
araclarin i¢inde herhangi bir torbanin patlamasi veya dokiilmesi durumunda atiklar giivenli
olarak bosaltilmali, dokiilen sivilar uygun emiciler ile emildikten sonra tasima araci ivedilikle
dezenfekte edilmelidir.
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GD.20.3. Tibbi atiklarin toplanmasi ile ilgili personele ait 6zel giysiler ve koruyucu ekipman
(Tibbi atik tasima eldiveni, koruyucu gozlik, maske, ¢izme ve yedegi olan 6zel koruyucu
turuncu renkli elbise) bulundurulmali ve temiz olmalidir. Temizlik ekipmanlari, koruyucu
giysiler, atik torbalar1 ve tagima araglari gegici atik deposuna yakin bir yerde bulundurulmalidir.

GD.20.4. T1bbi atik tasima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve egitimin
alindigina dair kayitlar olmalidar.

ACIKLAMA:

Tibbi atiklarin iinite icinde tasinmasinda kullanilan araglar turuncu renkli olmali ve {izerinde
“Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile “Dikkat! Tibbi Atik™ ibaresi bulunmalidir. Tibbi atik
tasima aracinin temizligi, dezenfeksiyonu ve standartlara uygun olup olmadigi degerlendirilir.
Tasima sirasinda torbalarin sikistirilarak doldurulmadigi gozlemlenmeli ya da gbzlenemiyorsa bu
isle gorevli atik tasima personelinin konuya iliskin bilgisi sorgulanmalidir. Unite icinde
uygulanan toplama programi ve atik tasima araglarinin izleyecegi gilizergah, hastalarin tedavi
oldugu yerler ile diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin yogun oldugu bolgelerden
miimkiin oldugunca uzak olacak sekilde belirlenmelidir. Atik torbalar1 asla elde tasinmamalidir.
Tibbi atiklar ve evsel nitelikli atiklar i¢in ayr1 tasima araglarinin bulunup bulunmadigi kontrol
edilmelidir. Atik tasima araglarinin rutin temizliginin ve araglarin i¢inde herhangi bir torbanin
patlamast veya dokiilmesi durumunda temizlik ve dezenfeksiyonun nasil yapildigi konusunda
gorevli personelden bilgi alinmalidir.

Temizlik ekipmanlari, koruyucu giysiler, atik torbalar1 ve tagima araglarinin gegici atik deposuna
yakin bir yerde gorevli personelin kolaylikla ulasabilecegi alanlarda bulunup bulunmadig:
gozlemciler tarafindan kontrol edilmelidir.

Gozlemciler enfeksiyon hemsiresine ya da atik tasima personeline atiklarin tagindig1 glizergahlari
sorarak ya da miimkiinse gozleyerek degerlendirmelidir.

Atik tagima personeline, 6zel giysiler ve koruyucu ekipmanlarin yeterli olup olmadigi, bu
giysilerin temizligini nasil yaptigi, nerede istiinii degistirdigi ve giysilerini nerede muhafaza
ettigi sorulmalidir.

Tibbi atik tasima personelinin bilgi diizeyi sorularla 6lgiilmeli, egitimleri sorulmali ve egitim
kayitlart goriilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (5 Ocak 2017)

MADDE 11 — (1) Tibbi atik torbalari, saglik kurulusu icinde bu is i¢in egitilmis personel
tarafindan paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, yilikleme-bosaltma
esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol acabilecek keskin kenarlar1 olmayan,
yiliklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is i¢in ayrilmis
kapakli konteyner/kap/kova ile toplanir ve tasinir. Tibbi atiklarin saglik kurulusu icinde
tasinmasinda kullanilan konteyner/kap/kova turuncu renkli olur, iizerlerinde siyah renkli
“Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulunur.
(2) Tibbi atik torbalar1 agizlar sikica baglanarak sikistirilmadan kapakli konteyner/kap/kova ile
taginir. Atik torbalar1 ve patolojik atik biriktirme kaplari asla elde tasinamaz. Toplama ve tagima
islemi sirasinda viicut ile temastan kacinilir. Tasima islemi sirasinda atik bacalar1 ve yiirliyen
seritler kullanilamaz. Patolojik atik biriktirme kaplari tekerlekli tibbi atik tagima araglan ile
taginir. (3) Tibbi atiklar ile diger atiklar ayni araca yiiklenemez ve tasinamaz. (4) Tibbi atik
konteyner/kap/kovalar1 her giin diizenli olarak temizlenir ve dezenfekte edilir. Herhangi bir

127 / 263



torbanin yirtilmasi, patlamasi veya dokiilme durumunda atiklar giivenli olarak yeni bir torbaya
bosaltilir ve konteyner/kap/kova ivedilikle dezenfekte edilir. (5) Tibbi atiklar1 saglik kurulusu
icinde toplayarak tibbi atik gegici deposuna tasimakla gorevlendirilen personelin, tasima
sirasinda 27 nci maddede belirtilen turuncu renkli 6zel kiyafeti giymesi, koruyucu ekipmanlari
kullanmas1 zorunludur. (6) Saglik kurulusu i¢inde uygulanacak tibbi atik toplama programinda,
atik tasima araglarmin/atik tasiyan personelin izleyecegi giizergah, hastalarin tedavi oldugu
yerler ile diger temiz alanlardan, insan ve hasta trafiginin yogun oldugu bolgelerden miimkiin
oldugunca uzak olacak sekilde belirlenir.

SORU: Tibbi atik yonetimi kapsaminda gec¢ici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
(GUNLUK 50 KG'DAN FAZLA TIBBi ATIK URETEN VE/VEYA TIBBi ATIGI +4
°CDE 2 GUNDEN FAZLA BEKLETEN SAGLIK TESISLERINDE
DEGERLENDIRILECEKTIR.)

SIRA : 79
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 21

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.21.1. Depo hacmi saglik tesisinin en az iki giinliik , +4°C sogutulmasi durumunda ise en
fazla bir haftalik atigini alabilecek boyutta olmalidir. Tibbi atik deposunun yeterli bir aydinlatma
ve sogutulmayan depolarda pasif havalandirma sistemi bulunmali, sicak bolgelerde depo 6zel
olarak sogutulmali ve tibbi atigin 1 haftaya kadar bekletilmesi durumda 1s1 takip cizelgesi
doldurulmalidir.

GD.21.2. Tibbi atik depo kapilart disartya dogru agilmali veya siirgiilii yapilmali, kullanimlari
disinda daima kapali ve kilitli tutulmalidir. Tibbi atiklarin konuldugu bélmenin kapist turuncu
renge boyanmali, Tlzerinde goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike”
amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulunmalidir.

GD.21.3. Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan kullanilarak yapilmali,
depoda 1zgarali drenaj sistemi ve su muslugu bulunmamalidir. Tibbi atik deposunun giinliik
temizlik ve dezenfeksiyonu yapildiktan sonra temizlik ve dezenfeksiyon takip cizelgesi
doldurulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi glinliik 50 kg' dan fazla tibbi atik {iretiyorsa ya da 50 kg' dan az iiretse dahi tibbi
atig1 2 giinden fazla bekletmek zorunda kaliyor ise +4 °C'de muhafaza etmesi gerekmektedir.
Tibbi atig1 1 hafta bekletmek zorunda ise tibbi atik deposu 1 haftalik atigin1 alacak kapasitede
olmalidir. Tibbi atik depolarinin tabani ve duvarlar1 saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve kir
tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay bir malzeme ile kaplanmalidir.

Tibbi atik deposu yeterli aydinlatilmalidir. Sogutulmayan depolarda pasif havalandirmanin olup
olmadig1 degerlendirmelidir. Havalandirma penceresi/deligi bocek ve hayvan girisine izin
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vermeyecek sekilde kapatilmis olmalidir. Sicak bolgelerde ve tibbi atigin 2 giinden fazla
bekletilmesi durumunda depo 6zel olarak sogutulmalidir. Sogutulan depolarda 1s1 takip ¢izelgesi
sabah, 6gle ve aksam olmak tlizere doldurulmali, gozlem sirasinda kontrol edilmelidir.

Tibbi atik depo kapilarinin disariya dogru acildigi veya siirgiilii oldugu, kullanimlar1 disinda
daima kapal1 ve kilitli tutuldugu kontrol edilmelidir. Depo ve kapisi iceriye herhangi bir hayvan
girmeyecek sekilde olmalidir. Tibbi atik kapisinin turuncu renkte oldugu, iizerinde
goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile
yazilmis “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulundugu kontrol edilmelidir.

Degerlendirme sirasinda depo igerisinde su muslugu, 1zgarali drenaj sistemi bulunmasi
durumunda olumsuz olarak degerlendirilmelidir. Depo, atiklarin bosaltilmasin1 miiteakiben
temizlenip, dezenfekte edilmeli ve gerekirse ilaglanmalidir.

Depo disina giinliik temizlik ve dezenfeksiyonun yapildigina dair takip ¢izelgesi bulundurulmali,
gozlemciler tarafindan kontrol edilmelidir. Temizlik ve dezenfeksiyonun nasil yapildigi gorevli
personele sorulmalidir.

KAYNAK:

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (5 Ocak 2017 CARSAMBA)

Saglik kurulusunda tibbi atiklarin gegici depolanmast MADDE 12 — (1) Tibbi atiklar, tibbi atik isleme
tesisine tasinmadan Once 48 saatten fazla olmamak tizere tibbi atik gecici deposu veya konteynerinde
bekletilebilir. (2) Tibbi atik gecici deposu i¢indeki sicakligin +4 °C olmasi ve kapasitenin uygun olmast
kosuluyla bekleme siiresi bir haftaya kadar uzatilabilir. (3) Giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik tireten
saglik kuruluslarinda tibbi atiklar, biriktirildigi kapakli konteyner/kap/kovanin icerisinde 48 saatten fazla
olmamak tizere bekletilebilir. Bu atiklarin ilgili belediyenin tibbi atik toplama ve tasima araci tarafindan
almmas1 saglanir veya en yakinda ya da en uygun bulunan tibbi atik gegici deposu veya konteynerine atik
tireticisi tarafindan kapakli konteyner/kap/kova ile gotiiriiliir. Tibbi atiklar, tibbi atik toplama araci
gelmeden Once kesinlikle disariya birakilamaz, diger atiklar ile karigtirllamaz ve belediye atiklarinin
toplandig1 konteynerlere konulamaz. Bu saglik kuruluslari, tibbi atiklarini tasima aracina teslim
etmemeleri durumunda, atiklarmin gegici depolanmasi konusunda en yakinda veya en uygun bulunan
tibbi atik gegici deposu veya konteynerin ait oldugu saglik kurulusu ile anlagsma yapmak ve bu anlagmay1
ibraz ederek belediye ile protokol yapmakla yiikiimlidiir. Bu saglik kuruluslari i¢in 11 inci maddenin
besinci fikrasindaki kosullar aranmaz. (4) Giinliik 50 kilogramdan az tibbi atik iireten saglik kuruluslar
istedikleri takdirde tibbi atik gegici deposu tesis edebilirler. (5) Cevresel riskler nedeniyle il
midirligliniin gerekli gormesi durumunda giinliik 50 kilogramdan az tibbi atik iireten saglik kuruluslar
tibbi atik gecici deposu tesis etmek zorundadir.

Tibbi atik gegici deposunun 6zellikleri MADDE 13 — (1) Tibbi atik gegici deposunun 6zellikleri sunlardir:
a) Deponun hacmi en az iki giinliik atig1 alabilecek boyutlarda olur. b) Deponun hacmi, 12 nci maddenin
ikinci fikrasinin uygulanmasi durumunda en az bir haftalik atig1 alabilecek boyutta olur. ¢) Deponun
tabani ve duvarlar1 saglam, gecirimsiz, mikroorganizma ve kir tutmayan, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu
kolay bir malzeme ile kaplanir. Depolarda yeterli aydinlatma bulunur. ¢) Sogutulmayan depolarda pasif
havalandirma sistemi bulunur. d) Deponun kapist turuncu renkli olur ya da turuncu renge boyanir,
iizerinde goriilebilecek sekilde ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah renkli
“DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulunur. Kap1 daima temiz ve boyanmis durumda olur. e) Depo kapisi
disartya dogru acilir veya siirmeli yapilir. f) Depo kapist kullanimlart diginda daima kapali ve kilitli
tutulur, yetkili olmayan kisilerin girmelerine izin verilmez. g) Depo ve kapisi, igeriye herhangi bir hayvan
girmeyecek sekilde tesis edilir. §) Deponun i¢i ve kapilari gorevli personelin rahatlikla ¢alisabilecegi,
atiklarin kolaylikla bosaltilabilecegi, depolanabilecegi ve yiiklenebilecegi boyutlarda tesis edilir. h) Depo,
saglik kurulusu giris-cikisi gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile gida depolama, hazirlama
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ve satig yerlerinin yakinlarina tesis edilmez. 1) Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan
kullanilarak yapilir. Depoda 1zgarali drenaj sistemi ve su muslugu bulunmaz. i) Depo, 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 tibbi atik torbasina konulur ve kullanilan
ekipman ile birlikte depo derhal dezenfekte edilir. j) Temizlik malzemeleri, 6zel giysi ve koruyucu
ekipmanlar, tibbi atik torbalari, kaplari, kovalar1 ve konteynerler depoya yakin yerlerde bulundurulur.
Temizlik ve dezenfeksiyon talimati ile takip ¢izelgesi depo disina goriilebilecek sekilde asilir. k) Depo,
tibbi atiklarin gegici depolanmasi disinda baska maksatla kullanilmaz.

SORU: Tibbi atik yonetimi kapsaminda gec¢ici depolama islemi uygun yapiliyor mu?
(GUNLUK 50 KG'DAN AZ TIBBi ATIK URETEN VE TIBBi ATIGI 2 GUNDEN FAZLA
BEKLETMEYEN SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)

SIRA : 80
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO 122

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.22.1. Tibbi Atik Konteynerlar1 {initenin en az iki giinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta ve
saylida, hacmi en az 0.8 m3, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmas,
tekerlekli, kapakli, kapaklar kilitlenebilir olmali ve baska maksatla kullanilmamalidir.

GD.22.2. Tibbi Atik Konteynerlarinin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin
hasarlanmasina veya delinmesine yol acabilecek keskin kenarlar ve dik koseler igermemeli; dis
yiizeyleri turuncu renkte olmali, tizerlerinde goriilebilecek uygun biiyiikliikte ve siyah renkli
“Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “DIKKAT! TIBBI ATIK”
ibaresi bulunmalidir.

GD.22.3. Tibbi Atik Konteynerlari, daima temiz ve boyanmis durumda olmali, atiklarin
bosaltilmasin1 miiteakiben her giin veya konteynerin iginde torbanin patlamasi veya dokiilmesi
gibi herhangi bir kaza durumunda hemen temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.

ACIKLAMA:

Giinlik 50 kg' dan az tibbi atik lireten ve tibbi atigin1 2 giinden fazla bekletmeyen saglik
tesislerinde gecici depolama islemi i¢in depo yoksa konteyner bulundurulmalidir. Konteynerler
en az 0.8 m? hacminde, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmali, tekerlekli,
kapakli, kapaklar kilitlenebilir ve 2 giinliik tibbi atigin1 alabilecek boyutta/sayida olmalidir.
Tibbi atik torbalar1 dogrudan tibbi atik tasima aracina yiiklenebilecegi gibi kapakli plastik veya
metal kap/kova/konteynerler icinde atik tagima aracina yiiklenebilir. Tasimanin bu sekilde
yapilmasi durumunda kap/kova/konteynerler tibbi atiklarin bosaltilmasini miiteakip temizlenir ve
dezenfekte edilir. Gozlemci tibbi atigin kovalarda biriktilip bu sekilde tasima araglarina
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yiiklendigini ve sonrasinda temizlik ve dezenfeksiyonlar1 yapildiktan sonra kullanildigini
gozlemlerse olumlu olarak degerlendirmelidir.

Tibbi atik konteynerlerimin bulundugu alan degerlendirilmelidir. Tibbi Atik Konteynerlari
kullanildiklar1 tinitenin bulundugu parsel sinirlari icinde ve mutlaka bina disinda bulunmalidir.
Konteynerlerin kiltli olup olmadigi, baska amagla kullanilip kullanilmadigi kontrol edilmelidir.
Gozlemciler konteynerlarin standartlara uygun olup olmadigini degerlendirmelidir.

Konteynerlar kontrol edilerek, sorumlu personelden temizlik ve dezenfeksiyonun nasil yapildig:
hakkinda bilgi edinilmelidir.

KAYNAK:

TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI (5 Ocak 2017 CARSAMBA)

Konteynerlerin tibbi atik gecici deposu olarak kullanilmast MADDE 14 — (1) Tibbi atiklart gegici
depolamak amaciyla kullanilacak konteynerlerin agagidaki teknik 6zellikleri haiz olmasi zorunludur: a)
Hacmi en az 0.8 m3 , paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis, tekerlekli, kapakli,
kapaklar1 kilitlenebilir olur. b) Kapaklar, konteynerin i¢cine herhangi bir hayvan girmeyecek sekilde
iiretilir. c¢) Konteynerlerin i¢ yiizeyleri ylikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya
delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar ve dik koseler icermez. Kesisen yiizeyler yumusak doniislerle
birbirine birlesir. ¢) Konteynerlerin dis yiizeyleri turuncu renkli olur, iizerlerinde goriilebilecek uygun
biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah renkli “DIKKAT! TIBBI ATIK”
ibaresi bulunur. d) Konteynerler saglik kurulugunun en az iki giinliik tibbi atigin1 alabilecek sayida olur.
e) Konteynerler, kullanildiklar1 saglik kurulusunun bulundugu parsel sinirlari i¢inde; dogrudan giines
almayan, saglik kurulusu giris-¢ikis1 ve kaldirim gibi yogun insan ve hasta trafiginin oldugu yerler ile
gida depolama, hazirlama ve satis yerlerinden uzaga yerlestirilir. f) Konteynerlerin kapaklar1 daima kapali
ve Kkilitli tutulur, yetkili olmayan kisilerin a¢masina izin verilmez. g) Konteynerler, atiklarin
bosaltilmasini miiteakiben veya herhangi bir kazadan hemen sonra temizlenir ve dezenfekte edilir.
Temizlik ve dezenfeksiyon uygun dezenfektan kullanilarak yapilir. §) Konteynerler, tibbi atiklarin gecici
depolanmasi disinda bagka maksatla kullanilmaz.

Tibbi atiklarin isleme tesislerine taginmasi (4) Tibbi atik torbalari dogrudan tibbi atik tasima aracina
yiiklenebilecegi gibi kapakli plastik veya metal kap/kova/konteynerler iginde atik tasima aracina
yiiklenebilir. Tasimanin bu sekilde yapilmasi durumunda kap/kova/konteynerler tibbi atiklarin
bosaltilmasini miiteakip temizlenir ve dezenfekte edilir.

SORU: Evsel atik gecici depolama islemi uygun yapiliyor mu? (Yeralti ¢cop konteyner
sistemi bulunan / evsel atig1 konteynere koyan tesislerde GD.23.1. ve GD.23.2. muaftir)

SIRA : 81

BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRANO  :23
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

131 /263




GD.23.1. Evsel atik deposunun kapisinda goriilebilecek sekilde siyah renkle “Evsel Atik
Deposu” ibaresi bulunmali, deponun zemini, tavani, duvarn kirik ve c¢atlak olmamali, yeterli
aydinlatma olmali ve deponun pasif havalandirma sistemi bulunmalidir.

GD.23.2. Evsel atik deposunda atiklarin tamamen bosaltilmasini1 miiteakiben zemini, tavani ve
duvari temizlenmelidir. Temizlik i¢in, depo i¢inde veya yakininda basingli su muslugu ve suyun
gidebilecegi kanalizasyona bagli 1zgarali drenaj sistemi bulunmalidir.

GD.23.3. Cam, plastik, kagit, metal gibi ambalaj atiklar, kaynaginda ayr1 ve iizerinde "Ambalaj
Atig1" veya "Kagit Atik", "Plastik Atik", "Cam Atik" ibaresi yazili plastik veya su gegirmeyen
kartondan yapilmis kutular i¢inde toplanmalidir.

ACIKLAMA:

Belediye tarafindan toplanacak olan evsel atiklar, bir depoda toplaniyorsa bu unsurlar
degerlendirilecektir. Depo standartlara uygun degil ise olumsuz olarak degerlendirilecektir.
Depolarin temizligi basinglt su ile yapilmali ve suyun kanalizasyona baglantisi 1zgarali drenaj
sistemi ile olmalidir. Zeminde sizinti goézlenen, kotii kokulu depolar olumsuz olarak
degerlendirilir. Yeralt1 ¢cop konteyner sistemi bulunan / evsel atig1 konteynere koyan tesisler
muaftir.

Saglik tesisisinde kontamine olmamis ambalaj (cam, plastik, metal, kagit vb.) atiklar1 plastik
veya su gegirmeyen kartondan yapilmis kutular i¢cinde toplanarak {izerine "Ambalaj Atig1" veya
"Kagit Atik", "Plastik Atik", "Cam Atik" ibaresi yazilarak toplanmalidir. Ambalaj atiklar1 evsel
atik deposunda ya da uygun bir depo alaninda toplanmalidir.

SORU: Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?

SIRA : 82
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO 124

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
GD.24.1. Sitotoksik, sitostatik, kemoterapi ilaglar1 ve bu ilaglarla kontamine olmus atiklar,

Tehlikeli madde iceren ya da tehlikeli maddelerden olusan kimyasallar (Ksilen,
formaldehit, gluteraldehit vb.)

Tehlikeli madde kalintilar1 iceren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmus ambalajlar,
Tehlikeli maddeler igeren ya da tehlikeli maddeler ile kontamine olmus ahsap, Cam ve
plastikler,

Amalgam atiklari,

Kartus ve tonerler,

Floresan ve diger civa igeren atiklar,

Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu
gLyst,

Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,

132 /263




Eski akiiler,

Tehlikeli maddelerle kontamine olmus metal atiklari,

Yag katran ve diger maddeler igeren kablolar,

Kullanilmig (mum) parafin ve yaglar,

Rontgen banyo sulart ve piller,

Laboratuvarda ortaya ¢ikan doku boyama sivisi (hematoksilen, eozinboyalarti),

Etilen oksit kartuslar1 gibi Atik Yonetimi YoOnetmeligi Ek-4 atik listesinde yer alan diger
tehlikeli atiklar, diger atiklardan kaynaginda ayr1 toplanmalidir.

GD.24.2. Laboratuvarda doku boyama islemi icin 6zel lavabo ayrilmali, burada ¢ikan atik sivi
kanalizasyona gitmeyecek sekilde bidon vb. kapta toplanarak tehlikeli atik kapsaminda
degerlendirilmelidir.

GD.24.3. Tehlikeli atiklar, tesis ve binalardan uzakta beton saha lizerine yerlestirilmis saglam,
sizdirmaz (zemin ve ¢at1 izolasyonuna sahip), emniyetli uygun depo igerisinde, gegici olarak
muhafaza edilmeli ve taginabilir yangin sondiirme tiipii olmalidir.

GD.24.4. Tehlikeli atik kaplarinin {izerinde tehlikeli atik ibaresi, atik kodu, depolanan atik
miktart ve depolama tarihi bulunmali, birbirleriyle reaksiyona girmeyecek sekilde
depolanmalidir.

GD.24.5. Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tasima Formu veya MOTAT sistemi ile
lisansli tagima/bertaraf firmasina teslim edilmelidir.

GD.24.6. Her y1l ocak ve mart aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir 6nceki
yilin atik beyani1 (Tibbi, Tehlikeli, Bitkisel Atiklar) yapilmali ve beyan 5 y1l saklanmalidir.

ACIKLAMA:

Tehlikeli atiklarin ayristirilmasinin dogru yapilip yapilmadigi servislerde, laboratuvarda, dis
polikliniklerinde, kemoterapi merkezlerinde, goriintillemede ve tehlikeli atik depolarinda
gozlenmelidir. Ameliyathenede inhalasyon anesteziklerinin (sevorane vb.) siselerinin nasil
bertaraf edildigi sorgulanmalidir. Kemoterapi yapilan merkezlerde kemoterapi ilaglart ve
flakonlar1, uygulanan serumlar, serum setleri, enjektorler tehlike atik olarak degerlendirilmelidir.
Laboratuvarda ve saglik tesisinin genelinde kullanilan ve siipheli tehlikeli atik olabilecegi
diistintilen sivilarin analizlerinin yaptirtilip, Atik Yonetimi Yonetmeligi EK-4 ' de verilen listede
belirtilen konsantrasyonlarin {izerinde ise tehlikeli atik kabul edilip depolanmali ve bertarafi o
sekilde yapilmalidir. Tehlikeli atiklar uygun kaplarda toplanmalidir. S1v1 atiklar i¢in varil, kat1 ve
tasinabilir hafif atiklar icin ise; iizerinde goriilebilecek biiyiikliikte ve her iki yiiziinde “DIKKAT!
TEHLIKELI ATIK” ibaresini tastyan, saglam plastik torbalar kullaniimalidir.

Laboratuvarlarda boyama islemleri i¢in ayrilan lavabo su giderinin bir bidonda toplanip tehlikeli
atik olarak depolandig1 ve kanalizasyona karigmadigi gozlenmelidir.

Tehlikeli atik depo alanlar1 tesis ve binalardan uzakta, beton saha {izerine yerlestirilmis saglam,
sizdirmaz (zemin ve ¢ati izolasyonuna sahip) olmalidir. Tel o6rgii ile cevrilmis, isti agik
depolama alanlar1 olumsuz olarak degerlendirilir. Depo yakininda yangin sondiirme tilipii
bulunmalidir.
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Depoda toplanmis olan tehlikeli atik kaplarinin iizerinde atigin ¢esidi, kaynagi, miktar1 ve
depoya giris tarihi ile ilgili bilgiler acik olarak yazilmalidir. Kirilabilecek nitelikteki tehlikeli
atiklar, depoda kirilmayacak sekilde depolanmalidir. Ornegin, floresan lambalar arasina uygun
malzeme (yumusak malzeme) konularak (karton kutuda) muhafaza edilebilir. Tehlikeli atiklar
depo icerisinde capraz reaksiyona sebep olmayacak sekilde ve agzi kapali depolanmalidir.
Ornegin, oksitleyici madde ile yanict madde birbirinden uzakta muhafaza edilmeli. Tehlikeli atik
kaplarinin tlizerinde EWC kodlamasit yapilmali ve depo igerisinde farkli alanlarda
depolanmalidir. EWC kodlar1 duvarda yazili olmali ve tehlikeli atik kaplar1 koduna uygun yerde

depo icerisinde yer degistirmeden depolanmalidir.

Tehlikeli atiklar, UATF Formu veya MoTAT (Mobil Tehlikeli Atik Takip Sistemi) {izerinden
doldurulmalidir.

Saglik tesisi bir dnceki yilin atik beyanini (Tibbi, Tehlikeli, Bitkisel Atiklar) her y1l ocak ve mart
aylar1 arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) giris yapmali ve bu bilgileri 5 yil siire ile
saklamal1 ve kayitlar goriilmelidir.

KAYNAK:

Atiklarin Yonetimi Yonetmeligi

9. Madde atik iireticisi,

b) Atiklarin1 ayr1 toplamak ve gecici depolamakla

g) Atik beyan formunu bir 6nceki yila ait bilgileri igerecek sekilde her yil Ocak ay itibariyle
baslamak iizere en ge¢ Mart ay1 sonuna kadar Bakanlik¢a hazirlanan c¢evrimici uygulamalar
kullanarak doldurmak, onaylamak, ¢iktisin1 almak ve bes yil boyunca bir niishasini saklamakla,
askeri birlik ve kurumlar ise yazili olarak belirtilen siirede Milli Savunma Bakanligi ve
Genelkurmay Baskanliginca Bakanliga gondermek ve bes yil boyunca bir niishasini saklamakla,
h) UATF kullanimi zorunlu olan atiklar i¢in UATF kullanarak atik isleme tesislerine
gondermekle ve ilgili is ve islemlere uymakla,

i) Urettikleri atiklarin toplanmasi, tasinmasi ve gegici depolanmasi gibi islemlerden sorumlu olan
calisanlarinin egitimini saglamakla, saglik ve glivenlik ile ilgili her tiirlii tedbiri almakla,
Atiklarin Yonetimi Y onetmeligi

13. Madde (2) ve (3) fikra

(2) Ozelligine gore simiflandirilarak gegici depolanan atigm iizerinde tehlikeli ya da tehlikesiz
atik ibaresi, atik kodu, depolanan atik miktar1 ve depolama tarihi bulunur.

(3) Atiklar birbirleriyle reaksiyona girmeyecek sekilde gegici depolanr.

Atiklarin Yonetimi Yonetmeligi Eki Ek-4'teki Atik Listesinde alt1 haneli atik kodunun yaninda
yildiz (*) isareti bulunan atiklar (Tehlikeli Atiklar)

Atik Yonetimi Yonetmeliginde 23/03/2017 tarihli yapilan degisiklikle aylik 1.000 Kg {izerinde
tehlikeli atik ¢ikaran kurumlar depolama izni almalidir.((5) Ayda bin kilogramdan daha az
tehlikeli atik tireten atik iireticilerinin, tehlikeli atiklarini gecici olarak depoladigi/depolayacagi
alanlari/konteynerleri gecici depolama izninden muaftir. Ayda bin kilogram veya daha fazla
tehlikeli atik tireten atik tireticileri tehlikeli atiklarini gecici depoladigi alanlari/konteynerleri igin
il miidiirliigiinden gecici depolama izni alir.
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SORU :Atiklar Birim bazinda tartilhyor mu?

SIRA : 83
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 25

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.25.1. Tehlikeli ve tibbi atik torbalarinda karisikliga sebep olmayacak sekilde, hangi birimden
geldigini belirten etiket bulunmali, tehlikeli ve tibbi atiklar birim bazinda (birimde veya atik
deposunda) tartilmali, tarti sonucu, Saglik Bilgi Yonetim Sistemi (SBYS) otomasyonunda
olusturulan "Atik Modiiliine" kaydedilmelidir.

GD.25.2. Tehlikeli ve tibbi atik miktar1 i¢in birim bazinda donemsel analizleri yapilmalidir.
Tehlikeli ve tibbi atik miktar1 i¢in yapilan analiz sonuglar1 degerlendirilerek gerekli ise egitim
veya diizenlemeler yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde tibbi atik miktarinin azaltilmasi, takibi ve atigin depolanmasi sirasinda (kesici
delici alet vb. nedeniyle) olusabilecek yaralanmalarin hangi birimden kaynaklandigini tespit
etmek amaciyla uygulanmaktadir. Saglk tesisinin aylik analizlerini ve atigin azaltilmasina
yonelik alinacak tedbirlerin belirlenmesini saglayacaktir. Etikette atigin ¢iktigi birim, kg,
tartildig1 tarih ve saati gibi bilgiler yer almalidir. Modiilde tibbi ve tehlikeli atik miktar1 (EWC
koduna gore siniflandirilarak) ayr1 girilmelidir. Tibbi atik torbasinda bulunan etiket ile SBYS
Atik Modiiliindeki kayitlar karsilastiriimalidir.

Birim bazinda yapilan dl¢limlerden elde edilen sonuglarin analizleri yapilarak gerekli 6nlemlerin
alindigina ve gerektiginde egitimlerin verildigine dair kayitlar1 gozlemciler incelemelidir.

SORU: Saghk tesisinde Teshisle Iliski Gruplar (TiG) birimine ait diizenleme ve veri
analizleri yapiliyor mu?

SIRA : 84
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO :26

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.26.1. Klinik kodlayicilar TIG standartlarina ve klinik kodlamaya uygun olan ve olmayan
hasta dosyalarinin analizini yapmalidir.

GD.26.2. Klinikler/servislerde aylik taburcu olan hasta sayis1 ve TIG veri sistemine kaydedilen
hasta sayisi takip edilmelidir.
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GD.26.3. Saglik tesisi yonetimi tarafindan yapilan analizler SBYS’de olusturulacak “Ydnetici
Takip Ekran1” ile degerlendirilerek, gerekli durumlarda iyilestirme ¢alismalar1 yapilmalidir.

ACIKLAMA:

TIG birimine kliniklerden teslim edilen dosyalar standartlara ve klinik kodlamaya uygun olarak
hazirlanmalidir. Gelen dosyalarin igerigi klinik kodlayicilar tarafindan asagidaki kurallara gore
kontrol edilmelidir:

a) Ana tan1 ve ek tanilarin anlagilir sekilde belirtilmesi

b) Ana tani ve ek tani ile iliskili cerrahi veya diger islemlerin okunakli, anlasilir olarak ifade
edilmesi

¢) Cerrahi operasyon bilgisinin belirtilmesi (operasyonun agiklamasi, operasyon siiresi (bir
anestezi altinda yapilan operasyonlarin ayri ayri siiresi ve toplam siire), operasyon
ekibinde yer alan personel branslari ve sayilart ( uzman hekim sayisi, anestezi uzmani
sayisi, anestezi teknisyeni sayist ve diger saglik personeli sayisi), ASA ve Anestezi
bilgileri)

d) Hasta dosyasmin iceriginin tam olmasi(patoloji, goriintilleme hizmetleri, laboratuvar
hizmetleri sonug raporu vb.)

Klinik kodlayicilar asagidaki tabloya uygun sekilde TIG standartlarina ve klinik kodlamaya
uygun olan ve olmayan dosyalarin analizini yapmalidir.

TiG Birimine Gelen Dosyalarin Uygunluk Analizi

YIL: DONEM*:
TiG Birimine Gelen TiG Standartlarina ve TiG Standartlarna ve
Klinikler Klinik Kodlamaya Uygun Klinik Kodlamaya Uygun
Dosya Sayisi
Dosya Sayisi Dosya Oram

Psikiyatri-erkek kapah
Ergen psikiyatrisi
noroloji

*Bu tablo 3’er aylik dénemler halinde takip edilecektir.

Gozlemciler saglik tesisinde 3’er aylik periyodlarla yukaridaki sekilde analizlerin yapilip-
yapilmadigini degerlendirmelidir.

Klinikler/servislerde aylik taburcu olan hasta sayis1 ve TIG veri sistemine kaydedilen hasta
sayilar1 takip edilmelidir. Bu analizler en az asagidaki tabloda yer alan verileri igeren “Ydnetici
Takip Ekran1” ile yonetim tarafindan takip edilmelidir.
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TiG Hasta Dosya Sayilar1 Takip Tablosu

OCAK SUBAT MART
Taburcu ;ing;; Taburcu ;zg;ff;; Taburcu ;Isg::;;
Klinikler Olan Hasta . Oran Olan Hasta X Oran  Olan Hasta . Oran
Sayist Kaydedilen Sayist Kaydedilen Sayi Kaydedilen
Hasta Sayisi Hasta Sayisi Hasta Sayisi
Psikiyatri-
Erkek
Kapal
Ergen
Psikiyatrisi
Noroloji

Gozlemciler yukaridaki tabloya gore hasta dosya sayilarmin analizinin yapilip-yapilmadigin
degerlendirmelidir.

Saglik tesisi yoOnetimi tarafindan yapilan analizler degerlendirilerek, gerekli durumlarda
lyilestirme ¢aligmalar1 yapilmalidir.

Gozlemciler;
“TIG Birimine Gelen Dosyalarin Uygunluk Analizi Tablosu” nda TiG standartlarina ve klinik
kodlamaya uygun dosya oram diisiik olan ve “TIG Hasta Dosya Sayilar1 Takip Tablosu”nda TIG
veri sistemine kaydedilen hasta oram1 %90’ altinda olan klinikler/servisler icin saglik tesisi
yonetiminin yaptigi tyilestirme faaliyetlerini degerlendirmelidir.

SORU: Verimlilik gozlemcisi bilgi notunda bulunan TSIM verileri ile saghk tesisi verileri

uyumlu mu?

SIRA : 86
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 27

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.27.1. Verimlilik gdzlemcisi bilgi notunda bulunan TSIM verileri ile saglik tesisi verileri
uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:
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Verimlilik gdzlemcisi tarafindan “Verimlilik gdzlemcisi bilgi notunda” bulunan TSIM verileri
ile saglik tesisindeki verilerin uyumlu olup olmadig1 rastgele secilen 10 06rnek ile
degerlendirilmelidir. G6zlemci bilgi notunda bulunan;

Saglik tesisinin;

- Yatak Sayisi

- Yatak Doluluk Orani

- Cihaz Sayilan

- Personel Sayilari

- Toplam ve Acil Muayene Sayis1

- Yogun Bakim Bilgileri

- Dogum Sayilari

- Evde Saglik Hizmeti Bilgileri

- Acil Servis Hizmet Bilgileri vb. bilgilerinin uyumlu olup olmadig: degerlendirilmelidir.

SORU: Fazla mesai, nobet iicreti vb. islemlere esas ¢alisma listelerinin takibi yapiliyor mu?

SIRA : 86
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 28

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.28.1. Mesai ve nobet takip sistemi SBYS {izerinden olusturulmali, personel ¢alisma listeleri
(nobet, fazla mesai gibi islemler dahil) bu ekrandan takip edilmelidir.
GD.28.2. Personel nobet ve fazla mesai ticretleri aylik tablolar halinde takip edilmeli, normalden

sapmalar analiz edilmelidir.

ACIKLAMA:

Personel c¢aligma listelerinin hazirlanmasi, nobet, fazla mesai gibi islemler i¢in bu listenin
kullanilmas1 SBYS iizerinden yapilmalidir. Sistem dinamik yapida olmalidir. Mesai ve ndbet
takip sistemi olusturulmalidir. Sistem {izerinden mesai ve nobet sayilari kontrol edilebilmelidir.
Izin, rapor, nobet ve fazla mesai dokiimiiniin Maas tahakkuk dosyasi i¢in imzaya sunulan kismi
bu ekrandan cekilebilmelidir. Ayn1 zamanda SBYS’nin doner sermaye islemleri modiiliinden
personel hareketlerine ulasilabilmelidir. Personel caligma listeleri, adaletli ve verimli olmasi
yoniinden yoOnetim tarafindan degerlendirilmelidir. Haftalik zorunlu ¢alisma siirelerinin
tamamlanmasi saglanmali, bu siireyi asan durumlar fazla mesai olarak degerlendirilmelidir.
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SORU: Saghk tesisinde faturalarin ve gelirlerin takibi ve analizi uygun olarak yapiliyor

mu?
SIRA : 87
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME

BOLUM SIRA NO :29

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.29.1. SBYS sistemi iizerinden kesilmeyen/kesilemeyen fatura tutarlar1 brans bazinda aylik
olarak takip edilmelidir.

GD.29.2. SBYS sistemi iizerinden kesilen fatura tutarlari brans bazinda aylik olarak takip
edilmelidir.

GD.29.3. Tahsil edilemeyen fatura tutarlarinin hangi kurumlara ait oldugu aylik olarak takip
edilmelidir.

GD.29.4. Saglik tesisinde yerlesim mekanina (merkez bina, ek bina, semt poliklinikleri, TRSM
vb.) gore kesilen faturalarin aylik takibi yapilmalidir.(Ek yerlesim mekan1 olan saglik
tesislerinde degerledirilecektir)

GD.29.5. Saglik tesisinde ayaktan ve yatan hasta gelirlerinin takibi (klinik, yogun bakim, acil
servis vb) aylik olarak yapilmalidir.

GD.29.6. Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1”
ile takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Her bir brangin kesilen-kesilmeyen/kesilemeyen fatura tutarlar1 en az asagidaki tabloda yer alan
bilgileri igerecek sekilde “Yonetici Takip Ekrani” ile aylik olarak takip edilmelidir.

Ocak Subat Y1l Toplanm
Kesilmeyen/ Kesilmeyen/ Kesilmeyen/ Kesilmeyen/
Kesilen Kesilen Kesilen Kesilen
Kesilemeyen Kesilemeyen Kesilemeyen Kesilemeyen
TRSM
PSIKiYATRI
TOPLAM

Yonetim tarafindan klinik bazinda en yiiksek ve en diisiik hizmet tutari/fatura tutari olan hasta
dosyalarinin 10 tanesi faturalandirma esaslar1 agisindan uygunluk durumu incelenmelidir.
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Kliniklerde faturalandirma ile ilgili bir sorun tespit edilmisse gerekli iyilestirme calismalari
baslatilmalidir.

Tahsil edilemeyen fatura tutarlarinin hangi kurumlara ait oldugu aylik olarak en az asagidaki
tabloda yer alan bilgileri igerecek sekilde takip edilerek, bu sorunun nedenleri ve ¢éziimlerine
yonelik ¢aligmalar yapilmalidir.

Ocak  Subat Mart 0000 Y1l Toplam

SGK (Emekli Sandig1, BAG-KUR,
60/G Istege Tabi Sigortasi Olanlar, 18
Yas Alt1 Sosyal Giivenlik
Kapsamindaki Hastalar vb.)

Banka Sandiklar

Ucretli Hasta

Saghk Turizmi

Irak Uyruklu Hastalar

Suriye Uyruklu Hastalar (Gegici
Koruma)

oooooooooooooooooooooo

TOPLAM

Ek yerlesim mekan1 olan saglik tesislerinde; merkez bina, ek bina, semt poliklinikleri, TRSM
gibi yerlesim mekanina gore kesilen faturalarinin aylik takibini en az asagidaki tabloda yer alan
bilgileri igerecek sekilde yapilip yapilmadig1 gézlemeci tarafindan degerlendirilmelidir.

Ocak Subat Mart Y1l Toplanu

Merkez Bina

..... EKk Bina

.... Semt Poliklinigi
TRSM

TOPLAM

Saglik tesisinde gelirlerin takibinin en az asagidaki tabloda yer alan bilgileri icerecek sekilde
aylik olarak yapilip yapilmadigi gézlemci tarafindan degerlendirilmelidir.
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Ocak Subat e Y1l Toplami
§ § E § g §E E ¢ E § g g
¢ 2 = 4 £ = 34 & B 4 E =
z = 2 7 & z 7 & 2 7 &
TRSM
PSIKiYATRI
NOROLOJI

TOPLAM
Analiz sonuglar1 yonetim tarafindan SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip

edilmelidir.
Gozlemciler, SBYS’de Yonetici Takip Ekran1” nin olusturulup-olusturulmadigini, aylik olarak

verilerin takip edilip-edilmedigini degerlendirmelidir.

SORU: Saghk tesisinde yapilan ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi ve analizi
yapiliyor mu?

SIRA : 88
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME

BOLUM SIRA NO : 30

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.30.1. Saglik tesisinde yapilan ek O6demeye esas girisimsel islemlerin takibi ve analizi
yapilmalidir.

GD.30.2. Ek 6demede: her bir brang/klinik, kisi ve tetkik sayisi aylik tablolar halinde takip
edilmeli ve belirgin fark olanlar gerceklik, islemlerin aldig1 siire agisindan analiz edilmelidir.

ACIKLAMA:
Ek 6deme artis gosteren islemlerin takibi, analizi yapilmalidir. Bazi kodlar aylik tablolar halinde

takip edilmeli ve belirgin fark olanlar gergeklik, islemlerin aldig1 siire agisindan analiz
edilmelidir. Klinik/brans i¢i puanlarin dengeli ve adaletli dagilimi agisindan degerlendirme
yapilmalidir.

SORU: Saghk tesisinde adli siirece dahil olmus dava dosyalarinin analizi yapiliyor mu?

SIRA : 89
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BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 31

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.31.1. Saglik tesisinde yillik olarak adli siirece dahil olmus dava tiirleri ve yogunlastigi
alanlarin analizi yapilmali ve yonetim tarafindan gerekli hallerde 1iyilestirme c¢alismalari
baslatilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde yillik olarak adli siirece dahil olmus davalarin yogunlastigi alanlarin analizi
yapilmali, gerektiginde hastane siirecleri ile ilgili diizenlemeler yapilmalidir.

SORU: Dijital hastane gegis siireci ile ilgili asgari diizenlemeler yapiliyor mu?

SIRA : 90
BOLUM ADI : GENEL DEGERLENDIRME
BOLUM SIRA NO : 32

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

GD.32.1. Gorevli hekim poliklinik hizmet siirecinde hastalara ait tibbi bilgilere HBY'S ekraninda
bulunan e-Nabiz butonu iizerinden erisim saglayabilmelidir.

GD.32.2. e-Nabiz butonu SBSGM tarafindan yayimlanan standartlara uygun olmalidir.

GD.32.3. Hastalara ait tibbi goriintiilere PACS iizerinden erisim saglanmalidir.

ACIKLAMA:

Hekimlerin muayene ekranindan e-Nabiz sistemine giris yapabilmeleri i¢in e-Nabiza ait giincel
logonun yer aldigi buton olmalidir. Hekim bu butona tiklayarak sisteme giris yapmali ve
poliklinikte muayene esnasinda hastalarin tiim saglik gegmisine erisim saglayabilmelidir.

e-Nabiz butonu, SBSGM tarafindan Saghik Bilgi Yonetim Sistemlerine (SBYS) 06.02.2018
tarihli ve E.613 sayili yazi ile gonderilen asagidaki talimatlara uygun sekilde dizayn edilmis
olmalidir.

-e-Nabiz butonu e-Nabiz sistemine ait giincel logo olmalidir.
-Buton hekimlerin ilk anda gorebilecegi alanda bulunmaladir.

-Butonun iizerine gelindiginde “Hastanin saglik ge¢misini goriintiilemek i¢in tiklaymiz.”
ibaresi yer almalidir.
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Hekimler polikliniklerde ve servislerde hastalarina ait tiim goriintiileme verilerine kullandiklar
SBYS iizerinden erisim saglayabilmelidirler.

143 / 263



ECZACILIK HIZMETLERI
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SORU: Eczaci sayisi 4 Kisi ve daha fazla olan kurumlarda eczacilar nobet tutuyor mu?

SIRA : 91
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.1.1. Hastane eczanesinde aktif ¢alisan eczaci sayis1 4 ve daha fazla olan saglik tesislerinde
eczacilar ndbet tutmalidir.

ACIKLAMA:

Aktif ¢alisan eczaci sayisi 4 ve daha fazla olan kurumlarda eczacilar ndbet tutmalidir.
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 kac eczacinin
ndbete kalacagina bastabip karar verir.

MADDE 38 (Degisik: 1/4/2005-2005/8720 K.) : Hastane bastabipleri, saglik hizmetlerinin
stirekliligi ve kesintiye ugramamasi amaciyla personel sayisini da dikkate alarak vardiya ve
ndbet gibi hizmetlerde farkli ¢alisma saatleri belirleyebilir.

SORU : Oral ilaclarin hazirlanmasi uygun sekilde yapiliyor mu?
SIRA : 92
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI

BOLUM SIRANO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.2.1. Tabletlerde doz ayarlamasinin yapilmasi veya yutulamayan tabletlerin toz haline
getirilmesi i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb. boliimlerde tablet kesme ve ezme aparatlari
kullanilmahdir. {lgili tiim servislerde giincel ezilebilir/bdliinebilir ilag listeleri bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Doz ayarlamasinin tam yapilmasi amaciyla (servisler, eczane vb. boliimlerde) boliinmesi gereken
tabletler icin tablet kesme aparati bulunmasi gerekmektedir. Yarim kalan tabletler saklama
kosullarina uygun olarak saklanmali, bdliindiikten sonra stabilite sorunu olan (neme duyarlilik
vb.) tabletlerin imhas1 uygun sekilde yapilmalidir.
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Yutulamayan tabletleri toz haline getirmek i¢in yogun bakim, servisler, eczane vb. bdliimlerde
tablet ezme aparati bulunmasi gerekmektedir.

Eczacilar tarafindan hastanede bulunan kati oral dozaj formlar1 hakkinda kirilabilirlik ve
ezilebilirlik simiflandirmasi yapilmali, kirilamayan ve/veya ezilemeyen oral dozaj formlari
hakkinda servisler bilgilendirilmeli, kirilma veya ezilme sonrasinda yarim kalan dozu
saklanamayacak olan ilaglar i¢in gerekli uyar1 yapilmalidir.

Hastanede bulunan kati oral dozaj formlari i¢in hazirlanan kirilabilir ve ezilebilir ilag listeleri
kontrol edilir ve giincel olup olmadiklarina bakilir. Kirillabilme ve ezilebilme konusunda hata
yapilan, hatali uygulama yapilma ihtimali yiiksek olan, hatali uygulama yapildiginda hasta
sagliginda ciddi tehlikelere neden olabilen kati oral dozaj formlar1 i¢in hazirlanan kirilamayan
ve/veya ezilemeyen ilac listeleri kontrol edilir. Ilgili listelerin giincelligi saglik tesisinde
kullanilan ilaglar ile karsilagtirma yapilmasi suretiyle kontrol edilir.

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 olmasin1 saglar.

SORU: Yatan hastalara ila¢c uygulama aparatlar1 (Or. Inhaler uygulama aparatlan gibi)
konusunda bilgi veriliyor mu?

SIRA : 93
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.3.1. Yatan hastalara eczaci tarafindan 6zel kullanimi olan (6zel bilgi gerektiren) uygulama
aparatlar1 (Or. Inhaler uygulama aparatlar1 gibi) hakkinda bilgi verilmelidir.

ACIKLAMA:

Yatan hastalarda ilk kez kullanilmasi1 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.

Verilen egitimde hastanin anlamasinin kolaylastirilmast amaciyla gorsel 6geler kullanilmalidir.
Hasta bilgilendirildikten sonra verilen bilginin hastanin yeterli diizeyde anlasilip anlasilmadigi
geri bildirim yoluyla teyit edilmelidir.

Verilen egitimlerin kayitlar1 tutulmahidir. 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.
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KAYNAK:

13.01.1983 TARIH VE 17927 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYINLANAN YATAKLI
TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI:

Madde 13 — Servis hizmetleri uzman, uzmanlik egitimi gérenler, hemsire ile eczaci, diyetisyen,
fizyoterapist, psikolog gibi bransla ilgili diger meslek mensuplari tarafindan birlikte yiiriitiilen bir
ekip calismasi olup, hastaya en iyi kosullarda, gilivenilir araglarla isabetli teshisi koyarak,
bakiminin ve en kisa zamanda tedavisinin saglanmasini, egitim hastanelerinde ayrica servis i¢i
hasta basi egitimlerini de gerceklestirmeyi amaglar. Bu ekibe kimlerin dahil edilecegi dalin
ozelligine gore ilgili sef veya uzmanin teklifi, bastabibin tasvibiyle saptanir.

SORU: Soguk zincire tabi olan ilaclarin yonetimi Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan
Soguk Zincire Tabi Ilaglarinin Yénetim Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 94
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.4.1. Soguk zincire tabi ilaglarin giincel listesi ¢alisma alanlarinda tercihen duvara monte
PVC kitap seklinde olmalidir.

EH.4.2. Tedarik¢i firma; uhdesinde kalan soguk zincire tabi ilaglar soguk zincir indikatorli
etiket veya sicaklik kaydedici dijital dereceler gibi teknolojilerle teslim etmelidir, teslim edilene
kadar gecen siirecte soguk zincirinin kirilmadigini belgelendirmelidir.

EH.4.3. Soguk zincire tabi ilaglar; hastane eczanesinde soguk zincirin kirilmasini engelleyecek
sekilde uygun sartlarda muhafaza edilmelidir. Muhafaza sirasinda ger¢ek zamanli uyar1 veren
(sesli, gorsel ve mesaj yoluyla) dijital dereceler/sistemler gibi teknolojiler kullanilmalidir. Dijital
aktarim1 saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip depo sorumlusu tarafindan
elektronik olarak arsivlenmelidir.

EH.4.4. Soguk zincire tabi ilaglar; saglik tesisi i¢cinde soguk zincirin kirilmasini engelleyecek
sekilde uygun sartlarda transfer edilmelidir. Soguk zincire tabi ilaglarin transferi sirasinda, uyari
veren dijital derece/indikatorlii etiket gibi teknolojiler kullanilmalidir.

EH.4.5. Saglik tesisinin stok fazlasi, ihtiya¢ fazlasi olarak gonderdigi veya kabul ettigi soguk
zincire tabi ilaglarin transferi, soguk zincir indikatorlii etiket veya dijital derece gibi
teknolojilerle yapilmalidir.

EH.4.6. Saglik tesisleri arasinda soguk zincire tabi ila¢ transferi kargo firmasi araciligr ile
gerceklestiriliyorsa firma kaynakli soguk zincirin kirilmasit durumunda kamu zararinin
olusmamas1 i¢in, kargo firmasi ile yapilacak anlagsmada zararin firmaya riicu edilecegi
belirtilmelidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaglar Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir
[laglarmin Yonetim Talimatma" uygun olarak yonetilmelidir.

S0z konusu talimatlar servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.
Islemlerin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Saglik tesisinde bulunan soguk zincire tabi ilaglarin listelerine bakilmali ve listelerin giincelligi
kontrol edilmelidir. Bu listedeki soguk zincire tabi ilaglardan 3 tanesi 6rneklem usulii ile segilip
mevcut depolama alanlarindaki durumu incelenerek muhafazasinin uygunlugu kontrol
edilmelidir.

Laboratuvarda bulunan kitlerin uygun sartlarda muhafaza edilip edilmedigi kontrol edilmelidir.
Eczanede soguk zincire tabi ilaglarin muhafaza edildigi dolaplarin sicakliginin; gercek zamanl
olarak uyar1 veren (gorsel, isitsel, mesaj, elektronik posta vb.) ve veri aktarimi saglanabilen
dijital dereceler/sistemler ile takip edilip edilmedigi sorgulanmalidir.

Tedarikg¢i firma tarafindan; uhdesinde kalan soguk zincire tabi olan ilaglarin sevkiyati sirasinda,
mal kabuliinde ve medikal depo personeli teslim alincaya kadar olan siiregte soguk zincirin
kirilip kirllmadigini gosteren indikatorli etiket veya dijital dereceler gibi teknolojilerin kullanilip
kullanilmadig1 kontrol edilmeli, s6z konusu siiregte soguk zincirinin kirilmadigin1 gosteren
belgeler incelenmelidir.

Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaglar bulunmuyor ise bu sorudan MUAF tutulacaktir.

Dijital dereceler/sistemler gibi teknolojiler ile belirli periyotlarla alinan ve elektronik olarak
arsivlenen raporlar incelenmelidir.

Bagka bir saglik tesisine soguk zincire tabi ilaglarin gonderimi veya baska saglik tesisinden
soguk zincire tabi ilaglarin alimi1 uygun muhafaza kaplarinda soguk zincir indikatdrlii etiket veya
dijital dereceler gibi teknolojilerle yapilmalidir. Saglik tesisinin soguk zincire tabi ilag
alim/gonderimi yapip yapmadigi MKY S’ den kontrol edilmelidir.

Kargo firmasi aracilifiyla yapilan ila¢ gonderimi veya alimi sirasinda firmadan kaynaklanan
sebeplerden dolay1 soguk zincirde kirilma gerceklesirse; zararin kargo firmasina riicu edilecegi
maddesi firma ile yapilan anlagmada sorgulanmalidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HiZMETLER SUNUM
REHBERI:

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

d) Soguk zincire tabi iiriinler, buzdolaplarinda veya soguk hava depolarinda depolanir.

e) Ila¢ 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 flgili 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 )
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7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman calisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

23- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaglar ve immiinolojik {iriinler uygun sogutma
sistemleri i¢inde sevk edilmelidir. Soguk zincire tabi {riinlerin nakli sirasinda bu iirlinlerin
belirtilen sicaklik dereceleri arasinda saklanmalarini saglamak ig¢in gerekli tedbirler mutlaka
almmalidir. Sevk araclarinda nakliye siiresine ve miktara bagl olarak soguk kabinler, sogutma
dolaplari, 1s1 yalitiml1 6zel kaplar, amaca uygun baska sistem ve cihazlar bulunmalidir. Bunlarin,
iirlinleri istenen sicaklik araliginda muhafaza etmesi giivenceye alinmalidir. Sevk ambalajlarmin
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  trlinin  fiillen  tiiketildigi  noktaya  ulasincaya  kadar  uyulmalidir.
24- Kontrollii olarak sogukta saklanmasi gereken ilaclar ve immiinolojik tirlinler (as1 ve saire)
icin kullanilacak soguk zincir gereci i¢inde iirliiniin muhafaza edilebilecegi azami siire (gilin/saat),
gerec iizerine silinemeyecek sekilde yazilmis olmalidir.

SORU: Saghk Bakanhgi tarafindan yayimlanan Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazlisa
Sahip ilaglarin Yonetimi Talimata uygun yapiliyor mu?

SIRA : 95
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.5.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaclarin listesi hazirlanmali ve listelerin
giincel halleri kullanimda olmalidir. Hastane eczanesinde hatay1 6nlemek amaciyla farkli raflarda
muhafaza edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde goriiniisli, okunusu ve yazilisi benzer ilaglarin yonetimi Saghik Bakanligi
tarafindan yayimlanan Benzer Gériiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip Ilaglarm Y&netimi
Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

Yazilisi, okunusu ve goriiniisii birbirine benzeyen ilaglar i¢in listeler olusturulmali, ¢alisma
alanlarinda ve depolarda bulundurulmalidir. Listelerin gilincelligi kontrol edilmelidir.

Ilag depolanmasinda raf yerlesimi yazilisi, okunusu ve goriiniisii birbirine benzeyen ilaglar yan
yana, alt alta ve yakin yerlesimde olmayacak sekilde diizenlenmelidir. Ozellikle ayni ilacin farkl:
doz ve formlarina dikkat edilmelidir.

KAYNAK:
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12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK:

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

SORU: Saglk tesisinde ilaclar ve tibbi sarf malzemeler konusunda; saghk personellerine
eczacl tarafindan egitim verilmis mi? (Saghk tesisinde eczacinin olmadigi durumlarda il
Saghk Miidiirliigiinde veya bagh saghk tesislerinde calisan eczaci tarafindan egitim
verilmelidir.)

SIRA : 96
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.6.1. Ilag ve tibbi sarf malzemeler konusunda saglik tesisinde ilgili saglik personeline eczaci
tarafindan egitim plan1 hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlart
olmalidir. Asgari olarak asagida belirtilen konularda egitim verilmelidir;

* Akiler ilag kullanimu,

*]laglarin stabilitesi,

*]lag gecimsizligi,

*]lac-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi,

*Yiiksek riskli ilaclar ve kullaniminda dikkat edilmesi gereken hususlar,

*]laclarda advers etki ve advers etki bildirimi,

*Boliinebilir ve ezilebilir ilaglar,

*Pediatride giivenli ila¢ uygulamalari,

*Gebelik ve laktasyonda ila¢ uygulamalari,

*Geriatride giivenli ila¢ uygulamalari,

*T1bbi sarf malzemelerinde olumsuz olay ve olumsuz olay bildirimi,

*{lac hazirlama teknikleri,

*(Ozel saklama kosullarina sahip ilaglar (soguk zincire tabi ilaglar, 1s1ktan korunmasi gereken
ilaglar, vb.),

*Niitrisyonel destek tedavisi ve niitrisyonel destek iiriinleri,

*]lag ve tibbi sarf malzeme depolama kosullari,

* Akilcr antibiyotik kullanima.

EH.6.2. Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda ¢alisan personele
eczaci tarafindan ilag - tibbi sarf malzeme giivenligi ve yonetimi konusunda egitim plani
hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlart olmalidir.

EH.6.3. Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personel en az lise mezunu, saglik personeli
ve tercihen eczane teknisyenligi sertifikasi olan personel olmalidir.

ACIKLAMA:
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Ilag ve tibbi malzemelerle ilgili saglik tesisinde tiim saglik personeline eczaci tarafindan verilen
egitim i¢in egitim dokiimanlari, egitim kayitlar1 ve yillik egitim programi incelenmelidir.

Gebelik ve laktasyonda ila¢ uygulamalari, pediatride giivenli ila¢ uygulamalari, geriatride
giivenli ilag uygulamalari, niitrisyonel destek tedavisi ve niitrisyonel destek iiriinleri konularinda
egitimler hastane 6zelliklerine istinaden kontrol edilir.

Servis eczanelerinde, depolarda, ila¢ hazirlama ve satin alma siireglerinde gorevli eczaci
disindaki personele verilen egitimlerin dokiimanlari ve egitim kayitlar1 incelenmelidir.

Eczanede hastabasi ilag hazirlamada gorevli personel en az lise mezunu, saglik personeli ve
tercihen eczane teknisyenligi sertifikasi olan personel olmalidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

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

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler fle ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalar1 Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan
"ECZA DEPOLARI VE ECZA DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER
HAKKINDA YONETMELIK" in 26 nc1 maddesi geregince yiiriirliige konulmustur.

Personel: 2- Ecza depolarinda ¢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 depolari ile ilgili meslek kuruluslarinca verilmeli, kayitlar1 tutulmali ve teftise acik olarak
saklanmalidir.

SORU: Ilaclarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki
bildirimi Saghk Bakanhg: tarafindan yayimlanan Advers Etki Bildirimi Talimatina uygun
yapiliyor mu?

SIRA : 97
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.7.1. Saglik tesisindeki ila¢ giivenliginin saglanmasi i¢in farmokovijilans sorumlusu
belirlenmelidir. Farmakovijilans sorumlusu Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK)
tarafindan ilgili konuda diizenlenen "Online Egitimi" tamamlayarak katilim belgesi almis
olmalidir. Advers etki bildirimine Advers Etki Bildirimi Talimati dogrultusunda yapilmalidir.
ACIKLAMA:

Saglik tesisindeki farmakovijilans sorumlusu belirlenmelidir ve ilgili kisiye gorevlendirmesi
teblig edilmis olmalidir. Farmakovijilans sorumlusu TITCK’ya bildirilmeli ve ilgili konuda
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diizenlenen "Online Egitimi" tamamlayarak katilim belgesi almis olmalidir. Saglik tesisinde ilag
kullanim1 ve uygulamalarindan gorevli saglik personeli farmakovijilans sorumlusunu bilmelidir.

Advers etki bildirimi Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan Advers Etki Bildirimi Talimatina
uygun yapilmalidir. TITCK’ya advers etki bildirimlerinin Advers Etki Bildirimi Talimat:
dogrultusunda yapilip yapilmadigi sorgulanmali ve yapilmig 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 yaymmlanan 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 Yo6netmelige
gore faaliyet gosterirler; bunun ile ilgili standart farmakovijilans ¢alisma yontemlerini hazirlarlar
ve uygulamaya koyarlar.

MADDE 13: Saghik meslegi mensuplari, iiriin kullanimi ile ortaya ¢ikan ve iiriine bagh
olabilecegi diisiiniilen ciddi ve beklenmeyen advers etkileri, dogrudan veya gorev yaptiklar
saglik kuruluglarindaki farmakovijilans irtibat noktas: araciligi ile on bes giin icinde TUFAM ne
bildirirler.

SORU: SBYS’ de ila¢ ve tibbi sarf malzeme yonetimine yonelik diizenlemeler olusturulmus

mu?
SIRA : 98
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI

BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
EH.8.1. Ilac-ilag ve ilag-besin etkilesim tablosu hazirlanmalidir ve SBY S ye entegre edilmelidir.

EH.8.2. Hasta ilaclarinin talep ve onay siireci SBYS'de SUT EK-4/E de bahsi gegen Sistemik
Antimikrobik ve Diger Ilaclarin Regeteleme Kurallar1 Listesi'ne gore yapilmalidir ve SBYS’ye
entegre edilmelidir. (Enfeksiyon Hastaliklart Uzmanm1 (EHU) onayi istenen ilaglar listesi
hazirlanmalidir ve SBY S’ye entegre edilmelidir.)

EH.8.3. Nutrisyonel destege ihtiyaci oldugu tarama testleriyle belirlenmis hastalarin niitrisyon
destek tedavilerinin diizenlenmesine iliskin algoritma olusturulmali ve SBYS'ye entegre
edilmelidir.

EH.8.4. Gebelik ve emzirme doneminde kullanilmayacak ilaclar listesi hazirlanip SBYS' ye
entegre edilmeli ve uyar1 veren sistem olusturulmalidir.
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EH.8.5. Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar ve varsa yatis
oncesindeki son 24 saat icerisinde kullanmis oldugu bilinen ilaglar SBYS eczane modiiliinde
goriilmelidir.

EH.8.6. Dar terapotik aralikli ilag listesi (Orn. varfarin, teofilin, fenitoin, digoksin, vankomisin,
aminoglikozitler vb.) olusturulmali ve SBYS’ ye entegre edilmelidir.

EH.8.7. Kullanim siiresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeleri i¢in SBY'S uyar1 vermelidir.

EH.8.8. SBYS eczane modiiliinde o6zellikli birimlerin (acil, EKT vb) ilag ve tibbi sarf
malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlar1 goriilmelidir.

EH.8.9. SBYS eczane modiiliinde hastane eczanesinden servise ¢ikilan ilag/malzemeler igin
hekim bazli siniflandirma yapilarak rapor alinabilmelidir.

EH.8.10. ilaglarn giinliik kullanilabilecek maksimum dozlar1 sistemde belirlenmeli ve doz asimi
olmas1 durumunda onay ekraninda eczaciya uyar1 vermelidir.

EH.8.11. SBYS eczane modiiliinde ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin hastane/servis/6zellikli
birimler i¢in aylara/giinlere gore; order sayisi, etken madde bazli order ortalama ilag sayisi, etken
madde bazli ilag order edilme orani, vb. bilgiler goriilebilmeli ve tiiketim bilgilerine gore
servis/Ozellikli birimler karsilastirilabilmelidir.

EH.8.12. SBYS eczane modiiliinde ilag ve tibbi sarf malzemelerinin her servis/6zellikli birim
icin iade sayisi, iade edilen ilag sayisi, iade sayisinin istem sayisina orani, bu verilerin ortalamast
vb. bilgiler goriilebilmeli ve servisler/6zellikli birimler arasinda karsilastirma yapilabilmelidir.

EH.8.13. SBYS'de 6zellikli birimler i¢in ge¢mis tiiketim verileri goz Oniine alinarak 5 giinliik
ilag ve tibbi sarf malzemesi tiiketim miktarlar1 belirlenmelidir. Sistem 06zellikli birimlerden
yapilan toplu istemlerde ilgili degerler goz oniine alinarak yonlendirme yapmalidir.

EH.8.14. SBYS’de son 2 ayda tiiketimi olmayan veya tiiketimi az olan ila¢ ve tibbi sarf
malzemeler tespit edilebilmeli ve rapor alinabilmelidir. Bu ilag ve tibbi sarf malzemelerin
tilketilmeme sebepleri arastirilmali ve gerekli 6nlemler alinmalidir.

ACIKLAMA:

Ilag-ilag ve ilag-besin etkilesimleri tablosu hazirlanmis olmali ve c¢alisma alanlarinda
bulunmalidir. Hekim order diizenleme ve hemsire ila¢ uygulama ekranlarinda SBYS’ye entegre
edilmis olan tablolar 1s181nda order igerigine gore etkilesim uyarisi bulunmalidir.

Hekim order diizenleme ekraninda hekim tarafindan albiimin kullanimi 6ngoriildiigiinde ilgili
algoritma dogrultusunda kullanim saglanmali, geregi halinde laboratuvar parametrelerine
eczacinin ulagimi saglanmalidir.

EHU onayl antibiyotikler listelenmeli ve SBYS’ye entegre edilmelidir. Ilgili listede yer alan
ilaclar ile ilgili uyari, ilaci1 yazan hekim order ekranma geldiginde, EHU onay1 veren hekim
ekranina yansitilmali, EHU onay1 veren hekim SBYS’de onay verildikten sonra eczaci order
karsilama ekranina diigsmelidir.

Klinik Nitrisyon Komitesi tarafindan niitrisyon destek tedavisinin optimal sekilde
uygulanabilmesi i¢in algoritma olusturulmalidir. Algoritmada su basamaklar yer almalidir:
Hastanin hastaneye basvurdugu andan itibaren (poliklinik, acil servis, evde bakim hizmetleri ve
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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¢cin uygun kalori hesaplama
formilleri (Harris-Benedict, Schofield vb. formiiller) SBYS’ye entegre edilmis olmali, ilgili
hekim veya diyetisyen tarafindan gerekli niitrisyonel degerlendirmenin yapilmasi saglanmalidir.
Hastanede yatis siiresi boyunca oOzellikle cerrahi, onkoloji, ndroloji ve yogun bakim
hastalarinda iyatrojenik malniitrisyon ihtimaline karsin ve hastalarin degisebilen kalori ve protein
gereksinimleri nedeniyle haftada bir kez SBYS’de tarama testi tekrar1 konusunda hekim order
ekraninda uyar1 mesaji vermelidir. Kalori ve protein ihtiyacinin belirlenmesinden sonra
uygulama yolu ve kullanilacak soliisyon ile farmakoniitrientlerin se¢cimi hakkinda SBYS’de
yonlendirme yer almalidir. IThtiyag duyuldugu taktirde klinik niitrisyon komitesinden ve
niitrisyon destek ekibinden konsiiltasyon istenebilmelidir.

Gebelik ve emzirme doneminde kullanilmamasi gereken ilaglar listesi hazirlanip SBYS'e entegre
edilmeli ve uyar1 veren sistem olusturulmalidir. Uyar sistemi risk grubuna dahil hastalarda etkin
olmalidir. Gereksiz uyarilar ile hekimlerde uyart yorgunlugu olusturulmamalidir.

Hastanin hastaneye yatis esnasinda beraberinde getirdigi ilaglar ve yatis dncesindeki son 24 saat
icerisinde kullanmis oldugu bilinen ilaglar serviste ilgili personel tarafindan sisteme girilmeli,
eczacinin ila¢ etkilesimlerini kontrol edebilmesi i¢in SBYS eczane modiiliinde goriilmelidir.

Dar terapoétik aralikli ilaglarin kan konsantrasyonlarinin izlenmesi ve yorumlanmasti ile optimum
etkinlik ve minimum toksisiteyi saglamak amaciyla Saglik tesisinde kullanilan dar terapotik
aralikli ilaglar belirlenip, dar terapotik aralikli ilag listesi yapilmali ve liste SBYS entegre
edilmelidir. Tlag kan konsantrasyonlarinin takip edilebilmesi i¢in laboratuvar bulgularinin SBYS
ekraninin eczane modiiliinde goriilmesi gerekmektedir.

Ilag ve tibbi sarf malzemelerin miatlart SBYS’ye dogru girilmeli ve kullanim siiresi 6 ay kalan
ilag ve tibbi sarf malzemeler i¢in SBYS eczane modiiliinde uyar1 vermelidir.

Stok kontroliiniin etkin yapilabilmesi i¢cin SBYS eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (acil,
yogun bakim, ameliyathane vs) ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlar1 ve tutarlar
gortilebilmelidir.

Bu isleyislerin uygun sekilde yapilip, yapilmadigi kontrol edilmelidir. Sistem {izerinden bahsi
gecen ilaglardan olusan order yolu ile uyar1 ve engellemeler kontrol edilmelidir.

SBYS hekim bazli ilag ve tibbi sarf malzeme tiiketim analiz raporu sunmalidir.

SBYS’de ilaglarin giinliik kullanilabilecek maksimum dozlar1 belirlenmeli, hekim tarafindan
yapilan istemlerde doz agimi bulunmasi durumunda sistem uyar1 vermelidir.

SBYS eczane modiiliinde ilag ve tibbi sarf malzemelerinin hastane/servis/dzellikli birimler igin
giinlere/ aylara gore; order sayisi, etken madde bazli order ortalama ilag sayisi, etken madde
bazli ilag¢ order edilme orani, vb. bilgiler goriilebilmeli ve tiiketim bilgilerine gore servis/ozellikli
birimler karsilastirilabilmelidir.

SBYS eczane modiiliinde ila¢ ve tibbi sarf malzemelerinin her servis/ozellikli birim i¢in iade
sayisi, iade edilen ila¢ sayisi, iade sayisinin istem sayisina orani, bu verilerin ortalamasi vb.
bilgiler goriilebilmeli ve servisler/6zellikli birimler arasinda karsilastirma yapilabilmelidir.
SBYS'de 6zellikli birimler i¢in ge¢mis tiikketim verileri goz oniine alinarak 5 giinliik ilag¢ ve tibbi
sarf malzemesi tiiketim miktarlar1 belirlenmelidir. Sistem o6zellikli birimlerin medikal
depo/eczaneden yaptigi toplu istemlerde ilgili birimlerin mevcut stoklar1 gbéz Oniinde
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bulundurularak belirlenen 5 giinliik ilag ve tibbi sarf malzeme miktarinin asilmasi durumunda
istem karsilama ekraninda onaylama yapan personele uyar1 vermelidir.

Tiiketimi olmayan veya tiiketimi az olan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin analizi yapilir. Bu
kapsamda Bashekimlik aracilig ile ilgili ilag ve tibbi sarf malzemelerin alinmasi talebinde
bulunulan klinikle/brangla irtibata gecilerek alinma talebine istinaden neden kullanilmadigi
sorgulanir ve yazili olarak belgelendirilir. Ilgili ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin kullanimi1 veya
baska bir kuruma devri saglanir. Bulundurulmasi zorunlu veya acil kullanima konu olan ilag ve
tibbi sarf malzemeler bu kapsamda degerlendirilmez.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE 6 (c) : ilacin farmakolojik etkisinin devamlilig1 ile emniyeti, etkinligi ve maliyeti
bakimindan gozetimini saglar.

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

26.08.2016 Tarih ve 80981279-809.99-E.99-804 Sayil1 Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Yazi

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018
Stratejik Amag 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde mali
stirdiiriilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi

SORU: Kismi doza konu olan ilaclarin yonetimi Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan
Kismi Doz flaclarin Yonetimi Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?

SIRA : 99
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.9.1. Kismi doza konu olan ilaglar belirlenmelidir. Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan
"Kismi Doz Ilaglarmm Yo6netimi Talimatina" uygun olarak ozellikli birimlerden gelen Saglik
Tesisi I¢i Kismi Doz Ila¢ Bildirim Formlar1 hastane eczanesinde toplanmalidir.

ACIKLAMA:

Kismi doza konu olan ilaglar yonetimi Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Kismi Doz
[laglarin Yénetimi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.

Kismi doza konu olan ilaglar belirlenmeli ve kullanimlar1 durumunda eczaneye bildirimi, ilgili
talimata uygun olarak Saglik Tesisi i¢i Kismi Doz Ilag Bildirim Formlari ile yapilmalidr.
Servislerde kullanilmayan ila¢ dozunun israfinin, dozlama hatasinin ve enfeksiyon riskinin
onlenmesi amaciyla hazirlanan ilaglar aseptik ortamda Saglik Bakanlig: tarafindan yayinlanan
"Aseptik Kosulda Ilag Hazirlama Siirecinin Yonetimine Dair Talimatina" uygun olarak
hazirlanip hazirlanmadigi kontrol edilmelidir.

KAYNAK:
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1.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

Eczaciin gorev ve yetkileri;

MADDE 6 (d) : Ilag kullanimma bagli sorunlar hakkinda hastalar1 bilgilendirir ve ¢ikan
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 yardimeci olur, bunlar hakkinda
yeterli bilgi ve kavrayisa sahip olmasini saglar.

2.SAGLIK BAKANLIGI STRATEJIK PLAN 2013-2017

Stratejik Amag 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
strdiirtilebilirligin 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 kosullar
acisindan sulandirildiktan, agildiktan ya da hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan ya
da saklama siiresi dolan yarim doz ilaclarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklar1 diizenlemek
suretiyle imha prosediiriiniin baslatilmasi gerekir.

Saglik tesislerinde imha igleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin adi, fiyati, imha edilen doz miktar” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, ii¢c aylik periyotlar halinde takip eden aymn ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczacilig1 Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
5.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve cevre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢oziimiinde
aktif gorev alir.

SORU: Ila¢ hazirlama iinitelerinde birbirine karistirlmamasi gereken ilaclar ile ilgili
gerekli onlemler Saghk Bakanhg@ tarafindan yayimlanan "fla¢c Ge¢imsizligi Talimatina"
uygun alinms mi?

SIRA : 100
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.10.1. Eczaci tarafindan 6zellikli birimlerde (Acil, EKT vs) ve servislerde kullanilmak {iizere
ilac gecimsizligi listesi hazirlanmalidir. Hazirlanan listeler giincel tutulmalidir. Ilag
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gecimsizlikleri ile ilgili gorsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlari bulunmali, ge¢imsizlik tespit
edildigi durumlarda gerceklestirilecek islemler bilinmelidir.

ACIKLAMA:

[lag hazirlama {initelerinde birbirine karistirilmamas1 gereken ilaglar ile ilgili gerekli énlemler
Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan "flag Gegimsizligi Talimatina" uygun alinmalidir.

Eczaci tarafindan hazirlanan ilag gecimsizligi listesi ilgili birim ve servislerde bulundurulup
bulundurulmadigr ve ilaglar hazirlanirken ilgili talimata uyuluyor mu kontrol edilmelidir.
Listelerin gilincelligi kontrol edilmelidir.

Ilag gecimsizlikleri ile ilgili yatan hasta servislerinde, acil servislerde, yogun bakimlarda calisan
saglik personelinin ulasabilecegi bolgelerde gorsel uyart ve bilgilendirme dokiimanlarinin
bulunup, bulunmadigina bakilmalidir.

Gegimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek islemler Saghik Bakanligi tarafindan
yayimlanan "fla¢ Gegimsizligi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMI GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK:

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

SORU: Yiiksek riskli ilaclarin yonetimi Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan "Yiiksek
Riskli flaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yapiliyor mu?

SIRA : 101
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

EH.11.1. Yiiksek riskli ilag listesi hazirlanmali, ihtiya¢ dogrultusunda gilincellenmeli ve tiim
kullanim alanlarinda bulunmalidir. Diger ilaclardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir.
Yiiksek riskli ilaglarin muhafaza edilecegi alanlar dikkat ¢ekmek amaci ile kirmizi renkle
belirginlestirilmelidir.

ACIKLAMA:

Yiiksek riskli ilaglarin yonetimi Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "Yiiksek Riskli Ilaglarin
Yonetimi Talimatina" uygun yapilmalidir. S6z konusu talimatlar servislerde, eczane ve ilag
depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.

Eczac1 tarafindan yiiksek riskli ila¢g listesi hazirlanmali ve kullanim alanlarinda
bulundurulmalidir.

Yiiksek riskli ilaglar diger ilaglardan farkli alanlarda muhafaza edilir, bu ilaglarin bulundugu alan
tabela ile belirtilir.

[laglarin muhafaza edildigi alanlar dikkat ¢cekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir.
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KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmas1 ve imbhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢éziimiinde
aktif gorev alir.

SORU: Ila¢ ve tibbi sarf malzeme iadeleri Saghk Bakanlig tarafindan yayimlanan ila¢ ve
Tibbi Sarf Malzeme iade Talimatina uygun yapiliyor mu?

SIRA : 102
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.12.1. SBYS iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ila¢ ve tibbi sarf
malzemeler; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya lizum
halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat i¢inde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazli
olarak, iade formu doldurularak hastane eczanesine iade edilmeli ve formlar karsilikli imzalanip
saklanmalidir. Hasta basina iade islemi SBYS eczane modiiliinde gerceklestiriliyorsa, iade
bilgilerini iceren form ¢ikti1 olarak alinip, karsilikli imzalanmalidir.

EH.12.2. Saglik tesisinde ila¢ ve tibbi sarf malzeme iade oranlar1 diisiirmek icin gerekli dnlemler
alinmalidir.

ACIKLAMA:

SBYS iizerinden servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilaclar; 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 ilgili talimat dogrultusunda islemler yapilarak eczaneye iade edilmelidir.

S6z konusu talimat servislerde, eczane ve ilag depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir. Iade
isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadig: kontrol edilmelidir.

Eczaneye gelen iade formlarindan son 5 islem ve geg¢mise doniik 5 6rneklem secilerek, iade
edilen ilaclarin, SBY'S iizerinden hasta orderinde olup, olmadigi kontrol edilir.

24 saat iginde belirtilen sebeplerle kullanilmayan ilaglar, servis veya birim sorumlusu tarafindan
eczaneye iade formlarla teslim edilmezse saglik tesisi yOnetimi tarafindan gerekli tedbirler
alinmalidir.

SBYS’den alinacak ilag ve tibbi sarf malzeme iade oranlar1 dogrultusunda is giicii kaybinin
engellenmesi ve kamu zararinin olugsmasinin 6nlenmesi amaciyla ilgili servis/ozellikli birimler
belirlenir. Bu servis/6zellikli birimlerin iade sebepleri incelenerek iade oranlarimin diisiiriilmesi
icin gerekli is ve islemler ilgili sorumlular ve yoneticiler ile yiiriitiiliir.

KAYNAK:
1.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018
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Stratejik Amag 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde mali
stirdiiriilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi

2.YATAKLI TEDAVI KURUMLARI ISLETME YONETMELIGI :

I — Baseczacinin Gorev ve Yetkileri :

b) Eczane ile ecza deposunda bulunan biitliin ilaclarin, alet ve malzemenin iyi bir sekilde
muhafazasindan ve usulii dairesinde sarf edilmesinden, depoya giren c¢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, ilag vesair malzemeyi iyi bir sekilde
saklamaya ve bunlar1 yerine gore kullanmaya ve ilgili tabipler tarafindan istendigi zaman
hazir bulundurmaya, bunlarin dikkatsizlik ve israf suretiyle bosa gitmelerini 6nlemek
zorundadirlar. Bu gibi seylerin kasten veya dikkatsizlik nedeniyle kaybindan
sorumludurlar.

SORU: ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin imhasi, kirllmas1 ve kaybolmasi durumunda
yapilacak is ve islemler Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan talimatlara uygun
yapiliyor mu?

SIRA : 103
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.13.1. ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhasi1 Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "lag ve
Tibbi Sarf Malzeme imha Talimat1" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

EH.13.2. Ilaglarin ve tibbi sarf malzemelerinin kirilmasi, kaybolmasi durumunda Saglik
Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "ilaglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar
Ile Tlgili Talimat" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

ACIKLAMA:

Ilag ve tibbi sarf malzemelerin imhas1 Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "fla¢ ve Tibbi Sarf
Malzeme imha Talimat1" dogrultusunda gergeklestirilmelidir. S6z konusu talimatlar servislerde,
eczane ve ila¢ depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir. Imha isleminin talimat dogrultusunda
yapilip yapilmadigi son 5 islem ve orneklem usulii secilen gegmise doniik 5 islem iizerinden
kontrol edilmelidir.

Saglik tesisinde kullanilan tiim ilag ve tibbi sarf malzemelerinin kirilmasi, kaybolmasi
durumunda Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "llaglarin Kirilmasi ve Kaybolmasi
Durumunda Yapilacaklar Ile Ilgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir. S6z konusu
talimatlar servislerde, eczane ve ila¢ depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir. islemlerin uygun
olarak yapilip yapilmadigi son 5 islem ve oOrneklem usulii segilen ge¢mise doniik 5 islem
tizerinden kontrol edilmelidir.
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Tiikketim malzemelerinin ozelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasmirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan taginirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen tasmirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, harcama yetkilisinin onayia istinaden
komisyon tarafindan kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup olmadigi arastirilarak sonuglari
ayr1 bir tutanakta belirtildikten sonra Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagma istinaden
““Kullanilamaz Hale Gelme/Y ok Olma’’ ile Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir.

KAYNAK:

1.T.C. CEVRE VE SEHIRCILIK BAKANLIGI 22.07.2005 TARIH VE 25883 SAYILI RESMI
GAZETEDE YAYIMLANAN TIBBI ATIKLARIN KONTROLU YONETMELIGI :

3. BOLUM - Atiklarin Unite I¢inde Ayrilmasi, Toplanmasi ve Tasinmas;

MADDE 10 : Uniteler, EK-2de belirtilen atiklarin kaynaginda ayri toplanmasi ve biriktirilmest,
atiklarin toplanmasi ve taginmasinda kullanilacak ekipman ve araglar, atik miktarlari, toplama
siklig1, gecici depolama sistemleri, toplama ekipmanlarinin temizligi ve dezenfeksiyonu, kaza
aninda alinacak Onlemler ve yapilacak islemler, bu atiklarin yonetiminden sorumlu personel ve
egitimleri basta olmak iizere detayl bilgileri iceren Unite I¢i Atik Yonetim Plani’ni hazirlamak
ve uygulamak zorundadir.

2.T.C. CEVRE VE SEHIRCILIK BAKANLIGI 02.04.2015 tarih ve 29314 Sayilh RESMI
GAZETEDE YAYIMLANAN ATIK YONETIMI YONETMELIGI

1.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM
REHBERI

13.1.Eczane Hizmetleri Sunum Siireci

13.1.2. Muayene Kabulii Yapilmis Ilaglarmn Ilag Deposuna Alinmast,

¢) Miad1 gecen iiriinlerin, saglik tesisleri ila¢ sorumlusu bilgisi dahilinde il saglik miidiirliigiine
imha i¢in tesliminden, tasinir 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 gergeklestirilir. Bir niishas1 eczanece, diger niishasi servis sorumlu hemsiresince
dosyalanir.

g) Hastaya kullanilmayip iade edilen ilaglar, hastanin hemsiresinin iade sebebini belirttigi
tutanak ile eczaneye ayni giin geri iade edilir. Kayitlar diizeltilerek (geri alinarak) bu tutanak
evraki, servislerden geri iade edilen ilaclar dosyasinda saklanir.

2.TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ iLACLARIN YONETIMIi
HAKKINDA YAZI 17/07/2014

Boliinebilir dozlardaki ilaclarin {izerine 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 ilaclarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklar1 diizenlemek
suretiyle imha prosediiriiniin baslatilmasi gerekir.

Saglik tesislerinde imha isleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin adi, fiyat;, imha edilen doz miktar1” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, ii¢ aylik periyotlar halinde takip eden aymn ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczaciligi Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
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3.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : Ilaglarin kullanimi, saklanmas1 ve imbhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine kars1 hasta, toplum ve ¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢dziimiinde
aktif gorev alir.

TASINIR MAL YONETMELIGI Kullamlmaz hale gelme, yok olma veya saymm noksani
nedeniyle ¢ikis: MADDE 27-

(1) Tiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasmirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan taginirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen tasinirlar ile canli tasinirin 6lmesi halinde, Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi
ve Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir.

SORU: Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢c yonetimi Saghk Bakanhg: tarafindan
yayimlanan "Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yapiliyor mu?

SIRA : 104
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.14.1. Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaclara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmalidir.

EH.14.2. Narkotik (Kirmizi1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi veya miadinin
gecmesi durumunda Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun hareket
edilmelidir.

EH.14.3. Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kullanilmayan kismi dozlar1 takip
edilmelidir. Kullanilmayan doz kalmas: durumunda Narkotik ve Psikotrop ilaglarin Y&netimi
Talimatina uygun hareket edilmelidir.

ACIKLAMA:

Narkotik (Kirmiz1) ve Psikotrop (Yesil) ila¢c yonetimi Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan
"Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina" uygun sekilde yapilmalidir.

S6z konusu talimatlar servislerde, eczane ve ila¢ depolarinda bulunmali ve uygulanmalidir.
Isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Saglik tesisindeki tiim narkotik ve psikotrop ilaglar kilitli alanlarda bulundurulmalidir. Medikal
depo ve eczanede ilgili ilaglar metal/celik dolaplarda kilitli halde muhafaza edilmelidir.

KAYNAK:

1.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,
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f) Yesil ve kirmiz1 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 Dagitilmast:

a) Yesil ve kirmizi regetelerin yillik ihtiya¢ miktarlari, saglik tesisi idaresine tesisin ilag
sorumlusu tarafindan bildirilir. Kirtasiye deposunca saglik miidiirliiglinden teslim alinan regeteler
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 karsiligr teslim edilir. Regete kullanilinca tigiincii niishas1 hekim tarafindan
eczaneye teslim edilir. Eczaci tarafindan receteler, 5 sene eczanede saklanilir. 5 yili dolan
receteler yilsonunda eczaci ve saglik tesisi ilag sorumlusunun imzaladigi tutanakla saglik
midiirligiine gonderilmek iizere idareye teslim edilir. ¢) Yesil ve kirmizi regeteler ve bu
recetelere ait ilaclar saglik tesisleri eczanesince gilivenli 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) Ilaglar direkt hastanin hemsiresine teslim edilir. Hastanin hemsiresi
ilgili ilaclar1 aldigin1 belirtir evraki imzalar, bu evrak kirmizi regete teslim dosyasinda saklanir.

f) Yarim kalmis narkotik ilaclar hekim, eczaci ve hemsire imzasi ile tutanak altina alinarak
imhas1 gergeklestirilir. Bir niishas1 eczanece, diger niishasi servis sorumlu hemsiresince
dosyalanir. g) Hastaya kullanilmayip iade edilen ilaglar, hastanin hemsiresinin iade sebebini
belirttigi tutanak ile eczaneye ayni giin geri iade edilir. Kayitlar diizeltilerek (geri alinarak) bu
tutanak evraki, servislerden geri iade edilen ilaglar dosyasinda saklanir.

2.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 kosullart
acisindan sulandirildiktan, acildiktan ya da hazirlandiktan sonra saklanmasi uygun olmayan ya
da saklama siiresi dolan yarim doz ilaglarin imhasi ile ilgili olarak imha tutanaklar1 diizenlemek
suretiyle imha prosediiriiniin bagslatilmas1 gerekir.

Saglik tesislerinde imha isleminin adimlar1 yazili talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarim dozlar “ilacin adi, fiyati, imha edilen doz miktar” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, ii¢ aylik periyotlar halinde takip eden aymn ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczacilig1 Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
3.12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYIMLANAN ECZACILAR
VE ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : llaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine karsi hasta, toplum ve cevre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢éziimiinde
aktif gorev alir.

SORU: ilaclarin hastane eczanesinden ¢ikisi Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan Hasta
Bazh ila¢ Cikis Talimatina uygun yapihyor mu?

SIRA : 105
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
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BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :
EH.15.1. ilaglar hastane eczanesinde her hasta i¢in ayr1 olacak sekilde paketlenmis olmalidir.

EH.15.2. Paket iizerinde ilaglarin ad1i, dozu, son kullanma tarihi, servis ve hasta bilgisi belirtilmis
olmalidir.

EH.15.3. Hasta bazli ilag hazirlama alan ve kosullar1 olusturulmalidir.

EH.15.4. Majistral ilaglar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda ¢aligilarak, ilgili ilaglar ayr1 bir
boliimde hazirlanmalidir. Bu islem i¢in kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher, spatiil, huni,
steril enjektdr vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikiimlerince diizenli olarak kontrol edilmelidir.
Hazirlanan majistralin - kullanim sekline gore etiketleme yapilmalidir. (Majistral ilag
hazirlanmiyorsa bu kriter muaftir.)

EH.15.5. Hasta adina hazirlanmis ilaglar servislerden gelen saglik personeline teslim edilirken
kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Ilaglarin eczaneden cikisinin Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan Hasta Bazl ilag Cikis
Talimatina uygun olarak yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir.

Ilaglar hasta bazinda karsilandiktan sonra her hasta icin kilitli seffaf poset igine konulmak
suretiyle ayr1 ayr1 paketlenmis oldugu gozlemlenmelidir. Servislerde rastgele segilen ilaglarin
hasta bazli ambalajlarinda saklanip saklanmadig1 kontrol edilmelidir. Saglik tesisleri her iki sart1
da saglamalidir.

Hasta bazli ila¢ paketlerinin tizerinde ilgili servisin adi, ilaclarin adi, dozu, son kullanma tarihi ve
hasta bilgisi belirtilmis olmas1 aranmalidir. (Ismi ayn1 olan hastalara iliskin karigiklig1 6nlenmesi
ve dogru hastaya dogru ilacin gittiginden emin olunmasi i¢in gerekli tedbirler alinir.)

[lag hazirlama alanlar;; hasta bazli ilag paketlerinin hazirlanabilecegi karisikliga sebep
olmayacak genislikte olmalidir. Servis veya birimlerden gelen sorumlu hemsirenin / hemsirenin
ilaglar1 teslim alacagi alanlar eczanede hasta bazli ila¢ hazirlama alanlarindan ayr1 olmalidir.

E1 Hastane roliindeki saglik tesisleri muaf tutulur.

Saglik tesisinde majistral ilaglar kodekse uygun sartlarda ve oranlarda calisilarak, ilgili ilaglar
ayri bir boliimde hazirlanmalidir. Bu islem i¢in kullanilan terazi, havan, erlenmayer, beher,
spatiil, huni, steril enjektdr vb. malzemeler ilgili mevzuat hiikiimlerince diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Hazirlanan majistralin kullanim sekline gore etiketleme yapilmalidir (Majistral ilag
hazirlanmiyorsa bu kriter muaf tutulmalidir).

[laglarin eczaneden ¢ikislarina dair kayitlar: kontrol edilir.

Yapilan cikisa dair diizenlenen belge eczanede ilaglar1 teslim almaya gelen servis sorumlu
hemsiresi tarafindan veya sorumlu tarafindan gorevlendirilen hemsire/saglik personeli (teknisyen
vb.) tarafindan imzalanip, eczaneden teslim alinmalidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIiZMETLER SUNUM
REHBERI:

13.1.3.2.Eczaneden ila¢ verilmesi;
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a) Ilaglarin giinliik hasta bazli verilmesi esastir. Ancak, ameliyathanede, yogun bakim ve acil
serviste ilaglarin birimin aciliyetine binaen yedekli verilmesi gerekebilir.

b) Talimatlara yazilan ilaglar otomasyon sistemine, otomasyon sistemi yoksa yatan hasta ilag
talep defterine (hastanin adi, protokolii, doktoru, ilaglar1 ve ilaglarin miktar1) yazilarak talep
edilir. Talep edilen ilaclar, eczaci tarafindan veya eczact gozetiminde eczaci teknisyeni
tarafindan hazirlanir. Hazirlanan ilaglar servis hemsiresine imza karsilig1 teslim edilir. Bu evrak
saglik tesisinin biiyiikliigline gore saglik tesisi bazinda veya servisler bazinda dosyalanir.

SORU : Saghk Tesisinde ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu? (Acil servis, servisler
vb. birimlerde degerlendirilecektir.)

SIRA : 106
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.16.1. Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin
muhafazas1 Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa
Sahip Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun olarak yapilmalidir.

EH.16.2. Yiiksek riskli ilaclarin listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza
edilmeli ve bu alan dikkat ¢gekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek riskli
ilaglar Saglik Bakanlig tarafindan yayimlanan "Yiiksek Riskli Ilaglarin Yonetimi Talimatina"
uygun yonetilmelidir.

EH.16.3. Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaclara erisim kisitlanarak uygun sekilde
saklanmal1 ve bu ilaclarin devir teslim tutanaklar kayit altina alinmalidir. Narkotik ve Psikotrop
ilaglarin yonetimi Saglik Bakanligi tarafindan yaylmlanan "Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin
Hastane Igerisinde Kullanimi, Saklama, ladesi ve Imhas1" uygun olarak gergeklestirilmelidir

EH.16.4. Tlaglarm kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan "[laglarin Kirllmasi ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile ilgili Talimat"
dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

EH.16.5. Tiim ilaglarin kullanilmayan dozlar1 (kismi dozlar1) takip edilmelidir. Kullanilmayan
doz (kismi doz) kalmasi durumunda yapilacaklar ile ilgili Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan "Kismi Doz Ilaglarin Yo6netimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.16.6. Hastalarda ila¢ kullanimina bagli olarak gelisen advers etkilerin bildiriminin yapilacagi
farmakovijilans sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimi Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan "Advers Etki Bildirimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

EH.16.7. llgili birimlerde soguk zincire tabi ilaglarin giincel listesi bulundurulmali ve bu
ilaglarin muhafazas1 Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir ilaglarinm Y&netim
Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

EH.16.8. ila¢ gecimsizlikleri ile ilgili Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan "llag Gegimsizligi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
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EH.16.9. ilag deposundan; ilgili birimlere verilen ilag ve farmakolojik iiriinler Tagmir Mal
Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. Saglik Bakanlig: tarafindan yaylmlanan "Tlag ve
Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

EH.16.10. Ilaglarin; ilgili birimlerde bulunan ve SBYS iizerinde goriilen miat ve miktarlari
uyumlu olmalidir. Ilgili birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat ve miktar
kontrolleri yapilmahidir. Saglik Bakanligi tarafindan yayimmlanan "Miktar ve Miat Kontrol
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.16.11. TIlgili birimlerden hastane eczanesine ilag iadesi Saglik Bakanligi tarafindan
yayimlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme lade Talimatina" uygun yapilmalidir.

EH.16.12. Isiktan korunmasi gereken ilaglar Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Isiktan
Korunmasi Gereken Ilaglarla lgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.

EH.16.13. Yari-kat1 preparatlar (Orn. Pomat, krem), oftalmik preparatlar, suruplar vb. farmasotik
formu olan ilaglar agildiktan sonra ilag iizerinde agilis tarihi, ilacin adi ve agildiktan sonra
tiiketim siiresi bilgilerinin yer aldig1 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,
siispansiyonlar, suruplar vb. (insiilin kalemi) gibi farmasétik formu olan ilaglar agildiktan sonra
ilag tizerinde agilis 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 :

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

MADDE : 7 (d) : llaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine karsi hasta, toplum ve c¢evre bilinci olusturulmasini saglar ve sorunlarin ¢ézlimiinde
aktif gorev alir.

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU YARIM DOZ iLACLARINYONETIMIi
HAKKINDA YAZI 17/07/2014

Boliinebilir dozlardaki ilaclarin {izerine 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 tutanaklar1 diizenlemek
suretiyle imha prosediiriiniin baslatilmasi gerekir.

Saglik tesislerinde imha igleminin adimlar1 yazil talimat haline getirilmelidir.

Imha edilen yarmm dozlar “ilacin adi, fiyati, imha edilen doz miktar1” seklinde saglik tesisleri
bazinda istatistiklerinin tutularak, ii¢ aylik periyotlar halinde takip eden aymn ilk haftasinda
hastane.eczaciligi@saglik.gov.tr adresine, genel sekreterlikler biinyesinde gorevlendirilecek
Hastane Eczaciligi Hizmetlerinden sorumlu Eczaci tarafindan gonderilmesi gerekmektedir.
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SORU : Saglik tesisinde tibbi sarf malzeme yonetimi mevzuata uygun olarak yapiliyor mu?
(acil servis, servisler vb. birimlerde degerlendirilecektir.)

SIRA : 107
BOLUM ADI : ECZACILIK HiZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.17.1. T1ibbi sarf deposundan; ilgili birim ve servislere verilen tibbi sarf malzemeler Tasinir
Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir. Saglik Bakanlig: tarafindan yaylmlanan "[lag
ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket
edilmelidir.

EH.17.2. Tibbi sarf malzemelerinin; ilgili birimlerde bulunan ve SBYS iizerinde goriilen miat
ve miktarlart uyumlu olmalidir. Ilglh birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat
ve miktar kontrolleri yapilmalidir.

EH.17.3. Tibbi sarf malzemelerinin ilgili birim ve servislerden tibbi sarf deposuna iadesi Saglik
Bakanligi tarafindan yaymmlanan "llag ve Tibbi Sarf Malzeme Iade Talimatma" uygun
yapilmalidir.

EH.17.4. Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan
beklenmeyen etki ile karsilasilmasi durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu
bilinmelidir. Bildirimler Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Olumsuz Olay Bildirim
Talimat1" dogrultusunda yapilmalidir. Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz
olaylar ile ilgili gorsel uyari ve bilgilendirme dokiimanlar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

S6z konusu unsurlara iliskin iglemler ilgili talimatlar dogrultusunda degerlendirilmelidir.

Servis ve 6zellikli birimlerde bulunan tibbi sarf malzeme sayis1 SBYS tarafindan ge¢mis tiikketim
verileri dogrultusunda hesaplanan 5 giinliik stok miktar:1 diizeyinde olup olmadig1 kontrol edilir.
Servis ve 0zellikli birimlerde bulunan fiili tibbi sarf malzeme sayis1 ve miadi SBYS’de goriilen
say1 ve miad ile uyumlu olup olmadig1 6rneklem usulii kontrol edilir.

Saglik tesisinde revizyon operasyonlari sonrasi hastalardan ¢ikarilan viicuda yerlestirilebilir aktif
tibbi cihazlarin (Kalp pili, beyin pili vs) ve implantlarin bertarafina iligkin yazili diizenlemeler
incelenmelidir.

Revizyon ameliyatlar1 yapilmayan saglik tesislerinde muaftir.

Saglik tesisinde bulunan tibbi sarf malzeme materyovijilans sorumlusunun bilinip bilinmedigi
sorgulanir.

Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili saglik personeli bilgisi
degerlendirilir. Farkindalik saglamak icin ilgili birim ve servislerde gorsel ve bilgilendirme
dokiimanlar1 aranir.
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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 ¢ikisi
yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi 6zellikli
birimlerde Hastane YdOneticisinin uygun goriisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek miktarda stok
bulundurulabilecektir. Bu sekilde ozellikli birimlerin sayis1 ve bu birimlere verilebilecek
malzeme ¢esidi sinirli tutularak, sik sik yapilan kontrollerle bu malzemelerin saklama sekli,
miatlari, tiiketilip tiiketilmeme durumlar1 ve tiiketildiler ise hasta {izerine diisiimlerinin yapilip
yapilmadig1 denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara “lade Edilen” kayat tiirii ile
iadeleri yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri onlenmelidir. Saglik Tesisinin personel, islem
yogunlugu ve yerlesim sartlarina gore 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 Arast Devir” islem tiirii ile ana ambardan malzeme c¢ikist
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/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklart”
kapsaminda yapilmasi gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklart sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyari sistemi kapsaminda olusan olumsuz olaylari,
Bakanliga bildirmekle yiikiimliidiir.

b) Saglk kurulusu yoneticileri, saglik calisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyar1 sistemi siirecinde imalat¢i, yetkili temsilci, ithalatei,
cihazin piyasaya arzindan sorumlu gercek veya tiizel kisiler ve Bakanlik ile isbirligi yapmakla
sorumludur.

¢) Saglik kurum ve kuruluglari, biinyelerinde gorev yapan tiim personeli olumsuz olay bildirimi
konusunda bilgilendirir ve bu Teblig kapsamindaki sorumluluklarini yerine getirmeleri i¢in
gerekli tedbirleri alir.

¢) Saglik kurum ve kuruluslari, olumsuz olaylarla ilgili islemleri takip etmekle sorumlu personeli
belirler ve iletisim bilgilerini elektronik ortamda Bakanliga bildirir. S6z konusu bilgilerde
meydana gelen degisiklikler Bakanliga derhal bildirilir.

d) Tibbi cihaz uyar1 sistemi kapsaminda, bir olumsuz olay oldugunda, olaya tanik olan
uygulayicilar/operatdrler ve kullanicilar, bu olayr 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 stoklari ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
Bakanlhigin bilgisi dahilinde imalat¢i, yetkili temsilci, ithalatgi, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gergek veya tiizel kisilere gonderir.
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SORU: Hastane Eczanesinden servislere gelen ilaclar, tedavi odasinda her hasta icin ayr
olarak muhafaza ediliyor mu?

SIRA : 108
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

EH.18.1. Hastane Eczanesinden hasta bazli ¢ikisi yapilan ilaclar servislerde hasta bazli olarak
muhafaza edilmelidir.

EH.18.2. Ilaclar kullanim1 esnasinda hastaya 6zel, hastanin kimlik tanimlayici bilgilerini iceren
kapal1 kaplarda verilmelidir.

ACIKLAMA:

Servislerde ila¢ hazirlama ve ilag muhafaza alanlar1 incelenerek; hasta bazli olarak eczaneden
teslim alinan ilaglarin servislerde hasta bazli olarak saklandigi, tedavi esnasinda da hastaya 6zel,
hastanin kimlik tanimlayic1 bilgilerini iceren kapali kaplarin kullanilip kullanilmadig:
degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013 TIBBI HIZMETLER SUNUM REHBERI
13.1.3.2.Eczaneden ilag verilmesi;

a) Ilaglarin giinliik hasta bazl verilmesi esastir.

b) Talimatlara yazilan ilaglar otomasyon sistemine, otomasyon sistemi yoksa yatan hasta ilag
talep defterine (hastanin adi, protokolii, doktoru, ilaclar1 ve ilaglarin miktar1) yazilarak talep
edilir. Talep edilen ilaglar, eczaci tarafindan veya eczaci gdzetiminde eczaci teknisyeni
tarafindan hazirlanir. Hazirlanan ilaglar servis hemsiresine imza karsilig1 teslim edilir. Bu evrak
saglik tesisinin biiylikliigline gore saglik tesisi bazinda veya servisler bazinda dosyalanir.

SORU: Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu? (Acil servis disindaki
servisler degerlendirilecektir.)

SIRA : 109
BOLUM ADI : ECZACILIK HIZMETLERI
BOLUM SIRA NO : 19

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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EH.19.1. Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda, i¢inde bulunan cihazlar
(laringoskop, defibrilatdr, aspiratdr vb.) kullanima hazir olmali ve giinliik kontrolleri yapilarak
kayit altina alinmalidir.

EH.19.2. Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin (entiibasyon
tiipli, NG sonda vb.) kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miat kontrolleri yapilarak kayit altina
alinmalidir.

ACIKLAMA:

Bu soru ve unsurlar; Servis ve varsa Resiistasyon odasi disinda bulunan acil miidahale setlerinde
degerlendirilecektir. Acil servislerde, acil servisin biiyiikliigline, ressiisitasyon odasinin ve
miisahade odalarinin yakinligina, miiracaat eden hasta sayisina gore acil servis sorumlu hekiminin
karari ile resiisitasyon odas1 disinda bulunan acil miidahele seti bulunuyorsa degerlendirilmelidir.
Acil miidahale setinde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilatdr, aspirator vb.) kolay ulasilabilir
(ilgili alanda tiim caligsanlarin yerini bildigi, rahatlikla ulasabilecegi bir yerde olmali), kullanima
hazir olup olmadigr (¢alisir durumda hazir bulunmali) ve giinliik kontrollerinin yapilarak kayit
altina alinip alinmadig1 degerlendirilir. Degerlendirme esnasinda ambunun c¢alisip ¢alismadigi,
defibrilatoriin  sarjinin  olup olmadigi, laringoskop setinin lambasinin ¢alisip ¢alismadigi,
aspiratoriin vakumlama yapip yapmadig: test edilmelidir. Acil miidahale setleri ila¢ giivenligi
acisindan, hasta ve yakinlarinin ulasabilecegi servis, dogumhane koridoru gibi alanlarda
bulunmamalidir.

Acil miidahale setlerinde bulunan ilag ve sarf malzemelere ait kontrol listeleri olusturularak,
miktar ve miat takiplerinin kayit altina alinip alinmadigi, listede belirtilen ilag ve sarf
malzemelerin acil miidahale setinde bulunup bulunmadigr gézlemlenmelidir. Acil miidahale
setinde bulunmasi gereken ilag ve sarf malzemelerin listesi sorumlu hekimi tarafindan
belirlenmelidir.

Acil miidahale seti veya acil arabasinda bulunmasi gereken malzemeler:;
Laringoskop seti ve yedek pilleri (cocuk ve eriskin i¢in),

Balon-valf-maske sistemi (¢cocuk ve erigkin i¢in),

Degisik boylarda maske,

Oksijen hortumu ve maskeleri,

Entiibasyon tiipii (¢ocuk ve erigkin boylar),

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

Enjektorler ve intraketler,

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

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

Kisisel koruyucu ekipmanlar

EKG elektrodlari 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 ilac¢lar
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Parenteral replasman sivilart: %0.9 NaCl, Ringer laktat,
Temel ve Tleri kardiyak yasam destegi ile ilgili diger ajanlar

e Vazokonstriiktor ajanlar — Adrenalin (IV)

e Parasempatolitik ajanlar — Atropin sulfat (IV)
Sodyum bikarbonat (IV)

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 inhibitdrleri (kaptopril)

e Diiiretikler — Furosemid

e Vazodilatator ajanlar - Nitrogliserin (IV, SL, PO),
Vazopressorler - Direkt etkili — Dobutamine, Miks etkililer — Dopamin
Antiemetikler — Metoklopramid (IV/IM)
H; reseptor blokerleri — Ranitidin, Famotidin
Proton pompa inhibitorleri — Omeprazol, vb.
Adrenal glikokortikoidler — Metil prednizolon (IV), Deksametazon (IV)
Antihistaminikler (IV)
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SORU : Tiim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar
belirlenmis mi?

SIRA : 110
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.1.1. Tim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapisi
bulunmalidir. Medikal depo kapsaminda calisan personelin gorev dagilimlar1 yapilmali ve gorev
tanimlamalari belli olmalidir. Gorev tanimlar ilgili personele teblig edilmelidir.

ACIKLAMA:

Medikal Depo Hizmetlerine iliskin Il Saghik Miidiirliigii ilgili sorumlular1 ve saglik tesisi
blinyesinde sorumlular1 gosterir organizasyon semast hazirlanmali ve gorevlilerin gorev
tanimlar1 belirlenmelidir.

Medikal depo kapsaminda calisan personelin gorev tanimlar1 belirlenmis olmalidir ve ilgili
personele teblig edilmelidir.

KAYNAK:
2 KASIM 2011 TARTH 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: MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan
temel ilag listesi ve sarf malzeme listesi olusturulmus mu?

SIRA : 111
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
MD.2.1. Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore

temel ilag ve sarf malzeme listeleri bulunmalidir. Thaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden
hazirlanmalidir.
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ACIKLAMA:

Eczanede; MKYS'de tanimlanan simiflandirmaya goére hazirlanmis temel ilag listelerine
bakilmalidir. Ilag Thaleleri temel ilag listeleri baz alinarak hazirlanmalidur.

Tibbi sarf deposunda; MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya goére hazirlanmis temel sarf
malzeme listelerine bakilmalidir. Tibbi sarf malzeme ihaleleri temel sarf malzeme listeleri
dogrultusunda hazirlanmalidir.

KAYNAK:

TKHK STOK YONETIMI GENELGE 2013/9 SAYILI GENELGE:

MADDE 2.2. Temel Malzeme Listelerinin Olusturulmast;

a) Bendi Stok Yonetim Birimince Birlik Temel Malzeme Listeleri (ilag, tibbi sarf, laboratuvar,
kirtasiye gibi) olusturulur.

b) Saglik tesisleri de ihtiya¢ duyduklari taginirlarin Birlik Temel Malzeme listelerine eklenmesini
teklif eder. Bu tekliflerin Stok YoOnetim Birimince alternatif irlinler de gbz Oniinde
bulundurularak degerlendirilmesi ile Birlik Temel Malzeme Listeleri glincellenir.

c) Bu listeler bu Genelgenin ylirtirliige girdigi tarihten itibaren en ge¢ 3 ay i¢inde olusturulur.

d) Temel Malzeme Listeleri miinferit talepler dikkate alinmadan en sik karsilasilan vakalar g6z
onilinde bulundurularak hazirlanmali, bdylece etkin stok yonetimi i¢in malzeme c¢esidi en alt
seviyede tutulmalidir.

e) Bu listeler haricindeki talepler, gerekcenin aciklandigi resmi belgeler ile kayit altina alinarak
miimkiin mertebe ihtiyag 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 ge¢cmeyecek sekilde 60 giin yetecek miktarda alim yapilmasi uygun
olacaktir.

SORU: Faturada TIiTUBB (Tiirkiye Ilac ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas1)/UTS
barkodu ve etiket adi, seri/lot numaralari, SUT kodu mevcut mu?

SIRA 1112

BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :3
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.3.1. Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB/UTS barkodu ve etiket adi, seri/lot
numaralari, geri 6deme listesinde bulunuyorsa SUT kodu bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Son girilen medikal malzeme faturalarindan rastgele 10 ornek segilip, istenen veriler kontrol
edilir.
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KAYNAK :

TC CALISMA SOSYAL GUVENLIK BAKANLIGI SAGLIK UYGULAMA TEBLIGI 2014
Stok Kurumca bedeli karsilanan tibbi malzemelerin, Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi
Bankas1 (TiTUBB) kayit/bildirim islemi tamamlanmis olmalidir.

SORU: Tibbi sarf malzemelerde beklenmeyen etkilerin ve hatah iiriinlerin takibi, Saghk
Bakanhg tarafindan yayimlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimatina uygun yapiliyor mu?

SIRA : 113
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.4.1. Saglik tesisinde tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz
olaylarin bildirimi i¢in materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir.

MD.4.2. Tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylar hakkinda
ilgili saglik personeline (doktor, eczaci, hemsire, vb.) egitim verilmelidir. Bir malzemeden
kaynaklanan olumsuz olayin meydana gelmesi durumunda yapilacak olumsuz olay bildirim
islemi bilinmelidir.

MD.4.3. Tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili
gorsel uyari ve bilgilendirme dokiimanlar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinde tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylarin
bildirimi i¢in gorevli saglik personeli materyovijilans sorumlusunu bilmelidir.

Ilgili saglik personeline (doktor, eczaci, hemsire vb.) TITCK’nmn yayinladigi gorsel ve yazili
dokiimanlar kullanilarak egitim verilmelidir. Mgili gorsel dokiimanlara
https://www.youtube.com/watch?v=EqDBoytF5Rc adresinden ulasilabilir. Saglik personelinin
en az %60°1na egitim verilip verilmedigi kontrol edilmelidir.

Tibbi sarf malzemelerinden kaynaklanan olumsuz olaylarmn bildirimlerinin TITCK’ya Olumsuz
Olay Bildirim Talimat1 dogrultusunda yapilip yapilmadigi sorgulanmali ve yapilmis bildirimlere
bakilmalidir.

Tibbi sarf malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylarda farkindaligin artirilmasi i¢in
ilgili servis ve birimlerde calisgan saglik personelinin ulasabilecegi bolgelerde (SBYS
giris/agilis/duyuru ekraninda, dinlenme ve galigma alanlarinda, vb alanlarda) TITCK tarafindan
yayinlanmis gorsel ve yazili bilgilendirme dokiimanlarinin bulunup, bulunmadigina bakilmalidir.

KAYNAK:

Genel Sekreterliklerimiz ve bagli Saglik Tesislerine temin edilen tibbi malzemelere iliskin Hatali
Uriin Bildirimlerinin 14/07/2010 tarih ve 27641 sayili Resmi Gazete’ de yaymlanan “TIBBI
CIHAZLAR UYARI SISTEMINE [LISKIN USUL VE ESASLARHAKKINDA TEBLIG’in
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https://www.youtube.com/watch?v=EqDBoytF5Rc

2.Boliim 8.Maddesinde belirtilen “Uygulayicilarin/operatérlerin ve kullanicilarin sorumluluklar:”
kapsaminda yapilmas1 gerekmektedir.

Uygulayicilarin/operatdrlerin ve kullanicilarin sorumluluklari

MADDE 8 — (1) Uygulayicilarin/operatorlerin ve kullanicilarin sorumluluklart sunlardir:

a) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, uyari sistemi kapsaminda olusan olumsuz olaylari,
Bakanliga bildirmekle yiiktimliidiir.

b) Saglik kurulusu yoneticileri, saglik c¢alisanlari, cihazin bakim, onarim ve kalibrasyonunu
yapanlar ve ilgili diger personel, uyar1 sistemi siirecinde imalatgi, yetkili temsilci, ithalatei,
cihazin piyasaya arzindan sorumlu gergek veya tiizel kisiler ve Bakanlik ile isbirligi yapmakla
sorumludur.

¢) Saglik kurum ve kuruluglari, biinyelerinde gorev yapan tiim personeli olumsuz olay bildirimi
konusunda bilgilendirir ve bu Teblig kapsamindaki sorumluluklarini yerine getirmeleri igin
gerekli tedbirleri alir.

¢) Saglik kurum ve kuruluslari, olumsuz olaylarla ilgili islemleri takip etmekle sorumlu personeli
belirler ve iletisim bilgilerini elektronik ortamda Bakanliga bildirir. S6z konusu bilgilerde
meydana gelen degisiklikler Bakanliga derhal bildirilir.

d) Tibbi cihaz uyar1 sistemi kapsaminda, bir olumsuz olay oldugunda, olaya tanik olan
uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, bu olay1 bir tutanak ile Bakanliga bildirir. Tutanakta
ilgili cihazin markasi, modeli, imalat¢1 ve/veya ithalat¢i, seri/lot numaralarina ait bilgiler
bulunur.

e) Uygulayicilar/operatorler ve kullanicilar, olaya neden olan ya da olmast muhtemel olan
cihazlari, varsa depo stoklar1 ile birlikte muhafaza eder. Adli sorusturma ve kovusturma
islemlerine halel getirmeksizin, inceleme amaciyla talep edildiginde Bakanliga ve/veya
Bakanlhigin bilgisi dahilinde imalat¢i, yetkili temsilei, ithalatgi, cihazin piyasaya arzindan
sorumlu gercek veya tiizel kisilere gonderir.

SORU: Tiim medikal depo malzemelerinin muayene ve mal kabul islemleri Saghk
Bakanhg tarafindan yayimlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore yapiliyor mu?

SIRA 1114
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.5.1. Mal kabul islemlerinden 6nce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir. Mal
kabul sirasinda sayimi depo sorumlusu yapmalidir.

ACIKLAMA:

Tiim medikal depo malzemelerinin muayene ve mal kabul islemleri Saglik Bakanlig: tarafindan
yayinlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore yapilmalidir.

Medikal malzemeler, tedarik¢i firma tarafindan depolara teslim edilmedik¢e muayene
islemlerinin baslamamasi gerekmektedir. Muayene islemlerinin nasil yapildig1 sorgulanmalidir.
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Depolara gelen medikal malzemeler tedarik¢i firma yetkili istiraki ile depo sorumlusu tarafindan
sayllip, muayene ve kabul komisyon iiyeleri tarafindan kontrol edilip, edilmedigi
sorgulanmalidir.

KAYNAK:

19/12/2002 TARIHLI VE 24968 SAYILI RESMiI 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 uzman1 olmak iizere en az li¢ veya
daha fazla tek sayida kisi ile yedek iiyelerden olusan muayene ve kabul komisyonlar1 kurulur.

SORU: Ila¢ ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri
belirlenmis mi?

SIRA : 115
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.6.1. Ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri belirlenip,
SBYS sistemine girisi yapilmali, stok seviyesi, minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde
SBY'S sistemi uyar1 vermelidir.

MD.6.2. Saglik tesisi 6zelinde kritik 6neme sahip ilag ve tibbi sarf malzemelerin belirlenen stok
seviyelerinin altina  diismesi durumunda, depo sorumlusuna ve ilgili Bashekim
Yardimcisi/Bashekime SMS ile bildirilmelidir.

ACIKLAMA:

Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri
belirlenip, belirlenmedigi SBYS sisteminden kontrol edilmelidir.

Medikal depolarda, ilag ve tibbi sarf malzemeler SBYS sisteminde minimum, kritik ve
maksimum stok seviyelerinde uyar1 (renkli, goérsel, SMS vb.) verip, vermedigi kontrol
edilmelidir.

SBYS’de minimum, kritik ve maksimum stok seviyeleri, tam farmasdotik esdeger olan yani ayni
jenerik koda sahip ilaglarin i¢in barkod diizeyinde degil jenerik diizeyinde hesaplanmalidir.
SBYS, saglik tesisinin ihtiyaclar1 dogrultusunda belirleyecegi (kritik dneme sahip) ilag ve tibbi
sarf malzemelerin stok seviyelerinin kritik stok seviyesinin altina diismesi durumunda ilgili depo
sorumlusuna, minimum stok seviyesinin altina diismesi durumunda depo sorumlusuna ve ilgili
Bashekim Yardimcisi/Bashekime SMS ile bildirilmelidir. Ornegin;
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Saglik tesisi tarafindan kritik 6neme sahip olarak belirlenen ......... isimli ilacin stok seviyeleri
asagidaki sayida belirlenmis olsun.

Minumum stok seviyesi: 46 adet

Kritik stok seviyesi: 69 adet

Maksimum stok seviyesi: 150 adet

Bu belirlenmis seviyeler dogrultusunda;

Stok durum SMS bildirimi — Depo sorumlusuna
STOK BILGI - ............. ilag stok mevcudu kritik stok seviyesi olan 69 adetin
altina diismiistiir.

Stok durum SMS bildirimi — Ilgili Bashekim Yardimcisi/Bashekime
STOK BILGI - ......... ila¢ stok mevcudu minimum stok seviyesi olan 46 adetin
altina diismiistiir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STRATEJIK PLAN 2014-2018

Stratejik Amag 3 : Doner sermayeli isletmeler olarak faaliyet gosteren Saglik Tesislerinde mali
stirdiiriilebilirligin saglanabilmesi i¢in kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasi

SORU: Medikal depoda stok diizeyi iki aymn (60 giin) altinda m1?

SIRA : 116
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
MD.7.1. Medikal depoda stok diizeyi iki ayin (60 giin) altinda olmalidir.
ACIKLAMA:

Saglik tesisinde, Tasinir Kontrol Yetkilisi ile birlikte MKYS verilerine bakilarak ila¢ ve tibbi sarf
malzeme stok diizeyi ortalamas1 60 giin veya altinda olup, olmadig1 kontrol edilmedir. ilag veya
tibbi sarf malzeme stok giin diizeylerinden birinin 60 giiniin iizerinde olmas1 durumunda soru
olumsuz olarak degerlendirilir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU 2013/09 SAYILI GENELGE:
1.2 Maddesinin a) Bendi isbu Genelge ile Birlikler ve bagli Saglik Tesisleri i¢in Azami Stok
Miktar1 60 (altmig) giin yetecek stok miktart olarak yeniden belirlenmistir.
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SORU: Medikal depodan ilgili birimlere ila¢c ve tibbi sarf malzemelerin c¢ikisi Saghk
Bakanh@ tarafindan yaymmlanan "fla¢c ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikis Talimatina'" uygun yapiliyor mu?

SIRA 2 117
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.8.1. Medikal depodan; Acil Servis ve Ozellikli birimlere ilag ve farmakolojik iiriinlerin
cikist Taginir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.

MD.8.2. Medikal depodan; Acil Servis ve Ozellikli birimlere tibbi sarf malzemelerin ¢ikisi
Taginir Mal Ydnetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.

MD.8.3. Medikal depolarinda yapilan (giris, toplu ¢ikis, devir (stok, ihtiyag fazlasi) vb.)
islemlerin tasinir islem fisleri MKYS'den alinmis olmali, teslim eden ve alan kisimlari imzali
olarak dosyalanmalidir.

MD.8.4. Eczaci tarafindan Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda, ila¢ ve tibbi sarf
malzeme ¢ikis1 yapilan birimlerde belirli araliklarla stok miktarlar1 kontrol edilmelidir.

ACIKLAMA:

Acil Servis ve Ozellikli birimlere ilag ve farmakolojik malzemelerin ¢ikisi Saglik Bakanlig
tarafindan yayimlanan "Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis
Talimatina" uygun yapilmalidir.

S6z konusu talimatlar oOzellikli birimlerde, eczane ve ila¢ depolarinda bulunmali ve
uygulanmalidir. Toplu ¢ikis isleminin talimat dogrultusunda yapilip yapilmadigi kontrol
edilmelidir. Ozellikli birimlere yapilan toplu ¢ikistaki tibbi sarf malzeme sayis1 SBYS tarafindan
gecmis tiiketim verileri dogrultusunda hesaplanan 5 giinliik stok miktar1 diizeyinde fazla olup
olmadig1 kontrol edilir.

Yapilan toplu ¢ikislara dair MKYS'den alinan taginir islem fisleri, ilaglarin birim sorumlusuna
(saglik calisan1) eczane deposunda teslimati esnasinda islemi gergeklestiren TKY ve teslim alan
birim sorumlusu tarafindan imzalanmak suretiyle dosyalanmalidir. Bu dosyalarin uygunluguna
bakilmalidir.

Saglik tesisindeki ilag ve tibbi sarf malzeme c¢ikisi yapilan birimlerin, stok miktarlar1 eczaci
tarafindan en az ii¢ ayda bir kontrol edilmelidir. Kontrollerde fiili stok miktar: ile SBYS’de
goriilen stok miktar1 arasinda uyumsuzluk tespit edilmesi durumunda rapor tutularak baghekime
konu ile ilgili bilgi verilmelidir.

Yapilan stok miktar1 kontrolleri kayit altina alinmalhidir. Bu kayitlar gozlemci tarafindan
incelenmelidir.

KAYNAK:

178 /263




TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

4. Stok Y®&netimine Iliskin Diger Hususlar;

c) Saglik Tesisi ambarlarindan tiikketim birimi olmayan birimlere kesinlikle toplu malzeme ¢ikist
yapilmayacak ve stok tutulmayacak olup acil servis, yogun bakim ameliyathane, gibi 6zellikli
birimlerde Hastane Yoneticisinin uygun goriisii ile en fazla 5 (bes) giin yetecek miktarda stok
bulundurulabilecektir. Bu sekilde ozellikli 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 tizerine diisiimlerinin yapilip
yapilmadig1 denetlenmeli, kullanilmayan malzemelerin ana ambara “lade Edilen” kayzt tiirii ile
iadeleri yapilarak kullanilamaz hale gelmeleri onlenmelidir. Saglik Tesisinin personel, islem
yogunlugu ve yerlesim sartlarina gore bu ozellikli birimler i¢in MKYS {izerinde ayri ambar
tanimlanip, bu ambardan sorumlu tasinir kayit ve kontrol yetkilisi gérevlendirilmesi suretiyle
(mevcut tasinir kayit ve kontrol yetkililerinden birisi de olabilir) yine 5 giinliik ihtiyact
asmayacak sekilde “Ambarlar Arasi Devir” islem tiirii ile ana ambardan malzeme c¢ikist
yapilmast ile islem tesis edilmesi yoluna da gidilebilir.

SORU : Saglhk tesisi biinyesinde “Ihtiyac Tespit Komisyonu” kurulmus mu?

SIRA : 118
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.9.1. Saglik tesisi biinyesinde “Ihtiya¢ Tespit Komisyonu” kurulmali ve ihtiya¢ belirlemede
gerekli islemleri yerine getirmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi biinyesinde Bashekim tarafindan Ihtiyag¢ Tespit Komisyonlarinin kurulup
kurulmadig1r ve komisyonda gorev alan personele gorevlerinin teblig edilip edilmedigi kontrol
edilir. Gegmise yonelik islemlerde Thtiyag Tespit Komisyon kararlari aranir.

KAYNAK:

TKHK STOK YONETIMI GENELGE 2013/9 SAYILI GENELGE:

2. IHTIYAC TESPIT VE PLANLAMA ISLEMLERI

2.1 Stok Yo6netim Birimi ve Ihtiyag Tespit Komisyonlar

b) Ihtiya¢ Planlama islemleri icin Genel Sekreterlik ile irtibatl calismak iizere Saglik Tesisleri
biinyesinde “Ihtiya¢ Tespit Komisyonlar1” kurulacaktir.

¢) Saglik Tesisi Ihtiya¢ Tespit Komisyonlari; Hastane Yoneticisi veya gorevlendirecegi kisinin
baskanliginda, Bashekim, Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii, idari ve Mali Hizmetler Miidiirii
veya bunlar1 temsilen yardimcilarn ile Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkililerinden olusturulur.
Ayrica bu komisyonlara ihtiyacin niteligine gore (mal veya hizmet) ilgili teknik veya uzman
personel de katilabilir.
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SORU: MKYS Yillik Ihtiya¢ Giris Islemleri Ekram aktif olarak kullaniiyor mu? Girilen
veriler gecmis tiiketim miktarlari ile uyumlu mu?

SIRA : 119
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.10.1. Tasinirlara ait y1llik ihtiya¢ miktarlar1 Taginir Kayit Yetkilisi tarafindan MKYS'de yer
alan "Y1llik Ihtiyac Girisi Islemleri ekran1" {izerinden sisteme girilecek veya bazi malzemeler
icin otomatik olarak belirlenmesi saglanacaktir. Yillik Thtiyag Miktarlar1 bir énceki yil ve yil
icindeki tiiketimler ile hizmet kapasitesindeki artis ve azaliglar da goz oniine alinarak gercekei
bir sekilde belirlenecektir.

ACIKLAMA: . .

Saglik tesisinde yillik ihtiyaclarin MKYS'de yer alan “Yillik Ihtiya¢ Girisi Islemleri” ekranina
giriginin yapilip yapilmadigi, yillik ihtiyac girisi yapilmissa girilen degerlerin uygunlugu kontrol
edilir.

KAYNAK:

TKHK STOK YONETIMI GENELGE 2013/9 SAYILI GENELGE:

1-STOK YONETIMI UYGULAMALARI

1.2. Azami Stok Miktarinin Belirlenmesi

a) Isbu Genelge ile Birlikler ve bagl Saglik Tesisleri i¢in Azami Stok Miktar1 60 (altmis) giin
yetecek stok miktar1 olarak yeniden belirlenmistir.

b) Azami Stok Miktar ilgili malzeme i¢in giinliikk ortalama talep hizinin 60 (altmis) ile carpimi
suretiyle elde edilir.

c) Tasmirlara ait yillik ihtiya¢c miktarlart Tasimir Kayit ve Kontrol Yetkilileri tarafindan
MKYS’de yer alan “Yillik Thtiyag Giris Islemleri Ekrani” {izerinden sisteme girilecek veya bazi
malzemeler i¢in otomatik olarak belirlenmesi saglanacaktir.

d) Yillik ihtiya¢ miktarlar1 bir 6nceki yil ve yil igindeki tiikketimler ile hizmet kapasitesindeki
artis ve azalislar da g6z oniine alinarak gergekci bir sekilde belirlenecektir.

e) MKYS'de yillik ihtiyaci girilmeyen malzemelerin yillik ihtiya¢ miktarlar sistem tarafindan
otomatik olarak 1 (bir) olarak kabul edilecektir. Dolayisiyla fiili stok, stok fazlas1 modiiliine
sistem tarafindan otomatik olarak yansitilacaktir.

f) Farmasotik esdeger kabul edilen jenerik ilaglara bagli ticari miistahzarlar bir arada
degerlendirilerek yillik ihtiya¢ miktarlar1 belirlenecektir.

| SORU: ihaleler icin yil icinde cekilecek maksimum siparis sayisina dikkat ediliyor mu?

SIRA : 120
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 11
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.11.1. Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢ekerken azami 2 aylik stok diizeyini
dikkate alarak iiriin talep edilmesi, ihale idari s6zlesmelerinde yil iginde g¢ekilecek maksimum
siparis sayisinin belirlenmesi (6rnegin 12 aylik sézlesmede en fazla 8 siparis) ve tedarik¢inin
uhdesinde kalan tiim {driinlerin siparislerinin birlestirilmesine gayret edilerek kargo
maliyetlerinin en aza indirgenmesi saglanmalidir. Saglik Bakanligi tarafindan 19 Ekim 2016
tarihinde yayimlanan 31899314 barkod sayili "Stok Tasarruf Eylem Plani" konulu yaziya uygun
hareket edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢cekerken azami 2 aylik stok diizeyini dikkate
alarak iirlin talep edilmesi, ihale idari s6zlesmelerinde yil icinde ¢ekilecek maksimum siparis
sayisinin belirlenmesi (6rnegin 12 aylik sozlesmede en fazla 8 siparis) ve tedarik¢inin uhdesinde
kalan tiim iriinlerin siparislerinin birlestirilmesine gayret edilerek kargo maliyetlerinin en aza
indirgenmesi saglanmalidir. Saglik Bakanligi tarafindan 19 Ekim 2016 tarihinde yayimlanan
31899314 barkod sayil1 "Stok Tasarruf Eylem Plan1" konulu yaziya uygun hareket edilmelidir.
Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢cekerken azami 2 aylik stok diizeyini dikkate
alarak iiriin talep edilmesi, y1l i¢inde ¢ekilecek maksimum siparis sayisinin 8’1 ge¢ip ge¢cmedigi
kontrol edilmelidir. Saglik tesisinde 19 Ekim 2016 tarihinden sonra yapilan ihalelerde
degerlendirilecektir.

KAYNAK:

TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STOK TAKIP VE ANALiZ DAIRE
BASKANLIGI 19 EKIiM 2016 TARIH VE 31899314 BARKODLU “STOK TASARRUF
EYLEM PLANI” KONULU YAZI

SORU: Is eksilisi yapilan ihaleler icin Tedarik Paylasim Platformu iizerinden Is Eksilis
Belgesi alinms m?

SIRA 1 121
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.12.1. Birlik stok uzmanlar1 tarafindan mevcut ihalelere ait is eksiltme kalemleri belirlenir.
Belirlenen kalemler TPP sisteminde bulunan ihale islemleri bdliimiine yiiklenir. Yiiklemeyi
takiben en az 30 giin i¢inde talep gelmeyen kalemler icin sistemden is eksiltme yapilabilecegine
dair bir belge alinir. Belge yazdirilmadig: siirece ilgili kalem ilanda kalir ve sistem kullanicilar

tarafindan goriilmeye devam eder. Belge yazdirilmadan is eksiltme yapilamaz.

ACIKLAMA:
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Islemlerin ilgili mevzuatlara uygun olarak yapilip yapilmadigi kontrol edilir. Birlik stok
uzmanlar1 tarafindan mevcut ihalelere ait is eksiltme kalemleri belirlenmelidir. Belirlenen
kalemler TPP sisteminde bulunan ihale islemleri boliimiine yiiklenmelidir. Yiiklemeyi takiben en
az 30 giin i¢inde talep gelmeyen kalemler i¢in sistemden is eksiltme yapilabilecegine dair bir
belge alinmalidir. Belge yazdirilmadig: siirece ilgili kalem ilanda kalir ve sistem kullanicilart
tarafindan goriilmeye devam eder. Belge yazdirilmadan is eksiltme yapilamaz.

KAYNAK:
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU STOK TAKIP VE ANALIZ DAIRE
BASKANLIGI TEDARIK PAYLASIM PLATFORMU KILAVUZU

SORU: Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimi uygun sekilde
gerceklestiriliyor mu?

SIRA : 122
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR :

MD.13.1. Tehlikeli maddelerin listesi tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir.
Tehlikeli maddelerin tizerinde tehlikeli madde sinifin1 gésteren etiketler bulunmalidir.

MD.13.2.  Tehlikeli maddelerin depolanmasi1 ve taginmasi Saglik Bakanligi tarafindan
yayinlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

MD.13.3. Tehlikeli maddelerin dokiilmesi, sagilmasi ve maruz kalinmasi durumunda
yapilacaklar bilinmeli, Saghk Bakanlig1 tarafindan yayinlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi
Talimata" uygun hareket edilmelidir.

ACIKLAMA:

Tehlikeli maddelerin yonetimi Saghik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Tehlikeli Madde
Yonetimi Talimatina" uygun gergeklestirilmelidir.

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, hazirlanmadig: kontrol edilir.

Tehlikeli maddelerin kullanim sekli, temas halinde yapilacaklar, saklama kosullari, giivenli
tasinma sekli, dokiilmesi ve tehlikeli maddelere maruz kalinmasi durumunda yapilacaklarin,
talimata uygun olarak yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir. Dokiilme seti bulunup
bulunmadig sorulmalidir.

Tehlikeli maddelerin depolarda muhafazasinin uygun kosullarda yapilip, yapilmadigi kontrol
edilir. Ornegin; Eter, alkol vb. patlayici ve yanici malzemeler yan yana depolanmamalidir.
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Tehlikeli maddelerin depolardaki yerlerinin tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketlerle
belirlenip, belirlenmedigi kontrol edilmedir.

KAYNAK:

CEVRE BAKANLIGI 20/04/2001 TARIH VE 24379 SAYILI TEHLIKELI KIMYASALLAR
YONETMELIGI;

MADDE 29 : Zararli kimyasal madde ve iiriinleri; 6zellikleri, depolamalart ve diger sekillerdeki
istigalleri sirasinda arz edebilecekleri tehlikenin cinsine gore Ek-VIII'de verilen siniflara
ayrilmigtir. Zararlt kimyasal madde ve {irlinlerini {iretenler, ¢evre ve insan sagligina zarar
vermeyecek sekilde depolama yapmakla yiikiimliidiir. Bu maddelerin kotii amaglh veya sorumsuz
kisilerin eline gegmemesi ve amag disinda kullanilmamasi i¢in gerekli 6nlemler, isletme midiirt,
serbest bolgelerde serbest bolge miidiirleri tarafindan alinir.

Zararli kimyasal madde ve iiriinlerinin kondugu depolar, depolanan maddenin olusturabilecegi
zararlar géz Oniine alinarak, gerekli 1s1, izolasyon, yildirimdan koruma, havalandirma, alarm,
yangin sondiirme, gibi sistemler ile donatilir ve amacina uygun malzemelerle insa edilir.
Depolara ve bunlarin yakinina, depolanan madde veya diriinlerinin yiikleme, bosaltma ve
kullanimlar1 sirasinda ortaya ¢ikabilecek tehlikeler ve bu tehlikelere karst korunma 6nlemleri ile
ilgili uyar1 igaretleri ve yazilar1 asilir.

Zararl kimyasal madde ve riinleri, ilag, hayvan ilaci, gida maddesi, hayvan yemi ve bunlarin
katki maddeleri ile ayn1 depolara konulamaz.

Ek-IV'de verilen isaretlerden korozif, az zehirli ve tahris edici 6zelligi ile etiketlenmis olan
madde ve lriinlerin depolanmasinda, insan ve ¢evre sagligi1 acisindan isletmede gerekli yerlerde
uyari levhalar1 bulundurulur.

Ek-1V'de verilen isaretlerden ¢ok zehirli 6zelligi ile etiketlenmis olan madde ve iirlinler kilitli
mekanlarda depolanir. Bunlarin depolanmasi ile sorumlu kisiler, isletme miidiirii ve konu ile
ilgili personel disindaki kisilerin bu maddelerle istigalini 6nlemek icin gerekli onlemleri almakla
yiikiimliidiir.

SORU: Medikal depolar Saghk Bakanh@ tarafindan yayimlanan Medikal Depo Fiziki
Standartlar1 Talimatina uygun fiziki kosullara sahip mi?

SIRA : 123
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.14.1. Duvar ve tavanlar temizlenebilir, rutubet Onleyici ve dayanikli malzemeyle
kaplanmis, boyanmis olmalidir. Borularin (atik su, kalorifer vb.) yalitimi yapilmis olmalidir.

MD.14.2. Depo ve raflarda bulunan malzemelerin, duvar ve zemin ile temas1 bulunmamali, raf
sistemleri devrilmeye karsi sabitlenmis olmalidir.

MD.14.3. Medikal depo alanlar1 yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme
saglanmalidir.
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MD.14.4. Medikal depo, saglik tesisinin ihtiyacin1 karsilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip
olmal1 ve depo alanlarinda yerlesim plani bulunmalidir.

MD.14.5. Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarina gore
temizlik personeli tarafindan giinliik olarak yapilmalidir. Temizlik formlar1 depo sorumlusunda
bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Medikal depolar Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan Medikal Depo Fiziki Standartlar
Talimatina uygun fiziki kosullara sahip olmal1 ve istenilen sartlar1 saglamalidir.

Medikal depo fiziki sartlar1 degerlendirilmelidir.

Yer, duvar ve tavanlar boyanmis olmali, rutubete karsi 6nlem alinmalidir.

Depolardan gecen atik su borulart mutlak suretle acikta goriilmeyecek sekilde kapatilmali ve
yalitimi1 saglanmis olmalidir. Yalnizca yalitim yapilmis olmasi yeterli degildir. Herhangi bir
patlama halinde kamu zarar1 olugsmamasi i¢in gerekli tedbirler alinmis olmalidir.

Depoda bulunan malzemelerin duvar ve zeminle temasi bulunmamalidir. Palet veya rafa
yerlestirilmis sekilde yerle temasi kesilmeli, duvara yaslanmayacak sekilde bosluk birakilmalidir.
Raf sistemi kurulmus olan depolarda raflarin devrilmesini dnlemek, ¢alisan giivenligini saglamak
ve kamu malina gelebilecek zarar1 onlemek igin 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 olasiligini 6nlemek i¢in medikal
depolar belirtilen giigte aydinlanma aparatlariyla aydinlatilmali, 6zellikle kor noktalara dikkat
edilmelidir. Aydinlatma i¢in c¢ekilen kablolarin, kacak 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 onlemler idare tarafindan alinmalidir. Medikal
depo sorumlusu temizlik ve bakim formlarimi doldurarak arsivlemeli, geregi halinde hastane
idaresine bilgi vermelidir.

Medikal depoda bulunan malzemelerin giivenli depolanmasinin saglanmasi ve bozulma
sonucunda kamu zarar1 olugmamast ic¢in (6rnegin, oda sicakligi ve %60-70 bagil nem gibi
saklama kosullar1 belirlenmis ilaglarin uygun kosullarda saklanmamasi durumunda aktivite
kaybina ugramasi gibi.) depolarin iklimlendirilmis olmas1 gerekmektedir. Yeterli havalandirma
alanlar1 olusturulmali, hirsizliga kars1 giivenlik 6nlemleri idare tarafindan alinmalhidar.

Medikal depo sorumlular 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, kaplayacaklar1 hacim,
istif miktar1 gibi kriterler gz oniinde bulundurulmak suretiyle secilmeli, gerekli diizenlemeler
yapilmahidir. Medikal depo sorumlusunun ¢alisma odasi olmali, verimli ¢aligma igin gerekli
imkanlar saglanmis olmalidir.

Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.
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KAYNAK:
20.10.1999 Tarih 23852 Sayili Resmi Gazete ECZA DEPOLARI VE ECZA DEPOLARINDA
BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK

MADDE 15- Ecza deposunun, 26 nc1 maddeye gore yiiriirliige konulan Kilavuz’da diizenlenen
sekilde, tirtinlerin uygun sartlarda muhafaza edilmelerini ve dagitilmalarini garanti edecek yeterli
ve uygun bina ve alanlara, ekipmana, fiziki yapilanmaya ve bu Kilavuz’da yer alan diger
hususlara uygun halde olmasini saglamak mecburidir.

MADDE 16- Ecza deposu, geri c¢ekme islemlerinin uygun ve etkili bir sekilde
gerceklestirilebilmesini  saglayacak sartlar1 ve 4 {incii maddenin (v) bendinde belirtilen
Yonetmelik hiikiimlerine uygun ve 26 nct maddeye gore yiirlirliige konulan Kilavuz’da
diizenlenen sekilde “acil geri cekme plan1” n1 haiz olmasi gerekir.

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 )

2- Kabul ve kontrol, depolama, zararlilarin kontrolii, temizlik ve onarim, saklama sartlariin
kaydedilmesi, stoklarin ve sevkiyata hazir {irlinlerin giivenligi, kayitlar, siparis kayitlari, iade
driinler, geri ¢ekme plani, iade {irlinler icin uygulanacak islemler gibi {irliniin kalitesini veya
dagitim aktivitelerini etkileyecek biitiin islemler ve usuller yazili prosediirler halinde
belirlenmelidir. Bu prosediirlere dair belgeler, kalite sisteminden sorumlu kisi tarafindan tarihli
ve imzal1 olarak onaylanmalidir.

5- Binalar ve ekipman, iirlinlerin 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 kayitlar
tutulmalidir. Ecza deposunun idari boliimii, mal kabul ve sevk boliimii, depolama, red mallar,
karantina ana bdliimlerinden ve gerekli diger boliimlerden olusan sekilde kabul ve sevk
islemlerinin rahatga yapilabilmesini saglamak iizere yeterli alana sahip olarak ve depoda bulunan
biitlin Uriinlerin uygun sekil ve sartlarda saklanmasini ve dagitimini emniyete alacak tarzda
tasarlanmis olmalidir. Depo alanlarinin yer, duvar ve tavanlart 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 Uriinler 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 kotii hava sartlarindan koruyacak sekilde olmalidir.
Kabul alani, depo alanlarindan ayr1 olmalidir. Kabul sirasinda kaplarin zarar goriip gormedigi ve
aliman malin siparis ile aynm1 olup olmadigt ve raf Omrii kontrol edilir.
10- Ozel saklama tedbirleri gerektiren {iriinler (meseld narkotikler, 6zel saklama sartlarinda
saklanacak iiriinlerdir) kabul sirasinda derhal tanimlanmali; yazili talimatlarda ve ilgili mevzuatta
belirlenen sekilde depolanmalidir.
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13- Depolama alanlari, temiz ve ¢opten, tozdan ve zararlilardan arindirilmis olmalidir. Kirilmayz,
dokiilmeyi, mikroorganizmalar ile bulasmay1 ve ¢apraz bulagsmayi onleyecek yeterli ve etkili
metotlar uygulanmalidir.
14- Gorevlilerin ve yetkililerin disindaki kisilerin depolama alanlarina girisi onlenmelidir.
15- Uyusturucu, psikotrop ilaglar, canli mikroorganizma igeren ilaglar ve toksik ilag ve
maddelerin depolandig1 yerler, ana depodan ve bir birlerinden ayrilmis olmali ve kilit altinda
tutulmalidir. Bu boliimlerde mallarin giris ve ¢ikis islemleri, mes'ul miidiiriin veya kalite
giivencesi sorumlusunun veya bunlarin her ikisinin denetiminde yapilmali ve kayitlar
tutulmalidir.

SORU: Depolarin giivenligi saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis n?

SIRA : 124
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.15.1. Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.15.2. Medikal depo/eczaneye erisim kisitlanmis olmalidir.

MD.15.3. Yangin tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.

MD.15.4. Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine kars1 gerekli diizenlemeler yapilmalidir.

MD.15.5. Elektrige baglh yasanacak olumsuzluklara karsi gerekli tedbirler alinmalidir. (Elektrik
kablosu gibi agikta aktif kaynak birakmamak vb.)

ACIKLAMA:

Eczane ve depolama alanlarinin yiiksek riskli alanlar olmasi nedeniyle depolarin giivenligi ve
olaganiistii durumlarda meydana gelebilecek riskleri azaltilmalidir. Hirsizlik i¢in medikal
depolarin kapilar1 saglam olmali, gerekli kamera sistemleri, glivenlik personeli gibi dnlemler
alimmalidir.

Ilag ve tibbi sarf malzeme giivenligi icin eczane ve medikal depolara erisim kisitlanmis olmals,
ilgili birim personeli disinda kisilerin girisini engelleyecek sekilde kartli, sifreli vb. sistemler
kullanilmalidir.

Yangin tehlikesi i¢in merkezi sondiirme sistemleri, yangin tiipleri (yangin tiiplerinin kontrol
tarithlerine bakilmalidir) gibi 6nlemler alinmalidir.

Su basmalari, sel felaketlerine kars1 bariyer, logar, tahliye kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidir.
Deprem riskine karsi malzemelerin sabitlenmesini saglayacak montaj islemleri yapilmalidir.
Elektriksel giivenlik agisindan prizler kirik olmamali, kablolar1 agikta, giivenlik riski olusturacak
sekilde bulunmamalidir. Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.
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KAYNAK:

20.10.1999 Tarih 23852 Sayili Resmi Gazete ECZA DEPOLARI VE ECZA DEPOLARINDA
BULUNDURULAN URUNLER HAKKINDA YONETMELIK

MADDE 15- Ecza deposunun, 26 nc1 maddeye gore yiiriirliige konulan Kilavuz’da diizenlenen
sekilde, tirtinlerin uygun sartlarda muhafaza edilmelerini ve dagitilmalarin1 garanti edecek yeterli
ve uygun bina ve alanlara, ekipmana, fiziki yapilanmaya ve bu Kilavuz’da yer alan diger
hususlara uygun halde olmasini saglamak mecburidir.

MADDE 16- Ecza deposu, geri c¢ekme islemlerinin uygun ve etkili bir sekilde
gergeklestirilebilmesini saglayacak sartlar1 ve 4 iincii maddenin (v) bendinde belirtilen
Yonetmelik hiikiimlerine uygun ve 26 nct maddeye gore yiirlirliige konulan Kilavuz’da
diizenlenen sekilde “acil geri gekme plani” n1 haiz olmasi gerekir.

Ilaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler ile ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalart Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayilt 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 {riinlerin giivenligi, kayitlar, siparis kayitlari, iade
driinler, geri ¢cekme plani, iade lriinler i¢in uygulanacak iglemler gibi {irlinlin kalitesini veya
dagitim aktivitelerini etkileyecek biitlin islemler ve wusuller yazili prosediirler halinde
belirlenmelidir. Bu prosediirlere dair belgeler, kalite sisteminden sorumlu kisi tarafindan tarihli
ve imzal1 olarak onaylanmalidir.

5- Binalar ve ekipman, iirlinlerin 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 kayitlar
tutulmalidir. Ecza deposunun idari boliimii, mal kabul ve sevk boliimii, depolama, red mallar,
karantina ana boliimlerinden ve gerekli diger boliimlerden olusan sekilde kabul ve sevk
islemlerinin rahatga yapilabilmesini saglamak {izere yeterli alana sahip olarak ve depoda bulunan
biitiin iiriinlerin uygun sekil ve sartlarda saklanmasinmi ve dagitimini emniyete alacak tarzda
tasarlanmis 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 birbirlerinden ayrilmis olmali ve kilit altinda
tutulmalidir. Bu boliimlerde mallarin giris ve ¢ikis islemleri, mes'ul miidiiriin veya kalite
giivencesi sorumlusunun veya bunlarin her ikisinin denetiminde yapilmali ve kayitlar
tutulmalidir.

21- Sevk sirasinda agagidaki hususlara uyulacaktir:

a) Taninma isaretleri ve yazilar yok olmamalidir.

b) Sevkiyat yapilan iirlin, digerlerine bulastirilmamali, diger {iriinler veya materyal ile
bulagsmayacak durumda olmalidir.

c¢) Dokiilme, kirilma ve hirsizliga karsi yeterli tedbirler alinmalidir.

d) Sevkiyat1 yapilan tiriinlerin giivenligi saglanmali, kabul edilemeyecek derecede sicaga,
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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 : 125
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.16.1. Medikal depolarda/eczanede ila¢ ve tibbi sarf malzemeleri uygun sicaklikta ve nem
kosullarinda saklanmalidir.

MD.16.2. Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi
halinde, ilgili yetkiliye uyar1 veren (sesli, gorsel, mesaj ve elektornik posta) veri aktarimi
yapabilen dijital derece/sistemler yoluyla ger¢ek zamanli olarak bilgilendirme yapilmalidir.
Dijital derece/sistemlerden rapor alinabilmeli ve elektronik olarak arsivlenmelidir.

MD.16.3. Soguk zincire tabi ilaglar ve tibbi sarf malzemeler, soguk zincirin kirilmasim
engelleyecek sekilde Saglik Bakanlhig tarafindan yayinlanan "Soguk Zincir ilaglarmimn Y&netim
Talimat1" dogrultusunda uygun sartlarda muhafaza edilmelidir. Muhafaza sirasinda uyar1 veren
dijital dereceler kullanilmalidir. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda
rapor alinip elektronik olarak arsivlenmelidir. (Soguk zincire tabi ilag veya tibbi sarf malzeme
bulunmayan depolar muaf tutulacaktir.)

MD.16.4. Isiktan korunmasi gereken ilag¢ ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak saklanmasi Saglik
Bakanlig1 tarafindan yaymlanan Isiktan Korunmasi Gereken ilaglarla Tlgili Talimatina uygun
yapilmalidir. Listeler giincel tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Ilaglar ve tibbi sarf malzemelerin (laboratuvar kitleri dahil) saklama kosullar1 géz oniinde
bulundurulmak suretiyle gruplandirilarak depolanmali ve gerekli saklama kosullar1 saglanmalidir
(oda sicaklig1 ve bagil nem vb.). Ilag, tibbi sarf malzeme ve hasta giivenligi agisindan, ilaglarmn
ve tibbi sarf malzemelerin depolama siiresi boyunca uygun ortamda saklandigindan emin
olunmasi i¢in sicaklik ve nem degerlerinin kritik seviyenin iistiine ¢ikmasi veya altina inmesi
halinde gerek buzdolab1 gerekse oda sartlarinda anlik uyar1 veren (gorsel, isitsel, mesaj,
elektronik posta vb.) ve dijital veri aktarimi saglanabilen dijital dereceler/sistemlerle takip
edilmelidir. Dijital aktarimi saglayan teknolojiler ile belirli periyotlarda rapor alinip elektronik
olarak arsivlenmelidir.

Edinilen kayitlarin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde bozulma tespit edilirse,
depo sorumlusu hastane idaresine bilgi vermeli ve yasal islemler yapilmalidir. Ilag ve tibbi sarf
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malzemelerin imhas1 Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Imha
Talimat1" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

Saglik tesisinde soguk zincire tabi ilaglar Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir
[laglarmin Yonetim Talimatma" uygun olarak yonetilmelidir.

Tiim medikal depolarda 1siktan korunmasi gereken ilag ve tibbi malzeme listesi hazirlanarak
saklanmas1 Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan Isiktan Korunmasi Gereken ilaglarla Ilgili
Talimatina uygun yapilmalidir. Listelerin giincelligi kontrol edilmelidir.

Bu isleyislerin uygunlugu kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

llaglar ve Ecza Deposunda Bulundurulan Uriinler ile Ilgili Iyi Dagitim Ve Muhafaza
Uygulamalar1 Kilavuzu (20 Ekim 1999 tarih ve 23852 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan
"ECZA DEPOLARI VE ECZA DEPOLARINDA BULUNDURULAN URUNLER
HAKKINDA YONETMELIK" in 26 nc1 maddesi geregince yiiriirliige konulmustur.

T.C SAGLIK BAKANLIGI ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii Genelgesi Say1:48196 Tarih: 22
Ekim 1999 )

7- Ecza deposunda bulunan biitiin aletler ve ekipman c¢alisir durumda olmali, izleyici alet ve
cihazlar kalibre edilmelidir.

11- Tibbi farmasétik tirlinler, tibbi malzeme, kozmetikler ve benzerleri gibi ¢esitli tirlin tiirleri
birbirinden ayr1 yerlerde depolanir. Her bir iiriin, 1s1ktan, nemden ve sicakliktan
kaynaklanabilecek zararlar1 6nlemek iizere, imalatcisinca belirlenen sartlar altinda bulundurulur.
Sicaklik ve nem periyodik olarak izlenir; kaydedilir ve bu kayitlar diizenli olarak gézden
gegirilir.

12- Ozel sicaklikta saklama 6ngoriilen durumlarda, depolama alanlari, istenen sartlarin disina
cikildigin belirten sicaklik kaydediciler veya diger cihazlar ile donatilmalidir. Bu nitelikteki
alanlarin her yerinde 6ngoriilen sartlarin saglandigin1 gosterecek yeterli cihazlar bulunmalidir.

SORU: ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miat yonetimi Saghk Bakanhg tarafindan
yaymlanan “Miktar ve Miat Kontrol Talimatina” uygun olarak yapiliyor mu? (ilag, tibbi
sarf vb.)

SIRA : 126
BOLUM ADI : MEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MD.17.1. Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede (Teknik
sartnamede) kullanim siiresi 3 ay kalan tiim medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir.

MD.17.2. Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iligskin sézlesmede (Teknik

sartnamede) kullanim siiresi dolan veya dolmak iizere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki
veya ek bir maliyet talep edilmeden degistirilmelidir.
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MD.17.3. Miat yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKYS iizerinden "Miat Uzatimi
Cikis" islem tiiri ile yiiklenici firmaya c¢ikist yapilmalidir. Yikleniciden gelen uzun miadli
malzemelerde "Miat Uzatimi Giris" islemi ile kayitlara alinmalidir.

MD.17.4. Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili miktar1 ve miadi ile
SBYS {izerinde goriilen miat ve miktarlar1 uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Ilag ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miat yonetimi Saglik Bakanlig1 tarafindan yaymlanan
Miktar ve Miat Kontrol Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

Tedarik¢i firma ile yapilan teknik sartnamelere bakilmalidir. Genel sekterlik veya bagl saglik
tesisleri ile tedarik¢i firma ile imzalanan teknik sartnamede kullanim siiresi 3 ay kalan tim
medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir, bu bildirimler dogrultusunda kullanim siiresi
dolan veya dolmak {izere olan tiim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep
edilmeden degistirilmelidir ibaresi olmalidir.

Miat yenileme yapilirken tiim medikal malzemeler MKY'S iizerinden "Miat Uzatimi Cikis" islem
tiirii ile tedarik¢i firmaya ¢ikist yapildigr ve tedarikei firmadan gelen uzun miadli malzemelerde
"Miat Uzatimu Giris" iglemi ile kayitlara alinip alinmadig1 kontrol edilmelidir.

3 ¢esit ilagc ve tibbi sarf malzeme depolarda ve calisma alanlarinda son kullanim tarihlerine
bakilip, miktarlari sayilmali, SBYS-MKYS iizerinden de kontrol edilmelidir. Son kullanma tarihi
yakin olan medikal malzemelerin ¢alisma alanlarinda olmasina dikkat edilmelidir.

Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerinden 3 6rnek alinir fiili miktar ve miadlar
SBYS’de goriilen miktar ve miadlarla karsilagtirilir. Ayn1 zamanda SBYS’de goriilen ilag ve
tibbi sarf malzemelerinden 3 6rnek alinir miat ve miktarlar1 medikal depodaki fiili miktar ve
miadlar ile karsilastirilir.

KAYNAK:

12.04.2014 TARIH VE 28970 SAYILI RESMi GAZETEDE YAYINLANAN ECZACILAR VE
ECZANELER HAKKINDA YONETMELIK :

MADDE : 7 (d) : llaglarin kullanimi, saklanmasi ve imhasi ile ilgili potansiyel zararlilik
risklerine karsi 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 Siirecil3.1.2. Muayene Kabulii Yapilmis Ilaglarin
Ilag¢ Deposuna Alinmasi, b) Ilag depolarinda gorevlendirilmis kisiler; ilaglarin evsafina uygun
olarak alinmasi, depolara yerlestirilmesi, miatlarinin kontrolii, miadi yaklasan ve azalan
tirtinlerin belirlenmesi islerini yaparlar ve ilgili kayitlar1 tutarlar. Miadi azalan tiriinlerin, {irtinleri
getiren firma ile gorisililerek degistirilmesi, daha oOnce firma tarafindan degistirilmis ve
kullanilamayacak iirlinlerin baska saglik tesisine sevkinden sorumludurlar.

TKHK 2013/09 SAYILI GENELGE (STOK YONETIMI VE TASINIR MAL
UYGULAMALARI)

6. Tasmir Islemlerine Iliskin Diger Hususlar;

¢) Tasinir Mal Yonetmeliginin 27 inci maddesinin 5 inci fikrasinda; “Kamu idaresi ile yiiklenici
arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede hiikiim bulunmasi ve fiyat farki veya ek bir
maliyet talep edilmemesi kaydiyla; kullanim siiresi dolan veya dolmak iizere olan tasinirlardan
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daha uzun miadli olanlarla degistirilenler, Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagina
dayanilarak diizenlenecek Tasmir islem Fisiyle kayitlardan cikarilir ve yenisi kayitlara alinir”
seklinde yer alan hiikme istinaden degistirilecek tasinirlar MKYSS tizerinde “Miat Uzatimi1 Cikis”
islem tiirii ile kayittan diisiiliir. Cikis birimi olarak iadenin yapildig ilgili firma adi segilir. lade
edilen taginir yerine alman uzun miadli taginir ise “Miat Uzatimi Girig” islemi ile kayitlara alinir.

TEKNIK HIZMETLER
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Soru: Jeneratorlerin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?

SIRA : 127
BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH 1.1. Bagli bulunulan ilin enerji dagitim sirketinden alinmis gegici veya kesin kabul belgesi
olmalidir.

TH 1.2. Jeneratorlerin giinlilk kontrol ve periyodik donemlere ait bakim formlar1 bulunmali,
arizada kalma siirelerini gosteren kayitlar tutulmalidir.

ACIKLAMA :

Saglik tesislerinde aktif olarak kullanilan jeneratorlerin ilgili yonetmeligine gore; baglh bulunulan
ilin enerji dagitim sirketi tarafindan diizenlenmis gecici ya da kesin kabul belgesi olmalidir.
Gegici kabul komisyonunca belirlenmis eksik, noksan, hata vb. islemler tamamlanmalidir.
Jeneratdrlerin, giinliik kontrolleri ve periyodik donemlerde bakimlari yapilmali, bu bakimlar igin
diizenlenmis teknik servis formlar1 dosyalanmalidir. Arizada kaldigi siireler ise kayit altina
alimmalidir.

KAYNAK:

02.09.1988 tarih ve 19917 sayili Elektrik Enerjisi Imdat Gruplar1 ve Otoprodiiktdr Tesisleri
Ruhsat Yonetmeligi

30.12.2014 tarih ve 29221 sayil1 Elektrik Tesisleri Proje Yonetmeligi

06.11.2015 tarihli ve 29524 sayili Elektrik Uretim Tesisleri Kabul Yénetmeligi

Soru: fklimlendirme ve klima sistemlerinin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapihiyor
mu?

SIRA : 128
BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH.2.1. Periyodik donemlerde iklimlendirme ve klima sistemlerine yapilmis bakimlara ait teknik
servis formlar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Iklimlendirme ve klima sistemleri, kurulduklari ortamdaki havanin optimum sicaklik ve neme
sahip olmasini saglamali, havanin i¢inde bulunan bakteri ve kirli havay filtrelerinde siizerek
daha saghkli bir ortam olusturmalidir. Iklimlendirme ve klima sistemlerine; periyodik
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donemlerde, klima gazi, filtre degisimi vb. bakimlar yapilmali ve diizenlenen teknik servis
formlar1 dosyalanmalidir.

KAYNAK:

05.12.2008 tarih ve 27075 sayil1 Binalarda Enerji Performansi Yonetmeligi

27.10.2011 tarih ve 28097 sayili Enerji Kaynaklarinin ve Enerjinin Kullaniminda Verimliligin
Artirilmasina Dair Yonetmelik

Soru: Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik, gerekli diizenlemeler saglanmis mi?

SIRA : 129
BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH.3.1. Yeni veya mevcut asansorlerin, belediye veya belediye sinirlar1 diginda kalanlar i¢in il
0zel idaresi tarafindan onaylanmis tescil belgesi olmalidir.

TH.3.2. Yilda en az bir kez Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanliginin yetkilendirmis oldugu ve
ilgili idarenin (belediye — il 6zel idaresi) protokol imzaladig1 akreditasyon belgeli A tipi muayene
kurulusuna yaptirilmig giincel tarihli uygunluk belgesi bulunmalidir.

TH.3.3. Uygunluk belgesinde belirtilen giincel tarihli bilgi etiketleri, kabin igerisinde rahatlikla
gortilebilecek bir sekilde yapistirilmis olmalidir.

TH.3.4. Asansorlerin giinliik kontrol ve periyodik donemlere ait bakim formlar1 bulunmali,
arizada kalma siirelerini gosteren kayitlar tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Yeni asansorler piyasaya arz edildigi tarih itibariyla otuz giin igerisinde monte eden firma
tarafindan, bir defaya mahsus olmak tizere ilgili idareye (belediye — il 6zel idaresi) tescil ettirilir.
Tescilden Once asansoriin, ilk periyodik kontroliiniin yapilmis ve yesil bilgi etiketinin
yapistirilmis olmasi gerekmektedir. Uygun goriilen tescil basvurusu neticesinde, onayli tescil
belgesi ilgili idare tarafindan diizenlenir ve asansér monte edene sunulur. Mevcut asansorler ise;
A tipi muayene kurulusu tarafindan tespiti yapilip giivenlik seviyesi artirildiktan sonra, bir
defaya mahsus olmak {iizere ilgili idare tarafindan tescil edilir. Saglik tesisi yonetimi, mevcut
asansoriin giivenlik seviyesinin TS EN 81-80 standardina gore artirildigini ispatlayan ve yesil
etiket almig periyodik kontrol raporuyla, ilgili idareye 30 giin icerisinde basvurur. Mevcut
asansoriin tescil belgesi, ilgili idare tarafindan diizenlenir ve bina sorumlusuna sunulur. Mevcut
asansorlerin uygunluk kontrolii, yilda en az bir kez Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanliginin
yetkilendirmis oldugu ve ilgili idarenin (belediye — il 06zel idaresi) protokol imzaladigi
akreditasyon belgeli A tipi muayene kurulusu tarafindan yapilmis olmalidir. Bu kontrol sonucu
verilen; yesil (kusursuz), mavi (hafif kusurlu), sar1 (kusurlu) ve kirmizi (giivensiz) renkli giincel
tarihli bilgi etiketleri asansor kabinlerinin goriinen kisimlarina yapistirilmalidir. Kirmizi renkli
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bilgi etiketi ilistirilen asansoriin kullanimina izin verilmez ve bu asansoriin en fazla otuz giin
icerisinde giivenli hale getirilmesi, sar1 renkli bilgi etiketi ilistirilmis olan asansdérdeki
uygunsuzluklarin ise en fazla altmis giin icerisinde giderilmesi saglik tesisi yonetimi tarafindan
saglanir. Bu siirelerin, A tipi muayene kurulusu tarafindan takip ve kontrolii yapilir. Takip ve
kontrol neticesinde giivenli hale getirilmedigi belirlenen asansorler, ilgili idare tarafindan
mihiirlenerek hizmetten men edilir. Mavi renkli bilgi etiketi ilistirilmis olan asansdrlerde
belirlenen uygunsuzluklarin ise, bir sonraki periyodik kontrole kadar giderilmesi saglik tesisi
yonetimi tarafindan saglanmalidir. Asansorlere bakim- onarim sdzlesmesi geregince yetkili
servisleri tarafindan periyodik bakimlar1 yapilmali ve diizenlenen bakim formlari
dosyalanmalidir. Arizada kaldig stireler ise kayit altina alinmalidir.

Asansori bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:
24.06.2015 tarih ve 29396 sayili Asansor Isletme, Bakim ve Periyodik Kontrol Yoénetmeligi
27.01.2016 tarih ve 29606 say1lt Asansor Piyasa Gozetimi ve Denetimi Y 6netmeligi

Soru: Saghk tesisinde medikal gaz, elektrik, su, iletisim vb. giderlerinin takibi yapiliyor
mu?

SIRA : 130
BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH.4.1. Saglik tesisinin medikal gaz, elektrik, su, yakat, tibbi atik, haberlesme, kira vb. giderleri
aylik olarak SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir. YOnetim
tarafindan analizi yapilarak gerekli iyilestirme ¢aligmalar1 yapilmalidir.

TH.4.2. “Enerji Tiiketim Takip Modiiliine” elektrik, su, yakit vb. faturalarinin veri girisleri,
gorevlendirilmis personel tarafindan diizenli olarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin medikal gaz, elektrik, su, yakit, tibbi atik, haberlesme, kira vb. giderleri aylik
olarak asagidaki tabloya uygun sekilde SBYS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekran1” ile takip
edilmelidir. YOnetim tarafindan analizi yapilarak, tasarruf yapilabilecek alanlar icin
diizenlemeler yapilmalidir.

Saglik tesislerimizde kullanilan elektrik, dogalgaz ve su giderlerinin takibi, verilerin
degerlendirilmesi, yapilan analizlerin etkin olmasi, gerekli dnlemlerin alinmasi ve yakit doniisiim
finansman ¢alismalarinin etkin yapilabilmesi i¢in fatura girislerinin ilk ve son endeks
donemlerine gore; MKYS/Enerji Tiiketim Takip Modiiliine eksiksiz, dogru ve zamaninda
yapilmasi gerekmektedir. Saglik tesislerinde sisteme fatura girisi yapacak kisinin belirlenmis ve
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sistemdeki iletisim bilgilerinin giincel olmasi gerekmektedir. MKYS/Enerji Tiiketim Takip
Modiilii/Iletisim Bilgileri sekmesindeki bilgilerin giincelligi ve sorgulama neticesinde fatura
kayit bilgilerinin diizenli olarak girislerinin yapilip yapilmadigi kontrol edilir.

..... Y1 Gider Takip Tablosu

GIDER TURU OCAK SUBAT MART TOPLAM

Medikal gaz
Elektrik

Su

Yakat

Tibbi atik

Tletisim (Telefon, internet
vb.)

Kira

KAYNAK:

01.08.2013 tarih ve 5454.3278 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan Yardimciligi’nin
Enerji Tiiketim Takip Modiilii Veri Girisleri Hk. Yazisi

Iligi (a) ve (b) yazilarimzda 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 ¢aligsmalarini etkin yapilabilmesi icin TKHK nin web
uygulamalar1 icerisinde yer alan Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi igerisindeki Enerji
Tiiketim Takip Modiilii'ne veri girislerinin eksiksiz, dogru ve zamaninda yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir.

29.04.2014 tarth ve 20145514.143/840 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan
Yardimciligi’nin Enerji Tiiketim Takip Modiilii Veri Girisleri Hk. Yazisi

Saglik kuruluslarmin elektrik, dogalgaz ve su giderleri Verimlilik Karnesi Idari Kriterler
Grubunda yer alan 1-12 ve I-AD-08 kodlu ‘‘Enerji Sarfiyat:’> gdsterge puanlara gore de analiz
edilmektedir. Bu baglamda elektrik, dogalgaz ve su gider analizlerinin saglikli yapilabilmesi i¢in
Kurumumuz web uygulamalarinda yer alan Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi ‘“MKYS”’
icerisindeki Enerji Takip Modiilii’ne saglik kuruluslarimiz tarafindan veri girislerinin zamaninda
ve dogru yapilmasi 6nem arz etmektedir.

Enerji Tiiketim Takip Modiiliine veri girisi ve modiiliin isletilmesi ile ilgili is ve islemler icin
Tibbi Hizmetler Kurum Bagskan Yardimciligi Tibbi Cihaz ve Yatirim Planlama Daire Baskanlig1
ile iletisime gegilmesi, sz konusu modiile zamaninda, dogru ve gilivenilir bir sekilde veri
giriglerinin yapilmasi i¢in Genel Sekreterliginize bagl saglik kuruluslarinin bilgilendirilmesi ve
takibinin tarafinizca titizlikle yiiriitiilmesi hususunda;
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Soru: Kesintisiz gii¢c kaynaklarinin (UPS), bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor
mu?

SIRA : 131

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRANO :5
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH.5.1. Ameliyathane, yogun bakim, acil servis, goriintiilleme merkezleri vb. hizmet alanlarini
besleyen UPS'lerin giinliik kontrol ve periyodik donemlere ait bakim formlari bulunmali, arizada
kalma siirelerini gosteren kayitlar tutulmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde bulunan ameliyathane, yogun bakim, acil servis, goriintiileme merkezleri gibi
hizmet alanlarinda bulunan yasam destek cihazlarn ile goriintiileme cihazlar elektrik
dalgalanmalar1 ve sebeke kesintilerine karsi korunmalidir. Bu koruma i¢in kullanilacak olan
kesintisiz giic kaynaklarmin (UPS), bakim-onarim so6zlesmesinde belirtilen donemlerde,
bakimlar1 yapilmali ve bakim formlar1 saklanmalidir. UPS odalar1 asir1 sicak ise, akiilerin uzun
omiirlii olmasi, verimli ¢aligmasi ve patlamamasi agisindan gerekli sogutma islemleri (klima vb.)
yapilmalidir. UPS’lerin giinliik kontrolleri ve periyodik donemlerde bakimlari yapilmali, bu
bakimlar i¢in diizenlenmis teknik servis formlar1 dosyalanmalidir. Arizada kaldig: siireler ise
kayit altina alinmalidir.

Soru : Merkezi gaz sistemlerinin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?

SIRA : 132

BOLUM ADI : TEKNIK HIZMETLER
BOLUM SIRANO :6
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

TH.6.1. Medikal gazlarin, basing ve akis kontrolleri giinliik olarak yapilmali ve degerler kayit
altina alinmalidir.

TH.6.2. Medikal gaz merkezlerinde, olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyar1 veren aktif alarm
sistemleri bulunmalidir.

TH.6.3. Merkez ve kat kontrol panolarinin; periyodik donemlere ait bakim formlari
bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik hizmeti sunumunun aksamamasi i¢in; oksijen, azot, vakum ve medikal havanin basing
(bar) degerleri giinliik olarak kontrol edilmeli, gézlemlenen degerler kayit altina alinmalidir. Gaz
merkezlerinde, olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyar1 veren alarm sistemlerinin aktif olarak
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calismast gerekmektedir. Merkezi gaz sistemi ve kat kontrol panolarina yapilan bakim ve
onarimlara ait teknik servis formlar1 bulunmalidir.
Merkezi gaz sistemi bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

AYNIYAT DEPO
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Soru: Ayniyat depolarinda yapilan islemlerin tasimir islem fisleri, Malzeme Kaynaklari
Yonetim Sistemi'nden alintyor mu?

SIRA : 133
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.1.1. Ayniyat depolarinda yapilan (giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb.) islemlerin taginir
islem figleri MKYS'den alinmis olmali, teslim eden ve alan kisimlar1 imzali olarak
dosyalanmalidir.

ACIKLAMA :

HBYS’de yapilan ve entegrasyon ile MKYS’ye gonderilen islem hatalarini gorebilmek, ayrica
denetim, sorusturma, bagli muhasebe birimlerine hesap verme gibi agamalarda HBYS veri ve
evraklarinin resmi gecerliligi olmadigindan, ayniyat depolarinda yapilan tiim islemlere ait taginir
islem fislerinin, MKYS sisteminden alinmasi ve imzali olarak dosyalanmasi gerekmektedir.
Satinalma giris fislerinin teslim eden kismu, ilgili firma yetkilisi tarafindan imzalanamiyor ise,
muayene komisyon baskani tarafindan imzalanmalidir. Son 5 islem ve 6rneklem usulii secilen
gecmise doniik 5 isleme ait tasinir islem figleri kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

Kamu idarelerince yapilabilecek diizenlemeler ile defter ve belgelerin elektronik ortamda
tutulmas1t MADDE 11

(1) Tagmarlarin tiim giris ve ¢ikis kayitlar ile kullanilacak defter, belge ve cetvellerin elektronik
ortamda tutulmasi ve diizenlenmesi esastir.

(2) Kamu idareleri, bu Yonetmelikte belirlenen esas ve usullere bagli kalmak ve Bakanligin
uygun goriisiinii almak kosuluyla 6zel diizenleme yapabilir ve gereken hallerde bu Yonetmelikte
yer alan defter, belge ve cetveller yaninda baska defter, belge ve cetveller de kullanabilirler.

(3) Elektronik ortamda diizenlenen defter, belge ve cetvellerde gerekli goriilmesi halinde ilave
stitun ve satir acilabilir.

Maliye Bakanligi Merkezi Yonetim Harcama Belgeleri Yonetmeligi

Merkezi yonetim kapsamindaki kamu idarelerinde mali islemlerin gergeklestirilmesi ve
muhasebelestirilmesi kapsaminda, harcamalarda Odeme belgesine baglanacak kanitlayici
belgeleri (tasinir islem fisi vb.) ve bunlardan bu yonetmelikte diizenlenmesi gerekenlerin sekil ve
tiirlerini belirtmektedir.

Soru: Ayniyat dayamikh tasimir depolarinda yapilan H.E.K. ve Kullanllamaz Hale
Gelme/Yok Olma islemleri yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?
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SIRA : 134
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.2.1. Saglik tesisi yoneticisinden, yapilacak her hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma
islemleri ve komisyon kurulmasi i¢in onay alinmis olmalidir.

AD.2.2. Hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi yapilacak tasinirlar i¢in, durum
tespit raporu ile kayittan diisme teklif onay tutanaklari diizenlenmis, komisyon tarafindan
imzalanmis ve harcama yetkilisi tarafindan onaylanmig olmalidir.

AD.2.3. Hurdaya ayrilmis taginirlarin teslim alinmasi i¢in, Makina ve Kimya Endiistrisi Kurumu
(MKEK) veya Milli Emlak Miidiirliigii'ne resmi yazi yazilmis olmalidir.

AD.2.4. Diizenlenen tasinir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir.

AD.2.5. Hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biitge ise, kayittan diigme
teklif onay tutanagi ve tasinir islem fisi list yaz ile ilgili defterdarlik veya mal midiirliigiine;
doner sermaye ise kayittan diisme teklif onay tutanagi, taginir islem fisi ve amortisman ¢ikis
belgesi muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga génderilmis olmalidir.

ACIKLAMA :

Ekonomik Omriinii tamamlamis veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyen tasinirlar, harcama yetkilisinin onayina istinaden komisyon
tarafindan degerlendirilir. Komisyonca hurdaya ayrilmasmna karar verilen tasmirlar igin
diizenlenen durum tespit raporuna istinaden, kayittan diisme teklif onay tutanagi komisyon
tarafindan imzalanir ve harcama yetkilisi onayina sunulur. Onaya istinaden, taginirlar ‘‘Hurdaya
Ayirma’’ iglemi ile taginir islem fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir. Kayitlardan c¢ikartilan
taginirlarin teslim alinmasi i¢in, MKEK veya Milli Emlak Miidiirliigii'ne miiracaat edilir. MKEK
ve Milli Emlak Miidiirliigii tarafindan alt1 ay i¢inde teslim alinmayan hurdalarin satisi, 2886
Devlet Thale Kanunu’na gore yapilabilir. Hurdalari teslim alan kurum ya da firma yetkilisine,
taginir islem fisinin teslim alan kismi1 imzalatilir.

Tiiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasinirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan taginirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen taginirlar ile canli tagiirin 6lmesi halinde, harcama yetkilisinin onayina istinaden
komisyon tarafindan kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup olmadigi arastirilarak sonuglari
ayr1 bir tutanakta belirtildikten sonra Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagmna istinaden
“Kullanmlamaz Hale Gelme/Yok Olma’’ ile Tasinir islem Fisi diizenlenerek kayitlardan
cikarilir.

Yapilan hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biit¢e ise, kayittan diigme
teklif onay tutanagi ve tasinir iglem fisi list yazi ile ilgili defterdarlik veya mal miidiirliigiine;
doner sermaye ise kayittan diisme teklif onay tutanagi, tasinir islem fisi ve amortisman ¢ikis
belgesi muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga génderilmis olmalidir.
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Tasitlarin hurda onayi, 237 Sayili Tasit Kanunu’na gore bakanlik onayina tabidir. Tiirk Bayragi
ve resmi mihiir gibi 6zellikli tasinirlarin H.E.K islemleri ise; ilgili kanun ve yonetmeliklere gore
yapilir. Yil iginde yapilmis hurda islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:

Kullanilmaz hale gelme, yok olma veya sayim noksani nedeniyle ¢ikis: MADDE 27-

(1) Tiketim malzemelerinin 6zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasmnirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan taginirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen tasinirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi
ve Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir.

(2) Eskimis, solmus, yirtilmis ve kullanilamayacak duruma gelmis bayraklarin Tiirk Bayragi
Tiiziigliniin 38 inci maddesi uyarinca ¢ikarilan Eskimis, Solmus, Yirtilmis ve Kullanilamayacak
Duruma Gelmis Bayraklarin Yok Edilmesi Usul ve Esaslarim1 Gosterir Yonetmelik hiikiimleri
geregince ilgili yerlere teslim edilmesinde de birinci fikra hitkkmii uygulanir.

(3) Birinci ve ikinci fikralarda belirtilen hallerde kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup
olmadigi arastirilarak sonuglart ayri bir tutanakta belirtilir ve 5 inci madde hiikkmiine gore islem
yapilir.

(4) Garanti veya sigorta taahhiitnamesi kapsaminda yenisi ile degistirilmek {izere yiiklenicisine
iade edilen taginirlar Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagina dayanilarak diizenlenecek
Tasinir Islem Fisiyle kayitlardan ¢ikarilir ve yenisi kayitlara alinir.

(5) Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin s6zlesmede hiikiim
bulunmasi ve fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmemesi kaydiyla; kullanim siiresi dolan
veya dolmak iizere olan taginirlardan daha uzun miadli olanlarla degistirilenler, Kayittan Diisme
Teklif ve Onay Tutanagia dayanilarak diizenlenecek Tasmir Islem Fisiyle kayitlardan cikarilir
ve yenisi kayitlara alinir.

Hurdaya ayirma nedeniyle ¢ikis: MADDE 28 —

(1) Ekonomik dmriinii tamamlamis olan veya tamamlamadig1 halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyerek hizmet dis1 birakilmasi gerektigi ilgililer veya 6zel mevzuati
cergevesinde olusturulan komisyon tarafindan bildirilen taginirlar, biri isin uzmani olmak
kaydiyla harcama yetkilisinin belirleyecegi en az ii¢ kisiden olusan komisyon tarafindan
degerlendirilir. Yeterli sayr veya nitelikte personel bulunmamasi halinde komisyonlar diger
kamu idarelerinden talep edilecek tiyelerin katilimiyla olusturulabilir.

(2) Komisyonca yapilan degerlendirme sonucunda hurdaya ayrilmasi uygun goriilmeyen
taginirlar hakkindaki gerekgeli karar harcama yetkilisine bildirilir.

(3) Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilenler i¢in ise Kayittan Diigme Teklif ve Onay
Tutanagi diizenlenir.

(4) Hurdaya ayrilmasma karar verilen tasinirlar harcama yetkilisinin onay1 ile kayitlardan
cikarilir.

(5) Birinci fikraya gore harcama yetkilisince olusturulacak komisyon tarafindan ekonomik
degerinin olmadig1 veya teknik, saglik, giivenlik ve benzeri nedenlerle imha edilmesinin sart
olduguna karar verilen taginirlar, harcama yetkilisinin onayi ile imha edilir. imha, komisyon veya
komisyonun goézetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu isleme iligkin ayrica bir imha
tutanag1 diizenlenir. Imha isleminde 6zel mevzuat hiikiimleri 6ncelikle dikkate alinr.

(6) Hurdaya ayrilan veya imha edilen tasmirlar Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan
¢ikarilir. Fisin ekine Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanaginin bir niishas1 baglanir.
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(7) Ilgili mevzuat: geregince, kasko sigortasi yaptirilmis tasit ve is makineleri ile ekipmanin risk
sonrasi hurdaya ayrilarak kayitlardan ¢ikarilmasi durumunda hurdasi, kasko sigortasi genel
sartlarina dayanilarak sigorta sirketine verilebilir. Bu durumda rizikonun gerceklesmesi anindaki
gergege uygun degeri sigorta sirketinden tahsil edilir.

Soru: Ayniyat depolarma girisi yapilacak tasmirlarin muayene komisyonlarinda, tasinir
kayit yetkilisi bulunuyor mu?

SIRA : 135
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.3.1 Ayniyat depolarina girisi yapilacak tasinirlarin muayene kabul ve hizmeti ifa
komisyonlarinda, ayniyat depolarindan sorumlu tasinir kayit yetkilisi iye olarak bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Mal alimlarinda bir baskan, biri isin uzmani olmak iizere en az {i¢ kisiden olusan muayene ve
kabul komisyonlar1 kurulur. Muayene ve kabul komisyonu, oncelikle bu mali kullanacak
birimlerde ¢alisan gorevlilerden olusturulmalidir. Ayniyat depolarina girisi yapilacak tasmirlarin
muayene kabul, hizmeti ifa vb. islemlerinde, ayniyat depolarindan sorumlu taginir kayit yetkilisi
komisyon iiyesi olarak bulunmalidir. Muayenesi yapilan son 5 islem ve 6rneklem usulii segilen
geemise doniik 5 isleme muayene kabul ve hizmeti ifa tutanaklar1 kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili Resmi Gazetede Yayimlanan Mal Alimlar1 Denetim Muayene
ve Kabul Islemlerine Dair Yénetmelik Madde 6- Yetkili makam tarafindan biri baskan, biri isin
uzmani olmak iizere en az ii¢ veya daha fazla tek sayida kisi ile yedek tliyelerden olusan muayene
ve kabul komisyonlar1 kurulur. Ancak, ilgili idarede yeterli sayida veya isin 6zelligine uygun
nitelikte uzman personel bulunmamasi durumunda, 4734 sayili Kanuna tabi idarelerden uzman
personel  gorevlendirilebilir. Ara  denetimi  gerceklestiren personel ~muayene kabul
komisyonlarinda gorevlendirilebilir. Ancak, muayene ve kabul komisyonlarinda gérevlendirilen
personelin tamami ara denetimi gerceklestiren personelden olusturulamaz. Ozellikleri dolayisiyla
kisa siirede nitelikleri degisebilen veya giinliik teslime konu olan mallarin muayene ve kabul
islemlerinin etkin bir sekilde yiiriitiilebilmesi i¢in idareler, muayene ve kabul komisyonunu
oncelikle bu mali kullanacak birimlerde ¢alisan gorevlilerden kurarlar.

Soru: Tasmir kayit yetkililerine verilen egitimlere yonelik; egitim plan, icerigi ve
katihmcilar hakkinda dokiimanlar mevcut mu?

SIRA : 136
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
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BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.4.1. Saglik tesisinin tim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) goérevli taginir
kayit yetkililerine; Taginir Mal Yonetmeligi, MKYS is ve islemleri hakkindaki egitimler, her yil
11 Saglik Miidiirliiklerinde gorevli 11 Konsolide Yetkilisi tarafindan verilmis olmalidir.

AD.4.2. Egitim plan1 olusturulmali, plana uygun egitimler gerceklestirilmeli, egitim igerigi
hakkinda dokiimanlar ile katilimc1 kayitlart bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tiim depolarinda gorevli tasinir kayit yetkililerine; depo yonetimi, MKYS
kullanict ve Taginir Mal Yonetmeligi’ne uygun yapacagi is ve islemler hakkindaki egitimler, her
yil en az bir kez Il Saglik Miidiirliiklerinde gorevli Il Konsolide Yetkilisi tarafindan verilmelidir.
Verilen egitimlerin plani ve igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali, taginircilarin bu egitimleri
aldigina dair kayitlar tutulmalidir.

Soru: Ayniyat depolarin yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar:
belirlenmis mi?

SIRA : 137
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.5.1. Ayniyat depolarin yonetimine iligkin mevzuata uygun olusturulacak organizasyon
yapisinda saglik tesisi, Il Saghk Miidiirliigii ve Saglk Bakanlhigi dahilinde ulasilacak iletisim
kanallar1 belirlenmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde depo sorumluluk alanlarinin olusturulmasi ve ayniyat depolarindan sorumlu
Tasmir Kayit Yetkililerinin gerekli durumlarda kimler ile iletisime gececegi belirlenmelidir.
Saglik tesisindeki idari amirine ve tagmir kontrol yetkilisine, 11 Saghk Miidiirliigii ndeki
konsolide yetkilisi ve stok yonetimine, Saglik Bakanligi’ndaki bolge ve il sorumlularina iliskin
iletisim kanallar1 ve bilgilerinin yer aldig1 bir organizasyon yapisi dokiimante edilmis olmalidir.

Soru: Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan bags ve hibe islemleri, ilgili yonetmelige
gore yapiliyor mu?

SIRA : 138
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BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.6.1. Ayniyat, biyomedikal ve medikal depolara yapilacak bagislar i¢in; bagis yapacak kisinin
yazdig1 ve bagisin niteligini belirten dilekgesi olmalidir.

AD.6.2. Dilekgeye istinaden, yapilacak bagisin kabul edildigine dair bashekimin onay yazist
olmalidir.

AD.6.3. Fiyat1 belgelendirilmemis (fatura vb.) bagislar i¢in, deger tespit komisyonu tarafindan
tutarlar belirlenmis olmalidir.

AD.6.4. Bagis yapilan malzemeler icin diizenlenen tasmnir islem fisleri, ilgili muhasebe birimine
ve bir niishas1 da bagis1 yapan kisiye gonderilmelidir.

ACIKLAMA:

Bagis yapacak kisinin hastane yoneticiligine yazdigi, yapacagi bagisin nitelik ve miktarini
belirten dilekgesi ilgi tutularak, MKYS giris kayd: i¢in bashekimden onay alinmalidir. Onay
yazisina alinan tarih/say1 giris isleminin dayanagi kabul edilir. Yapilan bagisin fiyatini belirten
belge (fatura vb.) yok ise; en az 3 kisiden olusan deger tespit komisyonu tarafindan taginirlarin
tutar1 belirlenmis olmalidir. Bagis yapilacak tasinirlar teslim alindiginda, ‘‘Bagis ve Yardim”’
islemi ile kayitlara alinir. Tasinir islem fisinin bir niishas1 {ist yazi ile bagis ve yardimi edene,
diger niishasi ise ilgili muhasebe birimine gonderilir.

Y1l iginde yapilmis bagis ve hibe islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:

Bagis ve yardim yoluyla edinilen taginirlarin girisi: MADDE 16 —

(1) Kanunun 40 mnc1 maddesi ile diger mevzuat c¢ergevesinde bagis ve yardim olarak edinilen
tasinirlar teslim alindiginda, tasmir kayit yetkilisi tarafindan Tasmnir islem Fisi diizenlenerek
kayitlara alinir. Fisin birinci niishas1 bagis ve yardim edene verilir veya gonderilir.

5018 Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu Madde 40- Bagis ve Yardimlar:

Herhangi bir gercek veya tiizel kisi tarafindan, kamu hizmetinin karsilig1 olarak veya kamu
hizmetleriyle iliskilendirilerek bagis veya yardim toplanamaz, benzeri adlar altinda tahsilat
yapilamaz. Kamu idarelerine yapilan her tiirlii bagis ve yardimlar gelir kaydedilir. Nakdi
olmayan bagis ve yardimlar, ilgili mevzuatina gére degerlemeye tabi tutularak kayitlara alinir.

Soru: Saghk tesisi depolarinda yapilan tiiketimlerin ¢ikis bildirimleri, ilgili donemlerde
muhasebe birimlerine gonderiliyor mu?

SIRA : 139
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :7
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.7.1. Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan doner sermaye tiiketim ¢ikis
bildirimlerinin onayli listesi, birer aylik donemlerde aym altisina kadar iist yazi ile ilgili
saymanliklara gonderilmelidir.

AD.7.2. Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan genel biitce tiiketim ¢ikis
bildirimlerinin onayli listesi, licer aylik donemlerde aym altisina kadar iist yazi ile ilgili
defterdarlik veya mal miidiirliiklerine gonderilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan her tiirlii giris, ¢ikis devir, tikketim vb. islemler i¢in
diizenlenen tiikketim c¢ikis bildirimlerinin ayin altisina kadar, ilgili muhasebe birimlerine
gonderilmesi mecburidir. Doner sermaye tiikketim ¢ikis bildirimlerinin onayl listesi, muhasebe
islem fisi veya iist yazi ile birlikte her ay sonu ilgili saymanliga, genel biitce tiiketim ¢ikis
bildirimlerinin onayl listesi (tiiketim ¢ikist yapilmis ise) iicer aylik (mart-haziran-eyliil-aralik
sonu) donemlerde iist yazi ile ilgili defterdarlik/malmiidiirliigii'ne gonderilmis olmalidir. Doner
sermaye tiiketimlerinin saymanliklar tarafindan TDMS’ye, genel biitce tiikketimlerinin ise
defterdarlik veya mal miidiirliikleri tarafindan KBS’ye islenmesi zorunludur.

KAYNAK:

Tasiir giris ve ¢ikis islemlerinin muhasebe birimine bildirilmesi: MADDE 30 —

(1) Tasmur kayit yetkilileri tarafindan, kamu idarelerinin muhasebe kayitlarinda ilgili stok ve
maddi duran varlik hesaplarinda izlenen tasinirlardan; satinalma suretiyle edinilenlerin giris
islemleri ile deger artiric1 harcamalar igin diizenlenen Tasiir Islem Fislerinin bir niishas1 6deme
emri belgesi ekinde, muhasebe birimine gonderilir. Diger sekillerde edinilen tasinirlarin girisleri
ve maddi duran varlik hesaplarinda izlenen tagiirlarin ¢ikislar icin diizenlenen Tasmir Islem
Fislerinin birer nlishasinin, diizenleme tarihini takip eden en ge¢ on giin i¢inde ve her durumda
mali y1l sona ermeden 6nce muhasebe birimine gonderilmesi zorunludur. Ancak ayni muhasebe
biriminden hizmet alan, ayni kamu idaresinin harcama birimleri arasinda yapilan tasmnir
devirlerinde, devreden harcama birimince diizenlenen Tasinir Islem Fisi muhasebe birimine
gonderilmez. (2) Muhasebe kayitlarinda "150-Ilk Madde ve Malzemeler Hesabi"nda izlenen
tilketim malzemelerinin ¢ikislar1 icin diizenlenen Tasmir Islem Fisleri muhasebe birimine
gonderilmez. Bunlarin yerine, genel biitce kapsamindaki kamu idarelerinde ii¢ aylik donemler
itibartyla, diger idarelerde ise ii¢ ay1 gegmemek {izere iist yoneticiler tarafindan belirlenen siirede
kullanilmis tiiketim malzemelerinin tasinir II nci diizey detay kodu bazinda diizenlenen onayl1 bir
listesi, en gec ilgili donemin son is giinii mesai bitimine kadar muhasebe birimine gonderilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, taginir giris ve cikis islemlerine iliskin olarak kendilerine gonderilen
Tasinir islem Fislerinde gosterilen tutarlar1 II nci diizey detay kodu itibarryla ilgili hesaplara
kaydeder.

Soru: Ayniyat demirbas depolarda kisi veya ortak kullanima verilen dayamkh tasimirlarin,
tasinir teslim belgesi (zimmet fisi) mevcut mu?

SIRA : 140
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
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BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.8.1. Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli taginirlarin kullanima verme (zimmet)
islemleri, MKYS'de giincel olarak yapilmis olmalidir.

AD.8.2. Kullanima verilen dayanikli taginirlar i¢in iki niisha tasinir teslim belgesi diizenlenmeli,
karsilikli imzalandiktan sonra bir niishast dosyada diger niishasi da zimmet sahibinde
bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Ayniyat dayanikl taginirlar, tasinir istek belgesi ile talep edilir. Talep edilen dayanikli taginirlar,
tasinir teslim belgesi (zimmet fisi) diizenlenerek ve karsilikli imza ile kullanima verilir. Taginir
teslim belgesinde malzemenin cinsi, miktari, tasinir kodu belirtilmelidir. Fisin bir niishas1 ayniyat
dosyasinda saklanir, diger niishasi ise zimmet sahibine verilir. Oda, salon, servis gibi ortak
alanlara verilen tasinirlar, istek yapan birim yetkilisinin veya ortak kullanim alani sorumlusunun
imzas1 alinarak teslim edilir. Kisi veya ortak kullanima verilen ayniyat dayanikli tasinirlarin
MKYS’deki kisi kullanima verme (zimmet) bilgileri ile zimmet sahiplerine verilen teslim
belgelerindeki bilgiler uyumlu ve giincel olmalidir. Son yapilan 5 islem ve Orneklem usulii
secilen gecmige dontik 5 isleme ait taginir teslim belgesi (zimmet figi) kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

Dayanikli taginirlarin kullanima verilmesi: MADDE 23 —

(1) Tesis, tasit ve is makineleri haricindeki dayanikli tagiirlar Tasinir Istek Belgesi diizenlenmek
suretiyle talep edilir. Talep edilen dayanikli taginirlar 6/A 6rnek numarali Tasinir Teslim Belgesi
diizenlenerek kullanima verilir.

(2) Kara tasit ve is makinelerinin yetkili makamin onayma istinaden yonetiminden sorumlu
gorevliye veya kullanicisina verilmesinde ise 6 Ornek numarali Tasinir Teslim Belgesi
diizenlenir.

(3) Kara tasitlarinin disindaki tasitlarin sorumluya veya kullanicilarina devir ve teslimine iliskin
usul ve diizenlenecek belgeler kamu idarelerince ayrica belirlenir.

(4) Tasinir Teslim Belgesine dayanilarak Dayanikli Tasinirlar Defterine gerekli kayitlar yapilir.
Fisin birinci niishas1 dosyasinda saklanir. Ikinci niishas1 Tagmir Teslim Belgesiyle taginir teslim
edilen gorevlilere verilir.

(5) Tasmirlar; oda, biiro, boliim, gecit, salon, atdlye, garaj ve servis gibi ortak kullanim
alanlarina Dayanikli Tasmirlar Listesi diizenlenmek ve istek yapan birim yetkilisinin ve/veya
varsa ortak kullanim alani sorumlusunun imzas1 alinmak suretiyle verilir.

Sorumluluk: MADDE 5 —

(3) Kamu idarelerine ait taginirlarin muhafazasi ile gorevli olan veya kendilerine kullanilmak
lizere taginir teslim edilen kamu gorevlileri bu tasinirlar: en iyi sekilde muhafaza etmek, gerekli
bakim ve onarimlarin1 yapmak veya yaptirmak, verilis amacina uygun bir sekilde kullanmak ve
gorevin sona ermesi veya gorevden ayrilma halinde iade etmek zorundadirlar.

(4) Kamu gorevlilerinin kullanimima verilen dayanikli tasinirlar, kullanicilar tarafindan
baskasina devredilemez. Kullanicilarinin gorevden ayrilmas: halinde s6z konusu tagiirlarin
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ambara iade edilmesi zorunludur. Bu sekilde teslim yapilmadan personelin kurumla ilisigi
kesilmez.

(5) Tasmirlarin muhafazasindan ve yonetilmesinden sorumlu olanlarin, gerekli tedbirlerin
alimmamasi veya 6zenin gosterilmemesi nedeniyle taginirin kullanilmaz hale gelmesi veya yok
olmas1 sonucunda sebep olduklari kamu zararlart hakkinda, 27/9/2006 tarihli ve 2006/11058
sayili Bakanlar Kurulu Karari ile yiiriirliige konulan Kamu Zararlarinin Tahsiline Iliskin Usul ve
Esaslar Hakkinda Yo6netmelik hiikiimleri uygulanir.

(6) Kullanilmak iizere kendilerine taginir teslim edilen kamu gorevlilerinin kasit, kusur, ihmal
veya tedbirsizlik ya da dikkatsizlikleri nedeniyle olusan kamu zarari, deger tespit komisyonu
tarafindan tespit edilecek gergcege uygun deger lizerinden, ilgili mevzuat hiikiimleri uygulanmak
suretiyle tahsil edilir. Ortak kullanim alanina tahsis edilen dayanikli tasinirlarda meydana gelen
kamu zarari ise zararin olusmasinda kasit, kusur veya ihmali olanlardan tahsil edilir.

Soru: Tiim depolarda yapilan islemlerin (giris, cikis vb.) MKYS/TDMS ve MKYS/KBS
hesap uyumluluklari saglaniyor mu?

SIRA : 141
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.9.1. Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarinin, aylik olarak MKYS/TDMS
hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.

AD.9.2. Defterdarlik veya mal miidiirliigii'ne bildirimi yapilan genel biitge hesaplarinin, iiger
aylik donemlerde MK'YS/KBS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan giris, ¢ikis devir, tiiketim vb. iglemler i¢in diizenlenen
taginir islem fislerinin, belirtilen stirelerde muhasebe birimlerine gonderilmesi mecburidir. Déner
sermaye islemlerinin saymanliklar tarafindan TDMS’ye, genel biit¢e islemlerinin ise;
defterdarlik ya da mal miidiirliikleri tarafindan KBS’ye ilgili donemlerde islenmesi zorunludur.
Muhasebe birimleri tarafindan bildirimlerin ilgili hesaplara dogru sekilde islenip islenmediginin
kontrolii i¢in, MKYS/TDMS hesap karsilastirmalar1 her ay, MKYS/KBS hesap karsilastirmalari
ise iiger aylik donemlerde tasinir kayit yetkilileri tarafindan yapilmahdir. ilgili donemlere II.
diizey detay kodu itibartyla kaydedilmeyen islemler i¢in, bagli bulunulan muhasebe birimi ile
irtibata gecilip, gerekli kayitlarin yapilmasi saglanmalidir.

KAYNAK:

Tasinir giris ve ¢ikis islemlerinin muhasebe birimine bildirilmesi: MADDE 30 —

(2) Muhasebe kayitlarinda "150-Ilk Madde ve Malzemeler Hesabi’nda izlenen tiiketim
malzemelerinin ¢ikislari i¢in diizenlenen Tasinir Islem Fisleri muhasebe birimine gonderilmez.
Bunlarin yerine, genel biitce kapsamindaki kamu idarelerinde ii¢ aylik donemler itibariyla, diger
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idarelerde ise li¢ ay1 gecmemek lizere iist yoOneticiler tarafindan belirlenen siirede kullanilmis
tikketim malzemelerinin taginir II nci diizey detay kodu bazinda diizenlenen onayl bir listesi, en
geg ilgili donemin son is giinii mesai bitimine kadar muhasebe birimine gonderilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, taginir giris ve ¢ikis islemlerine iligskin olarak kendilerine gonderilen
Tasmir Islem Fislerinde gosterilen tutarlar1 II nci diizey detay kodu itibariyla ilgili hesaplara
kaydeder.

Soru: Saghk tesisinin tiilm depolarinda, ambarlar arasi devir islemleri farklarinin kontrolii
yapiliyor mu?

SIRA : 142
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.10.1. Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar arast devir ¢ikis
ve giris islemlerinde, taginir kodu, miktar ve tutar farki olmamalidir.

ACIKLAMA:

MKYS’de yapilan malzeme simiflandirma ya da kod degisikligi ¢caligmalarindan dolayi; ayniyat
depo hesap kodlarindan cikartilan taginirlarin ilgili ambarlara devredilmesi ya da diger
ambarlardan devri yapilan taginirlarin ayniyat depolara girisinin yapilmasi gerekmektedir.
Ambarlar aras1 devredilecek tasinirlar belirlendikten sonra ‘‘Devir-Ambarlar Arasi Devir”’
cikis islemi ile ilgili ambarma gonderilir. Devri yapilan taginirlar sistem {izerinden yeni ambarina
“‘Devir-Ambarlar Aras1 Devir’’ giris islemi ile kod, miktar ya da tutar degistirmeden alinir.
Ilgili hesaplarda ambarlar aras1 devir farki olusmamasi i¢in, ambarlar aras1 devir ¢ikis ve devir
giris islemleri i¢in diizenlenen tasinir islem fislerinde miktar, tutar ve tasiir kodlar1 birebir ayni
olmalidir. Ambarlar arast tasinir devirlerinde tasinir islem fisleri muhasebe birimine
gonderilmez. MKYS/Malzeme Islemleri/Giris-Cikis  Rakamlari/Ambarlar  Arasi  Devir,
Diizeltme, Stogu Eksiye Diisenleri Getir ekranindan ambarlar arasi1 devir iglem farki kontrolii
yapilir. Ambarlar aras1 devir farki var ise; MKYS/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan
detayina bakilarak hatali islemin diizeltilmesi saglanir.

Y1l i¢cinde yapilmig ambarlar arast devir islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf
tutulacaktir.

KAYNAK:

Devir suretiyle ¢ikis: MADDE 24 — (1) Kamu idarelerince 31 inci madde hiikiimlerine gore
bedelsiz olarak devredilen tasinirlarin ¢ikist Tasmir Islem Fisi diizenlenerek yapilir. Fisin bir
niishas1 taginirin devredildigi idareye verilir. Devir alan idareden alinan Fis, diizenlenen Fisin
ekine baglanir.(2) Ayni kamu idaresinin muhtelif harcama birimlerinin ambarlar1 arasinda
devredilen tasmirlar i¢in de Tasinir Islem Fisi diizenlenir ve Fisin birinci niishasi devredilen
harcama biriminin tasinir kayit yetkilisine verilir.(3) Ayni harcama biriminin ambarlar
arasindaki tasmnir devirlerinde de Tasinir Islem Fisi diizenlenir, ancak bu Fisler muhasebe
birimine gonderilmez.
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Soru: Saghk tesisinin tiim depolarinda, diizeltme islemleri farklarinin kontrolii yapiliyor
mu?

SIRA : 143
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRANO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.11.1. Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan diizeltme ¢ikis ve giris
islemlerinde, istisnai durumlar disinda tutar ve miktar farki olmamalidir.

AD.11.2. Tiketim malzemelerinin ve genel biitce kaynakli demirbaslarin 2. diizey hesap
kodlarinda yapilmis diizeltme islemlerinin tasinir islem fisleri {ist yazi1 ile, doner sermaye
kaynakli demirbaglarin 2. diizey hesap kodlarinda yapilmis diizeltme islemlerinin taginir islem
fisleri ve amortisman ¢ikis belgesi muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili muhasebe birimine
gonderilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisi depolarinda pasif kodlarda kayitli taginirlar ile daha 6nceden girisi yapilmis taginirin
kodu, birim fiyati1 veya miktar1 sehven hatali olarak kaydedilmis ise; hatanin fark edildigi tarihte,
hataya iliskin hususlarin nedenleri belirtilerek harcama yetkilisinden onay alinmalidir. Alinan
onaya istinaden taginirlar, “Diizeltme” cikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, dogru
tasinir kodu, miktar ve tutar ile “Diizeltme” giris islemi yapilarak yeniden kayitlara almnir.
Muhasebe kayitlarmi etkileyen diizeltme islemi (2. diizey hesap kodu, fiyat ve miktar da
degisiklik yapildi ise) genel biitge kaynakli ise taginir islem figleri iist yaz ile ilgili defterdarlik
veya mal miidiirliigiine; doner sermaye kaynakli ise taginir islem fisi ve amortisman ¢ikis belgesi
muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga gonderilir. 2. diizey hesap kodu, fiyat ve
miktar da degisiklik yapilmadi ise, tasinir islem fislerinin muhasebe birimine gonderilmesine
gerek yoktur. MKYS/Malzeme Islemleri/Giris—Cikis Rakamlari/Ambarlar Aras1 Devir,
Diizeltme, Stogu Eksiye Diisenleri Getir ekranindan diizeltme islem farki kontrolii yapilir.
Diizeltme farki var ise; MKYS/Giris ve Cikis Fisleri Listeleme ekranindan detayma bakilarak
hatal1 islemin diizeltilmesi saglanir.

Y1l i¢inde yapilmis diizeltme islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:

Kayit hatalarinin diizeltilmesi: MADDE 39 — (1) Tasinirin kodunda, birim maliyet bedelinde
veya miktarinda hata yapilmasi durumunda, harcama yetkilisinin onay1 {izerine diizenlenecek
yeni Tasmir Islem Fisiyle hatali kaydin ¢ikis islemi yapilir. Daha sonra diizenlenecek Taginir
Islem Fisiyle de dogru verinin girisi yapilmak suretiyle hata diizeltilir. Muhasebe kayitlarmi
etkileyen diizeltmelere iliskin Tasinir Islem Fislerinin bir niishas1 muhasebe birimine génderilir.
(2) Mahsup donemi sonuna kadar tespit edilen kayit hatalari, ilgili oldugu yilin hesaplarina; daha
sonra tespit edilen kayit hatalar1 ise cari yil hesaplarina maledilerek diizeltilir.
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Soru: Saghk tesisinin tiim depolarinda stogu eksiye diisen malzemelerin kontrolii yapiliyor
mu?

SIRA : 144
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.12.1. Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan islemler sonucunda, eksi
stoga diisen malzeme bulunmamalidir.

ACIKLAMA:

Tiim depolardaki tasinirlarin stok kontrolleri, tasinir kayit yetkilisi tarafindan diizenli olarak
yapilmalidir. Depolardaki mevcut tasmirlarin, HBYS’de yapilan islemlerin entegrasyonla
MKYS’ye gonderilmesi esnasindaki hatalardan dolayr ya da MKYS’de yapilan islem hatalar
sonucunda eksi (-) stoga diisiip diismedigi takip edilmelidir. MKYS/Malzeme Islemleri/Giris—
Cikis Rakamlari/Ambarlar Arast Devir, Diizeltme, Stogu Eksiye Diisenleri Getir ekranindan,
eksi stoga diisen malzemelerin kontrolii yapilir. Stogu eksiye diisen malzemeler mevcut ise;
MKYS/Dénemsel Islemler/Stogu Eksiye Diisenler Listesi’nden malzemelerin detaylar:
incelenerek diizeltilmesi saglanir.

Soru: Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan giris islemlerinin, MKYS'de depo kayitlar:
olusturulmus mu?

SIRA : 145
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.13.1. Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan giris islemlerinde,
taginirlarin stoga yansimasi i¢in depo kayitlari olusturulmus olmalidir.

ACIKLAMA:

HBYS’de yapilan ve entegrasyonla MKYS’ye gonderilen ya da dogrudan MKYS’de yapilan her
tirlii giris islemlerinde depo kayitlarinin olusturulmasi gerekmektedir. Depo kayitlar
olusturulmayan giris islemlerindeki malzemeler depo stoklarina yansimamaktadir. Her tiirlii giris
islemlerinde depo kayitlarinin olusturulup olusturulmadiginin kontrolii, MKYS/Giris ve Cikis
Fisleri Listeleme ekranindan yapilarak depo kayitlar1 olusturulmalidir.

Soru: MKYS'de kayith miktarlar ile depodaki fiili stoklar birbiri ile uyumlu mu?

SIRA : 146
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BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.14.1. MKYS ayniyat depolarinda kayith stok miktarlar ile, ayniyat depolardaki filli stok
miktarlart birbiri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Taginir  kayit yetkililerinin; belli donemlerde depolarinda gerekli sayim islemlerini
gerceklestirmek, sayimda belirlenen noksan ve fazlaliklar1 kayit altina alarak sistemde kayith
stok ile fiili stok sayilarini uygun hale getirmek gorev ve sorumluluklar1 arasindadir. Ayrica
tasinir kayit yetkililerinin gérevlerinden ayrilmalarinda, yilsonlarinda ve harcama yetkilisinin
gerekli gordiigli durum ve zamanlarda depo sayimlari yapilmalidir. MKYS ayniyat depoda
kayith stok miktarlar1 ile ayniyat depoda orneklem usulii segilen 5 degisik tasinirin fiili stok
miktarlariin uyumlulugu karsilagtirilmalidir.

KAYNAK:

Tasinir kayit yetkilileri ve taginir kontrol yetkilileri: MADDE 6—

(4) Tasimur kayit yetkililerinin gorev ve sorumluluklari agsagida belirtilmistir.

a) Harcama birimince edinilen tasinirlardan muayene ve kabulii yapilanlari cins ve niteliklerine
gore sayarak, tartarak, dlgcerek teslim almak, dogrudan tiiketilmeyen ve kullanima verilmeyen
taginirlart sorumlulugundaki ambarlarda muhafaza etmek.

e) Ambarda calinma veya olaganiistii nedenlerden dolayr meydana gelen azalmalari harcama
yetkilisine bildirmek.

f) Ambar sayimimi ve stok kontroliinii yapmak, harcama yetkilisince belirlenen asgari stok
seviyesinin altina diisen tasinirlar1 harcama yetkilisine bildirmek.

g) Kullanimda bulunan dayanikli tagmirlart bulunduklar1 yerde kontrol etmek, sayimlarini
yapmak ve yaptirmak.

1) Ambarlarinda kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlikleri nedeniyle meydana gelen kayip ve
noksanliklardan sorumlu olmak.

Sayim ve sayim sonrasi yapilacak islemler: MADDE 32 —

(1) Kamu idarelerine ait taginirlarin, taginir kayit yetkililerinin gorevlerinden ayrilmalarinda,
yilsonlarinda ve harcama yetkilisinin gerekli gérdiigii durum ve zamanlarda sayimi yapilir.

(2) Tasmir saymmlari, harcama yetkilisince, kendisinin veya gorevlendirecegi bir kisinin
baskanliginda tasinir kayit yetkilisinin de katilimiyla, en az ii¢ kisiden olusturulan sayim kurulu
tarafindan yapilir.

(7) Saymm kurulunca, tasinirlarin fiili miktarlarinin kayithh miktarlardan eksik olugunun tespit
edilmesi halinde Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi ve Tasinir Islem Fisi; fazla oldugunun
tespit edilmesi halinde ise Tasmir Islem Fisi diizenlettirilerek, defter kayitlarinin sayim
sonuglariyla uygunlugu saglanir.

(8) Diizenlenen giris ve cikis belgelerinin bir 6rnegi, muhasebe kayitlarmin yapilmasi igin
muhasebe birimine gonderilir.
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Soru: Ozellikli saghk araclarindaki tibbi donamimlarin ilgili depoya kaydi yapildiktan
sonra, saghk aracimn ilk kayith degeri diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina aliniyor
mu?

SIRA : 147
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.15.1. Saglik tesisi baghekiminden, diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu kurulmast
icin onay alimnmali, saglik araglarindaki biyomedikal dayanikli tasinirlarin tutarlari, komisyon
tarafindan belirlenmis olmalidir.

AD.15.2. Biyomedikal dayanikli taginirlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar ilgili
depoya kaydi yapilmis olmalidir.

AD.15.3. Saglik araci diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan ¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan
biyomedikal dayanikli tasmirlarin tutar1 kadar, aracin daha onceki kayithi bedelinden diisiim
yapilarak, diizeltme giris islemi ile ayniyat depoda yeniden kayit altina alinmali ve tasinir iglem
fisleri ilgili muhasebe birimine génderilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Klinik miihendislik hizmetleri kapsaminda o6zellikli saglik araglarindaki donanimlarin kayit
altina alinmas1 gerektigi belirtilmistir. Bu baglamda tasitlar ile biyomedikal dayanikli tasinirlarin,
saglik tesisi baghekiminden diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu kurulmasi i¢in
almacak onaydan sonra, ayri ayri kayit altina alinmasi uygun olacaktir. Daha Onceden tek
kalemde girisi yapilan 6zellikli saglik araglarindaki donanimlarin, komisyon marifeti ile edinim
yillar1 dikkate alinarak degerleri belirlendikten sonra, biyomedikal dayanikli taginir deposuna
kaydinin yapilmis olmasi gerekmektedir. Ozellikli saglik araci 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 alinmalidir. Diizeltme islemlerinden sonra ayniyat depoya girisi yapilan arag
ile biyomedikal depoya girisi yapilan tibbi donanim tutar toplamlarnin, diizeltme isleminden
onceki aracin tutari ile esit olmalidir. Diizeltme ¢ikis ve giris islemlerine ait tasinir islem fisleri
ilgili muhasebe birimine gonderilmelidir.

Ozellikli saglik arac1 bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:

13.01.2015 tarih ve 80981279/5458.17 sayih TKHK Mali Hizmetler Kurum Bagkan
Yardimciligi’nin Biyomedikal Dayanikli Tasinir Veri Girisleri Hk. Yazis

Ilgi (b) yaz1 ile Genel Sekreterliklerimize bagli saglik tesisleri ve ozellikli saglik araglarinda
bulunan bahse konu donanimlara ait veri girislerinin ivedilikle tamamlanmasi gerektigi
bildirilmis ve veri girig oranlart yayinlanmistir.

31.03.2015 tarih ve 80981279/809.99/160 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimeciligi’nin Biyomedikal/ Ayniyat Depo Tasinir Veri Girisleri Hk. Yazisi
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254-01 Karayolu Tasitlart Grubu kodu altinda bulunan 6zellikli saglik araglari ile bu araglarin
icindeki biyomedikal donanimlarin ayr1 ayr1 kayit altina alinmasi uygun olacagindan (MKYS)
Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemine daha 6nceden tek kalemde girisi yapilan 6zellikli saglik
araclarinin, Tasinir Mal Ydnetmeliginin 13 iincli maddesinde belirtilen hiikiimler ¢ergevesinde;
Fiyat Tespit Komisyonu marifeti ile ara¢ i¢i biyomedikal donanimlarin degerleri belirlenerek,
biyomedikal dayanikli tasinir depoya “Diizeltme” giris ile veri girisi saglanmistir. Daha sonra
s0z konusu Ozellikli saglik araclarinin 6nceki toplam tasit bedelinden, ara¢ i¢i biyomedikal
donanimlar i¢in belirlenen deger diistiriildiikten sonraki kalan deger i¢in ayniyat dayanikli taginir
depoya “Diizeltme” cikis ve “Diizeltme” giris islemi ile yeniden kayit altina alinacaktir. Ilgili
saymanliga giris/¢ikis tasmir islem figleri gonderilecektir. Yeni alinacak ozellikli saglik
araglarinda ise; tasit bedeli ile tasit i¢i biyomedikal dayanikli tasinirlarin bedelleri, diizenlenen
faturada ayr1 ayr1 belirtilmeli ve MKY'S kayitlarinin yapilmasi gerekmektedir.

Soru: Saghk tesisi biinyesinde kullanilan tasitlarin Ulasim Araclar1 Ekranina veri girisleri
yapiliyor mu?

SIRA : 148
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.16.1. Ayniyat demirbas depoda kayith araglarin, MKYS/Ulasim Araglari/Demirbas
Ekrani'na veri girisleri yapilmis olmalidir.

AD.16.2. Hizmet alim1 sozlesmesinde belirtilen araglarin, MKYS/Ulasim Araglari/Hizmet Alim
Ekrani'na veri girisleri yapilmis olmalidir.

AD.16.3. Maliye Bakanlig1 TBS'ye (Kamu Tagitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi) genel biitce ve doner
sermaye  kaynaklt  araglarin  girisini  yapacak  personel  gorevlendirilmeli  ve
defterdarlik/malmiidiirliigiinden TBS giris sifresi alinmis olmalidir.

AD.16.4. MKYS/Ulasim araglar1 ekranina girisi yapilmis demirbas ve hizmet alim1 arag verileri
ile Maliye Bakanlig1 TBS (Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi) verileri uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde kullanilan demirbas araclar ile hizmet ve tasima amacl kiralanan araglarin
kontroliiniin saglanmasi, kullanim tiirlerine gore siniflandirilmasi, gerekli analizlerin
yapilabilmesi i¢in, MKYS Ulasim Araglari1 ekranina; ruhsat ve hizmet alimi s6zlesme bilgilerine
uygun olarak, arag¢ bilgileri ve teknik Ozelliklerinin girisinin yapilmis olmasi gerekmektedir.
Ayrica saglik tesisi biinyesinde kullanilan genel biitce ve doner sermaye kaynakli edinilen
demirbas ve hizmet alimi ara¢ verilerinin de, baghh bulunulan defterdarhik veya mal
miidiirligiinden alinacak sifre ile Maliye Bakanligit TBS’ye (Kamu Tasitlart Yonetim Bilgi
Sistemi) veri girislerinin yapilmasi gerekmektedir. MKYS Ulasim Araglar1 ekranina girisi
yapilmis demirbas ve hizmet araci verileri ile Maliye Bakanligi Kamu Harcama ve Muhasebe
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Bilisim Sistemi (KBS)/Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi’ndeki (TBS) verilerle uyumlu
olmalidir.
Demirbas ya da hizmet alim1 arac1 bulunmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:

20.03.2015 tarih ve 36385208.949.5461/524 sayili TKHK Mali Hizmetler Kurum Baskan
Yardimciligi’nin Tagitlarin MKYS Ulasim Araglar1 Ekranina Tanimlanmast Hk. Yazisi
Kurumumuz Kamu Hastaneleri Birlikleri ve baglh saglik tesislerinin envanter (demirbas)
kayitlarinda bulunan araglar ile hizmet amaglh kiralanan araglarin kontroliinlin saglanmasi,
kullanim tiirlerine gore siniflandirilmasi 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 Alimi1” ekranlar1 bilgi
girigine agilmig olup, s6z konusu ekranlara Karayolu Tasitlar Grubu 254-01 tasinir hesap
kodunda bulunan demirbas envanterindeki araclar ile hizmet amacl kiralanan araglarin; arag
tiirii, marka model, motor hacmi, kilometre, yakit tiirli, hizmet amaci, bulundugu yer, hizmet
alim ve garanti, trafige cikis tarihi, muayene, sigorta yili gibi bilgiler ve teknik 6zelliklerinin
girisinin yapilmasi gerekmektedir. Bu baglamda, Genel Sekreterlik ve bagl saglik tesisinin
envanter kayitlarinda bulunan araglar ile hizmet amaglh kiralanan araglarin, 6zelliklerinin ruhsat
bilgilerine uygun sekilde yazimiz ekinde yer alan MKYS Ulasim Araglar1 Kilavuzu’'nda
belirtilen talimatlar dogrultusunda girisleri yapilmalidir.

30.05.2016 tarih ve 74892797-220.06.02-10101 sayili Maliye Bakanligi Muhasebat Genel
Miidiirliigii’niin Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi (TBS) Hk. Yazisi

5018 sayili Kanun kapsamindaki kamu idareleri ile 16 Eyliil 2015 tarihli ve 29477 sayili Resmi
Gazetede yayimlanan "Genel Yonetim Mali Istatistikleri" konulu Muhasebat Genel Miidiirliigii Genel
Tebligi (Sira No: 46) ekinde yer alan diger kurumlarin, tasit yonetimi siirecinde kaynaklarini etkili,
ekonomik ve verimli kullanmasimi saglamak amaciyla, tasit envanterinin ¢ikarilmasi, takibinin
yapilmasi ile maliyetlerini izlemek {iizere karar mercilerine etkili karar desteginin verilmesi
hedeflenmektedir. Bu baglamda; s6z konusu Sistemi kullanacak kamu idaresi personelinin
yetkilendirilmesi gerekmekte olup; a) Raporlama ve konsolidasyon islemlerini yapmak iizere “Tasit
Kurum Kullanicis1”, b) Tasitlara iliskin veri giris islemleri i¢in “Tasit Veri Giris Gorevlisi”, rolleri
belirlenmistir. Bu cergevede; KBS {izerinde (www.kbs.gov.tr/TBS) yer alan TBS’de, tasit sahibi
harcama birimlerince gerekli verilerin girilmesi ve kurum bazinda raporlamalarin yapilabilmesi
amaciyla gorev yapacak personelin belirlenmesi gerekmektedir. Bu amacgla genel yoOnetim
kapsamindaki kamu idarelerinden; merkezi yonetim kapsaminda olanlar kendi muhasebe birimlerine,
mabhalli idareler ile ad1 gecen Teblig ekinde yer alan diger kurumlar mali istatistik yoniinden iligkili
olduklar1 muhasebe birimlerine, sosyal giivenlik kurumlar ise defterdarlik muhasebe miidiirliiklerine
resmi yaziyla bagvurmak suretiyle, Sistemi kullanacak personelin yetkilendirilmesini saglamalar1 ve
veri girislerini 31.07.2016 tarihine kadar tamamlamalar1 gerekmektedir.

Soru: Ayniyat dayanakh tasimir depoda kayith olan ancak, ayniyat dayamikh tasimr
niteliginde olmayan malzemelerin depo devirleri yapilmis mi?

SIRA : 149
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 17
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.17.1. Ayniyat dayanikli taginir depoda kayitli olan ancak, suan ayniyat dayanikli tasinir
niteliginde olmayan malzemelerin, uygun depolara devirleri yapilmis olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesisinin ayniyat dayanikli tasinir deposunda kayith olan ancak suan kod
degisikliklerinden dolay1r ayniyat dayanikli tasinir niteliginde olmayan malzemelerin (sedye,
yatak, tekerlekli sandalye, tibbi cihaz, cihazlara ait yedek pargalar, cerrahi el aletleri vb.),
ambarlar aras1 devir veya diizeltme islemi ile uygun depolara devirlerinin yapilmis olmasi
gerekmektedir. Karar Destek Sistemleri (Is Zekasi)/Kumanda Tablolari/Malzeme Kaynaklari
Yonetim Sistemi/Dayaniklt Tasmir Sorgulama ekranindan, ilgili parametreler doldurularak
ayniyat dayanikli tasinir depoda bulunmamasi gereken malzemelerin kontrolii yapilmalidir.

KAYNAK:

29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Tasmirlar Hakkinda Konulu Genel Yazi Dayanikli
Tasimir Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden gerceklestirilecek olan detay kayit bilgi girisleri ve
etiketleme faaliyetleri mevcut durumda stok kaydi bulunan ve tedarik edilen tiim dayanikli
tasinirlar icin uygulanacaktir. Anilan faaliyetlerin siirdiiriilebilirligi 6nem arz etmektedir. Bu
faaliyetler kapsaminda kayit dist olan dayanikli tasmirlar, Tasmir Mal Yonetmeliginin ilgi
maddelerinde (1-12-18) yer alan hiikiimlere istinaden Tasmir Kayit ve Kontrol Yetkilileri
(demirbas ambar sorumlulari) tarafindan kayit altina alinacaktir. Yine bu faaliyetler kapsaminda
sarf niteliginde (150 tasinir hesap kodlarinda) kayit altina alinmis olan biyomedikal tiir ve tanim
listelerinde yer alan kayitlarin ve/veya hatali kayitlarin bulunmasi durumunda ise Tasimir Mal
Yonetmeligi'nin 27. Maddesinin hiikiimlerine istinaden Tasinir Kayit ve Kontrol Yetkilileri
(demirbas ambar sorumlular) tarafindan diizeltme kayitlar1 yapilacaktir.

Soru: Ayniyat dayamikh tasinirlarin iizerinde, tasimir bilgilerini gosteren etiketler mevcut
mu?

SIRA : 150
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.18.1. Ayniyat dayanikli tasinirlarin {izerinde; tasinirin adi, sicil veya kiinye numaralarini
gosteren giincel etiketler bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Giris kaydi yapilan dayanikli tasiirlara, tasinir kayit yetkilisi tarafindan bir sicil numarasi
verilir. Bu numara yazma veya etiket yapistirma suretiyle tasinirin tizerinde kalici olacak sekilde
belirtilmek zorundadir. Ayniyat demirbas depo envanterinde kayitli bulunan ve tasinir teslim
belgesi (zimmet fisi) ile kullanima verilen tasinirlarin tizerinde, MKYS’de kayithh malzeme adi,
sicil veya kiinye numaralarini gosteren etiketler mevcut olmalidir.
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KAYNAK:

Dayanikli tasimirlarin numaralanmasi: MADDE 36 —

(1) Giris kaydi yapilan dayanikli taginirlara, tasinir kayit yetkilisi tarafindan bir sicil numarasi
verilir. Bu numara yazma, kazima, damga vurma veya etiket yapistirma suretiyle tasinirin
iizerinde kalici olacak sekilde belirtilir. Fiziki veya kullanim &zellikleri nedeniyle
numaralandirilmas1 miimkiin olmayan tasinirlara bu iglem uygulanmaz.

(2) Sicil numarasi ii¢ grup rakamdan olusur. Birinci grup rakam, tagmirin Dayanikli Taginirlar
Defterinde ayrintili izlenmek lizere kaydedildigi tasinir kodundan; ikinci grup rakam, tasinirin
giris kaydedildigi yilin son iki rakamindan; ii¢lincii grup rakam ise taginira verilen giris sira
numarasindan olusur.

Soru: Ayniyat depo alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?

SIRA : 151
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO : 19

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.19.1. Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz, borular (atik su, kalorifer vb.) yalitilmisg
olmalidir.

AD.19.2. Malzemelerin, duvar ve zemin ile temas1 bulunmamali, raf sistemleri, devrilmeye kars1
sabitlenmis olmalidir.

AD.19.3. Haserelere kars1 onlemler alinmali ve diizenli olarak ilaglanmalidir.
AD.19.4. Hastane ihtiyacini karsilayacak yeterlilige sahip olmalidir.
AD.19.5. Gilincel malzeme yerlesim listesi ve krokiler bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Malzeme giivenligini etkileyecek depo alanlari fiziki kosullarinin uygun olmasi gerekmektedir.
Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz olmalidir. Atik su ve kalorifer gibi borularin
goriilmeyecek sekilde kapatilarak yalitimi saglanmalidir. Tasinirlarin nemlenme ve 1slanmaya
karsi, duvar ve zeminle temas1 bulunmamalidir. Raflarin devrilmeye karsi, birbiri ile ve duvara
sabitlenmis olmas1 gerekmektedir. Kap1 ve pencere camlart kirik olmamali, sineklik vb. gibi
onlemler alinmali ve diizenli olarak ilaclanmalidir. Depolar, hastane ihtiyacim1 karsilayacak
biiyiiklik ve yeterlilikte olmalidir. Malzeme karisikli§inin 6nlenmesi ig¢in, giincel malzeme
yerlesim listesi ve depo raf krokileri bulunmalidir.

KAYNAK:

Sorumluluk: MADDE 5 —

(1) Harcama yetkilileri tasinirlarin etkili, ekonomik, verimli ve hukuka uygun olarak
edinilmesinden, kullanilmasindan, kontroliinden, kayitlarinin bu Yonetmelikte belirtilen esas ve
usullere gore saydam ve erisilebilir sekilde tutulmasini saglamaktan sorumludur. Harcama
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yetkilileri taginir kayitlarinin bu Yonetmelik hiikiimlerine uygun olarak tutulmasi ve tagmir mal
yonetim hesabinin hazirlanmasi sorumlulugunu tasmir kayit yetkilileri ve tasinir kontrol
yetkilileri araciligiyla yerine getirir.

(2) Harcama yetkilileri, tasimirlara iligkin islem ve kayitlarin usule uygun olarak yapilip
yapilmadigini kontrol etmeye veya ettirmeye; kasit, kusur veya ihmal sonucu kirilan, bozulan
veya kaybolan tasinirlarin ilgililerden tazmini i¢in gerekli islemleri yapmaya veya yaptirmaya
yetkilidir.

(5) Tasmirlarin muhafazasindan ve yonetilmesinden sorumlu olanlarin, gerekli tedbirlerin
alinmamas1 veya 0zenin gosterilmemesi nedeniyle taginirin kullanilmaz hale gelmesi veya yok
olmas1 sonucunda sebep olduklari kamu zararlar1 hakkinda, 27/9/2006 tarihli ve 2006/11058
sayili Bakanlar Kurulu Karari ile yiiriirliige konulan Kamu Zararlarinin Tahsiline iliskin Usul ve
Esaslar Hakkinda Yo6netmelik hiikiimleri uygulanir.

Soru: Depolarin giivenligi icin, gerekli 6nlemler alinmis mi?

SIRA : 152
BOLUM ADI : AYNIYAT DEPO
BOLUM SIRA NO :20

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

AD.20.1. Hirs1zliga kars1 (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmis olmalidir.

AD.20.2. Yangin tehlikesine kars1 (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli tedbirler
alimis olmalidir.

AD.20.3. Su basmas1 ve sel felaketlerine kars1 (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli
diizenlemeler yapilmis olmalidir.

AD.20.4. Elektrige bagli 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 i¢in gerekli kamera
sistemleri ve demir parmaklik vb. gibi dnlemler alinmalidir. Yangin tehlikesine kars1t merkezi
sondiirme sistemleri, yangin tiipleri gibi onlemler bulunmalidir. Su basmasi ve sel felaketlerine
kars1 bariyer, logar, tahliye kanallar1 gibi 6nlemler alinmalidir. Elektriksel glivenlik agisindan
priz ve anahtarlar kirik, kablolar agikta olmamalidir.

KAYNAK:

Tasinir kayit yetkilileri ve tasinir kontrol yetkilileri: MADDE 6 —
(4) Tasinir kayit yetkililerinin gérev ve sorumluluklari asagida belirtilmistir.
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d) Tasinirlarin yangina, 1slanmaya, bozulmaya, ¢alinmaya ve benzeri tehlikelere kars1 korunmasi
icin gerekli tedbirleri almak ve alinmasini saglamak.

e) Ambarda ¢alinma veya olaganiistii nedenlerden dolayr meydana gelen azalmalari harcama
yetkilisine bildirmek.

1) Ambarlarinda kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlikleri nedeniyle meydana gelen kayip ve
noksanliklardan sorumlu olmak.

KLINIK MUHENDISLIK
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SORU: Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluk alanlarinda kullanilan
yazilimlar Kayit Tescil Sistemi (KTS)’nde KMBYS olarak aktif mi?

SIRA : 153
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.1.1. Klinik Miihendislik Hizmetleri gorev ve sorumluluklar1 alaninda kullanilan yazilimlar
Kayit Tescil Sistemi’nde KMBYS olarak aktif olmalidir. (Yazilim sadece ariza bildirimi
amaciyla kullaniliyorsa saglik tesisi bu sorudan muaf tutulacaktir)

KM.1.2. KMBYS iizerinden diizenlenen istem belgelerinde bulunan malzeme tanimi MKYS
Malzeme Tanimi ile uyumlu olmalidir.

KM.1.3. KMBYS hizmet alimlarmin kontrol teskilatinda en az 1 klinik miihendislik hizmetleri
personeli bulunmalidir.

ACIKLAMA:
Klinik Miihendislik Hizmetleri kapsaminda bakim, onarim, kalibrasyon hizmetlerinin takibi,
envanter yonetimi alanlarimin tamaminda kullanmilan yazilimlarin uygunluk belgesi kontrolii
esastir. Miikerrer kayitlarin onlenmesi, is ylikiinlin azaltilmasi ve kontrollii bilgi akisinin
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, sadece ariza bildirimi amaciyla
kullanilan yazilim/bilgi yonetim sistemleri bu sorudan muaf tutulmalidir.

Bakilacak unsur kontrol edilirken kayittescil.saglik.gov.tr adresinin diger yazilimlar kisminda
ilgili yazilimm KMBY'S alaninda aktif olup olmadig1 kontrol edilir.
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KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Ydnetim Sistemi) iizerinden diizenlenen istem belgelerinde
bulunan malzeme tanim1 MKY'S Malzeme Tanimi ile uyumlu olmalidir.

Saglik tesisinde KMBYS (Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemi) kullanilmasi durumunda
kontrol teskilatinda en az 1 klinik miithendislik hizmetleri personeli bulunmalidir.

KAYNAK:

20.09.2013 tarih ve 809 sayil1 Klinik Miihendislik Bilgi Yonetim Sistemleri konulu genel yazi,
29.11.2013 tarih ve 4608 sayili Klinik Mihendislik Bilgi Yonetim Sistemleri Entegrasyon
Basvurular1 konulu genel yazi.

07.07.2015 tarih ve 11756578 sayil1 Saglik Bilgi Sistemleri konulu 2015/17 Genelgesi.

13.08.2015 tarih ve 12658043 sayili Saghk Bilgi Yonetim Sistemleri Klinik Miihendislik
Hizmetleri Yonetimsel Uygunluk Degerlendirmesi Hakkinda konulu yazi.

SORU: Biyomedikal dayanikh tasiirlarin iizerinde, MKYS’ de yer alan bilgilerin oldugu
kare kodu iceren etiket mevcut mu?

SIRA : 154
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.2.1. Kullanima verilen tiim biyomedikal dayanikli taginirlarin tizerinde, MKYS de yer alan
bilgilerin oldugu kare kod iceren etiket olmalidir.

KM.2.2. Dayanikli tasinirlar iizerinde bulunan kare kod igeren etiketler, kare kod etiket
okutucular ile okutuldugunda gelen bilgiler dayanikli taginir bilgileri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Her biyomedikal dayanikli tasinira MKYS {izerinden tiir-tanim-kullanim yeri-brang-marka
bilgilerinin sisteme girilmesi ile birlikte tekil bir kiinye numarasi atanir. Kiinye numarasi
olusturulan dayanikli tasinirlarla ilgili bu bilgilerin ve kiinye numarasinin bulundugu kare kod
olusturulur. Bu kare kodun iizerinde bulundugu etiket, ilgili dayanikli tasinirin iizerinde
bulunmalidir. Bu etiketlerin icerdigi bilgiler cihaz bilgileri ile uyumlu olmalidir.

KAYNAK:
18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Taginir Mal Y 6netmeligi

“Dayanikl1 taginirlarin numaralanmasi

MADDE 36 — (1) Giris kayd: yapilan dayanikli taginirlara, tasinir kayit yetkilisi tarafindan bir
sicil numarasi verilir. Bu numara yazma, kazima, damga vurma veya etiket yapistirma suretiyle
tasinirin lizerinde kalic1 olacak sekilde belirtilir. Fiziki veya kullanim o6zellikleri nedeniyle
numaralandirilmasit miimkiin olmayan tasinirlara bu islem uygulanmaz.
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(2) Sicil numarasi {i¢ grup rakamdan olusur. Birinci grup rakam, tasimirin Dayanikli Tasimirlar
Defterinde ayrintili izlenmek tlizere kaydedildigi tasinir kodundan; ikinci grup rakam, tasinirin
giris kaydedildigi yilin son iki rakamindan; ii¢lincii grup rakam ise tasinira verilen giris sira
numarasindan olusur.”

01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Yonelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasinir Mal Yénetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Yonetimi Faaliyetleri

“Biyomedikal Depo Yo6netimi

1. Depo kaydi yapilmamis veya zimmet islemi uygulanmamis biyomedikal dayanikli taginirlarin
saglik hizmet sunumunda kullanilmasi, devredilmesi, teknik hizmete ve emanete verilmesi
engellenmeli; bu taginirlarin klinik, servis, ameliyathane gibi saglik hizmet sunum alanlarinda
kullanimindan 6nce depo kaydi ve zimmet islemi yapilmalidir.

2. Envanterde kayith veya hizmet alimi yoluyla edinilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin,
goriiniir en az bir ylizeyine, MKYS kiinye numarast ve kare kodunun yer aldigi etiket
ilistirilmelidir.

3. Biyomedikal dayanikli tasinirlar 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 gergeklestirilmelidir.”

SORU: MKYS' de Dayamikhh Tasimir Envanter Yonetimi Ekram iizerinden girilen veri
girisleri dogru sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 155
BOLUM ADI : KLINiIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.3.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis,
ameliyathane, yogun bakim, goriintilleme, sterilizasyon, O6zellikli {initeler, ilag hazirlama
iiniteleri) bulunan biyomedikal dayanikli tagiirlarin, MKYS' de Dayanikli Tasinir Envanter
Yonetimi Ekrani tizerinden girilen idari ve teknik veri girigleri dogru sekilde yapilmalidir.

KM.3.2. Evde saglik kapsaminda hastaya kullanima verilen biyomedikal dayanikli tasmirlarin
kullanim yeri bilgisi "evde saglik" olmalidir.

KM.3.3. Biyomedikal Tasimir Kayit Yetkilisine zimmetli, aktif kullanimda biyomedikal
dayanikl taginir olmamalidir.

220/ 263




ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin dogru ve etkin ydnetiminin
saglanmasi i¢in tekil terminoloji ile kayit altina alinmasi1 gerekmektedir. Bu tekil terminolojinin
saglanmasi i¢in Dayanikli Tasinir Envanter Yonetimi Ekrani iizerinden girilen veri girisleri (tiir-
tanim-kullanim yeri-brang-marka bilgileri) dogru sekilde yapilmalidir.

Evde saglik kapsaminda hastaya kullanima verilen biyomedikal dayanikli tagiirlarin kullanim
yeri bilgisi Dayanikli Tasinirlar konulu genel yazinin Ek Cihaz Durum Aciklamalar1 kisminda
yer aldig1 sekilde “evde saglik” olmalidir.

Biyomedikal Tasinir Kayit Yetkilisine zimmetli, aktif olarak kullanilan biyomedikal dayanikli
tasiir olmamalidir.

KAYNAK:
07.03.2017 tarih ve 40872357 barkod numarali Dayanikli Tasinirlar konulu genel yazi

29.11.2013 tarih ve 4605 sayil1 Dayanikli Tasiirlar Hakkinda konulu genel yazi

SORU: MKYS' de Dayanikh Tasimir Hizmet Alim Ekram iizerinden girilen veri girisleri
dogru sekilde yapiliyor mu?

SIRA : 156
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.4.1. Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (acil, poliklinik, laboratuvar, servis,
ameliyathane, yogun bakim, goriintilleme, sterilizasyon, O6zellikli {niteler, ilag hazirlama
initeleri) bulunan biyomedikal dayanikli taginirlarin MKYS' de Dayanikli Taginir Hizmet Alim
Ekrani iizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.

KM.4.2. MKYS Dayanikli Tasinir Hizmet Alim Ekrani' ndaki veriler ile TSIM' e kayith
Verimlilik Yerinde Degerlendirme Rehberi'nde detayr belirtilen 14 farkli biyomedikal cihazin
verileri uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde bulunan hizmet alim biyomedikal dayanikli tasmirlarin dogru ve etkin
yonetiminin saglanmasi i¢in tekil terminoloji ile kayit altina alinmasi gerekmektedir. Bu tekil
terminolojinin saglanmasi i¢in Dayanikli Taginir Hizmet Alim iizerinden girilen veri girisleri
(hizmet tiirii-tiir-tanim-kullanim ~ yeri-brang-marka-model-seri no-tliretim yili-tedarik tiirii-
sOzlesme tarihi- tedarik¢i vergi no- sorumlu kurum personeli) dogru sekilde yapilmalidir.

MKYS Hizmet Alim Ekran’ ndaki cihaz veri girisleri ile TSIM deki asagida belirtilen
biyomedikal cihaz sayilarinin uyumlu olmasi gerekmektedir.
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S.NO TSIiM ADI

Konvansiyonel Rontgen, Dijital Rontgen, Seyyar Rontgen
USG, Doppler USG, Ekokardiyografi
Bilgisayarli Tomografi

MR

Kemik Dansitometre

Mamografi

Anjiyografi

Kemoterapi Hazirlama Cihazi

Lineer Accelerator

CT Simiilator

Brakiterapi

Gamma Kamera

SPECT-CT

PET-CT/PET
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SORU: Tedarik edilen biyomedikal dayanikh tasinir ve tiiketim malzemelerine yonelik
muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim tutanaklari uygun sekilde diizenleniyor mu?

SIRA : 157
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.5.1. Hizmet alimi haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin
muayene - kabul ve teslim tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim
personeli ve/veya Biyomedikal Kayit Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.

KM.5.2. Temin edilen biyomedikal tiiketim malzemelerinin teslim tutanaklarinda en az bir
Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Depo Tasinir Kayit Yetkilisi komisyon
iyesi olmalidir.

KM.5.3. 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 Yetkilisi
komisyon iiyesi olmalidir.

ACIKLAMA:

Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Depo Tasmir Kayit
Yetkilisi, tedarik edilen malzemenin saglik tesisi igerisindeki yonetimini saglayacak olan ve
biyomedikal dayanikli tasinirlar ile tiiketim malzemeleri hakkinda teknik bilgiye sahip olan
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personeldir. Bu personelin tedarik edilen biyomedikal dayanikli tasinir ve tiiketim malzemelerine
yonelik muayene - kabul, hizmeti ifa ve teslim islemleri sirasinda gorevlendirilmesi
gerekmektedir. Son 5 islem ve 6rneklem usulii segilen gegmise doniik 5 isleme muayene kabul
ve hizmeti ifa tutanaklari kontrol edilmelidir.

KAYNAK:
19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yayinlanan hizmet alimlar1 muayene ve kabul
yonetmeligi,

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yaymlanan mal alimlari muayene ve kabul
yonetmeligi,

19.12.2002 tarih ve 24968 sayili resmi gazetede yaymlanan danigmanlik alimlari muayene ve
kabul yonetmeligi,

04.03.2009 tarih ve 27159 sayili resmi gazetede yayinlanan yapim isleri muayene ve kabul
yonetmeligi

“Muayene ve kabul komisyonlariin kurulusu

Madde 5- Muayene ve kabul komisyonlari, yetkili makam tarafindan, biri bagkan olmak iizere en
az U¢ (3) kisiden olusturulur. Hizmetin 6nemi ve 06zelligi dikkate alinarak komisyonun iiye
sayisi, toplam say1 tek olmak lizere yeteri kadar arttirilabilir.

Bu komisyonlarda gorevlendirilecek olanlarin tamaminin danigmanlik konusu hizmetin uzmani
olmas1 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 kullanmic1 ve teknik personel egitimleri
veriliyor mu?

SIRA : 158
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.6.1. Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikli taginirlarin kullanici egitimi
verildigine dair kayitlar ilgili birimlerde / egitim birimlerinde bulunmalidir.

KM.6.2. Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde calisan personele verilen teknik servis
egitimlerinin dokiimanlar1 bulunmali, katilimcilara ait kayzitlar ilgili birimde olmalidir.

ACIKLAMA:
Saglik tesislerinin Egitim Birimleri ve Klinik Miihendislik Birimlerinin birlikte organize ettigi
kullanic1 egitimleri diizenlenmelidir. Bu egitimler biyomedikal dayanikli taginir kullanicilarinin
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degismesi durumunda ve yeni ise baslayislarda tekrarlanmalidir. Yeni tedarik edilen biyomedikal
dayanikl tasinirlara ait egitimler ise firma tarafindan da verilebilir. Egitim kayitlar1 egitim alan
personelde, egitim biriminde ve klinik miihendislik biriminde bulunmalidir. Klinik Miihendislik
Birimleri ayrica bu egitimlere ait egitim dokiimanlarini da bulundurmalidir.

Saglik tesisi tarafindan tedarik edilen biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik teknik servis
egitimleri ilgili firma tarafindan Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde calisan personele
verilmelidir. Bu egitime ait kayitlar ve dokiimanlar Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde
bulunmalidir.

KAYNAK:

19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Miihendislik hizmetleri hakkinda konulu genel yazi.

“D. 1. Insan Kaynaklar1 Yonetim Faaliyetleri

Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimi, insan kaynaklar1 yonetim faaliyetleri kapsaminda
sozlesmeli ve kadrolu teknik personelin (miihendis, tekniker, teknisyen), kullanicilarin (saglik
personeli, saglik destek personeli gibi) biyomedikal cihazlar ile ilgili egitim planlamalarini, is
emri yonetimi ve personel performans degerlendirme faaliyetlerini gergeklestirir.”

SORU: Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim Sorumlularina verilen egitimlere yonelik;
egitim plany, icerigi ve katihmcilar hakkinda dokiimanlar mevcut mu?

SIRA : 159
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.7.1. 1l Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan, saglik
tesislerindeki Klinik Miihendislik hizmetleri sorumlularina Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri
Kilavuzu ve diger mer'i mevzuatlar hakkinda egitim verilmelidir.

KM.7.2. 11 Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan, saglik
tesislerindeki Klinik Miihendislik hizmetleri sorumlularma ulusal standartlar ve diger mer'i
mevzuatlar hakkinda egitim verilmelidir.

ACIKLAMA:

Il Saghk Miidirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan, saglk
tesislerindeki Klinik Miihendislik birim sorumlularina Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri
Kilavuzu, Tibbi cihazlarin Test, Kontrol ve Kalibrasyonu Hakkindaki Yonetmelik hakkinda
egitim verilmelidir.

Il Saghk Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan, saglk
tesislerindeki Klinik Miihendislik Hizmetleri birim sorumlularina ISO 9001, TS 17020, TS
17025, TS 13703, TS 12426 teknik servis standartlari, tibbi cihaz satis reklam ve tanitim
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yonetmeligi, tibbi cihaz yonetmeligi, tibbi cihazlarin mkys kayitlar1 ve titubb/iits tebligi hakkinda
egitim verilmelidir.

KAYNAK:

06.12.2016 tarih ve 1196 sayili Uluslararas1 Standartlara Erisim Yetkisi Hakkinda konulu genel
yazi.

“Saglik tesislerimizde yiiriitiilen hizmetlere yonelik, metroloji faaliyetleri, teknik hizmetler,
kalite sistemleri, bilisim sistemleri gibi bircok alanda kullanilan uluslar arasi standartlarin
edinimine ihtiya¢ duyulmaktadir. Diinya Bankasi finansman destegi ile Kurumumuz tarafindan
yuriitilen “Kamu Hastanelerinde Yenilik¢i Saglik Yonetimi Projesi” kapsaminda Tiirk
Standartlar1 Enstitiisti (TSE) tarafindan yayimlanan standartlara erisim yetkisi edinilmistir.

Tedarik Planlama, Stok ve Lojistik Yonetimi Daire Bagkanligi’ nin koordinasyonunda Il Saglik
Miidiirliiklerinde gorevli Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim Sorumlularma erisim yetkisi
tanimlanmistir. Buna gore Birim Sorumlularimin MKYS kullanic1 adi ve sifresi ile
http://sbu2.saglik.gov.tr/spp/ internet adresinden giris yaparak standart talebinde ve standart
erisiminde bulunabileceklerdir.”

SORU: Biyomedikal dayamkh tasiirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit
altina alimyor mu?

SIRA : 160
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.8.1. Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli tasinirlarin aktif, pasif ve arizada kalma
stireleri kayit altina alinmalidir.

KM.8.2. Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’ de giincel
olmaldir.

ACIKLAMA:
Saglik tesisinde kullanilan tiim biyomedikal dayanikli taginirlarin cihaz bazli ariza bildirimleri,
arizada kalma siireleri ve yapilan onarim iglemleri ile ilgili evraklar tutulmalidir.

Biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizali olma durumlarina yonelik bilgiler
MKYS’ de giincel olmalidir.

KAYNAK:
19.07.2013 tarih ve 3161 sayil1 Klinik Mithendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi.
“C. Biyomedikal Teknoloji Y6netimi Faaliyetleri
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http://sbu2.saglik.gov.tr/spp/

Biyomedikal teknolojilerin temelinde yer alan ve ii¢ kistmdan olusan biyomedikal teknolojilerin
mevzuat ve uluslararasi standartlar ¢ergevesinde siirdiiriilebilir yonetim faaliyetlerini kapsar.
Biyomedikal teknoloji yonetimi faaliyetleri kapsamindaki ¢alisma alanlart;
a. Dayanikli tagimir niteligindeki tibbi cihaz ve biyomedikal teknolojiler
b. Biyomedikal teknoloji kaynakli tibbi ve tehlikeli atik olusturan cihaz ve sistemler
c. Biyomedikal teknolojilerin siirdiiriilebilir hizmet saglamalar1 i¢in kullanilan tibbi gaz
sistemleridir.
Biyomedikal teknoloji yonetim faaliyetleri kapsaminda yerine getirilecegi destek saglayacagi ana
faaliyetler sekiz baglikta listelenmistir. Bu faaliyetler kurumun ve/veya Kamu Hastaneleri
Birliginin uygun gordiigii strateji ve program cercevesinde gerceklestirilir.
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 gozetim, geri gekme ve risk yonetim faaliyetleri
i. Teknoloji parki yonetim ve performans raporlama faaliyetleri”
29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Tasinirlar Hakkinda konulu genel yazi

il N N

SORU: Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanmikh tasmirlarin %95 aktif ¢aliyma
(uptime) siireleri ile ilgili hiikiimler sozlesmelerde mevcut mu?

SIRA : 161
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.9.1. S6zlesme (bakim, onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin %95
aktif caligma (uptime) siireleri ve bu ¢alisma siiresinin altina diistiigli durumlarda uygulanacak
madde/maddeler s6zlesme dokiimanlarinda (idari veya teknik sartnamede) bulunmalidir.

KM.9.2. Satin alinan biyomedikal dayanikli tasinirlarin garanti sozlesmelerinde %95 aktif
calisma (uptime) stireleri ile ilgili hiikiimler bulunmalidir.

KM.9.3. S6zlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma
stireleri kayit altina alinmalidir.

ACIKLAMA:

Aktif caligma siiresi, bir cihazin belirli bir periyotta toplam kullanilabilecegi slireden arizada
kaldig1 siirenin ¢ikartilmasiyla elde edilir. Soézlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli
taginirlarin aktif calisma siiresinin toplam siireye oran1 %95 olmalidir. Bu oranin belirlenebilmesi
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icin her biyomedikal dayanikli tasinirin arizada kaldigi siire yazilim/bilgi yonetim sistemleri
iizerinde veya matbu formda kayit altina alinmalidir.

Hizmet alim ve teknik hizmet s6zlesmesi olan biyomedikal dayanikli tasinirlarda aktif ¢aligma
stiresi oraninin %95’in altinda olmasi durumunda tedarikgilere s6zlesme hiikiimlerince yaptirim
uygulanir. %95 in altina disiildigii durumlarda uygulanacak madde/maddeler sodzlesme
dokiimanlarinda (idari veya teknik sartnamede) bulunmalidir.

KAYNAK:
01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayili Stok Uygulamalarina Y o6nelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasmir Mal Yonetimi Hastane Eczacihigi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Y o6netimi Faaliyetleri

“Performans ve Verimlilik Yo6netimi
1. Biyomedikal dayanikli taginirlarin aktif ¢aligabilirlik siiresi takip edilmelidir.”

SORU: Saghk tesislerinde biyomedikal dayamikh tasimirlarin arizalanmasi durumunda
Biyomedikal Dayamikh Tasmnirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimati
kullaniliyor mu?

SIRA : 162
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.10.1. Biyomedikal dayamikli  tasinirlarin  arizalanmast  durumunda Biyomedikal
Dayanikli Taginirlarin  Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimatina uygun islem
yapilmalidir ve kullanicilar bu konuda bilgilendirilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli tasinir kullanilamaz durumda oldugunda
(arizalandiginda, ¢alistirilamadiginda vb.) ilgili birimdeki kullanicinin yapmasi gerekenlerle ilgili
yazili bir diizenleme, bir is akist bulunmalidir. Bu diizenlemelerde ilgili personelin 6nce elektrik
prizi kontrolii, cihazin ¢alistirilip ¢alistirilmadigiin kontrolii gibi teknik servise haber vermeden
once yapmasi gerekenler, sonrasinda problemin devam etmesi halinde iletisime ge¢cmesi gereken
birim bilgileri bulunmalidir.
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SORU: Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara verilen
biyomedikal dayanikh tasinirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitap¢ik, kullanim kilavuzu
vb. yazil dokiiman mevcut mu?

SIRA : 163
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.11.1. Saglik 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 taginirlarin kullanimina yonelik brosiir, kitap¢ik, kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman
ilgili servislerde bulunmalidir. Biyomedikal dayanikli taginirlar bu kapsamda hastalara kullanima
verilecegi durumlarda kullanicilar bilgilendirilmeli ve bu yazili dokiimanlar kullanicilara
verilmelidir. Evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara biyomedikal dayanikli tasinir
vermeyen saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

SORU: Biyomedikal dayamikhh tasmmirlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin
uygulanmasina iliskin biyomedikal tiir bazh yilhik plan mevcut mu?

SIRA : 164
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.12.1. Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli tasinirlar i¢in s6z konusu islemleri ile
ilgili y1llik plan yapilmis olmalidir.

KM.12.2. Olgiimlemeye (metroloji) tabi biyomedikal dayanikli tasinirlar igin s6z konusu
islemleri ile ilgili y1llik plan yapilmis olmalidir.

ACIKLAMA:
Periyodik teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli taginirlarin s6z konusu islemler ile
ilgili yillik planlar1 yapilmalidir.

SORU: Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin veri girisleri Biyomedikal Teknik
Hizmet Yonetimi Ekraninda yapiliyor mu?

SIRA : 165
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BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.13.1. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Y 6netimi
ekraninda yer alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmalidir.

KM.13.2. Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura icerigi 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 Yonetim Ekranmna girilen islem tutar1 ile TDMS 740.06.16.02.01
“Bakim Onarim Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.

KM.13.5. Teknik Hizmet Yonetim Ekranina girilen "Ariza Sonrasi Olgiimleme Hizmeti ve
Periyodik Olciimleme Hizmeti "toplam islem tutar1 ile TDMS 740.06.16.02.02 * Olg¢iimleme
Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.

ACIKLAMA:

Teknik hizmet alim siireci, bir prosediir ¢ercevesinde, tekil terminoloji ile hizmet yeterliliginin
saglandig bir siire¢ olmalidir. Bu kapsamda biyomedikal dayanikli tasinirlar i¢in alinan tiim
teknik hizmetlere ait fatura iceriklerinin Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer
alan teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmas1 gerekmektedir.

Teknik hizmet faturalari teknik hizmet alinan dayanikli tasinira ne tiir bir teknik hizmet
alindigimi, ilgili cihaz / cihazlarin kiinye numarast bilgisini, islem bas1 fiyatlandirmay1
icermelidir. Faturada bulunan bu bilgiler Biyomedikal Teknik Hizmet YOnetim Ekranina
eksiksiz kaydedilmelidir.

Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetim Ekranina bakim/onarim/kurulum/sokiim/yiikseltme gibi
islemler i¢in girilen toplam islem tutar1 ile TDMS 740.06.16.02.01 “Bakim Onarim Giderleri”
hesap kodu ile esit olmalidir.

Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetim Ekranina girilen dl¢limleme giderlerinin toplam islem
tutar1 ile 740.06.16.02.02 “ Ol¢iimleme Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.

KAYNAK:
29.11.2013 tarih ve 4605 sayil1 Dayanikli Tasimirlar Hakkinda konulu genel yazi
“2. Biyomedikal Teknik Hizmet Y 6netim Ekrani
Biyomedikal teknoloji niteligindeki cihaz ve sistemlere yonelik tedarik edilen teknik hizmetlere
ait bilgiler Biyomedikal Teknik Hizmet Ekrani iizerinden sisteme girilecektir. Bu teknik
hizmetler 6 ana baslikta toplanmis ve sistem iizerinden farkli varyasyonlari ile 26 hizmet
sinifinda tanimlanmustir.

1. Bakim hizmetleri

229 /263



Onarim hizmetleri
Olciimleme hizmetleri
Kurulum / s6kiim hizmetleri
Yenileme hizmetleri
6. Bilgi yonetim hizmetleri
Boylece biyomedikal dayanikli taginira uygulanan tiim teknik faaliyetler kayit altina alinacak ve
teknik hizmetlere bagl gizli maliyetler kontrol altina alinmig olacaktir.”

S 5= £

SORU: Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikh tasinirlara ait kiinye numaralari
teknik servis formlarinda yer aliyor mu?

SIRA : 166
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.14.1. Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli taginirlara
ait kiinye numarasi bulunmalidir.

KM.14.2. Olgiimleme (metroloji) raporlarinda dl¢iimleme yapilan biyomedikal dayanikli
taginirlara ait kiinye numarast bulunmalidir.

ACIKLAMA :

Her bir biyomedikal dayanikli taginira uygulanan teknik hizmet MKY'S” den her bir biyomedikal
dayanikli taginir i¢in tekil iiretilen kiinye numaralar: ile takip edilir. Bu biyomedikal dayanikli
tasinirlara yapilan teknik hizmetin takip ve analizinin yapilabilmesi i¢in dl¢limleme raporlart ve
servis formlari lizerinde miidahalenin yapildigi biyomedikal dayanikli tasinirin kiinye numarasi
yer almalidir. Son 5 islem ve 6rneklem usulii secilen gegmise doniik 5 islemin teknik hizmet
formlar1 kontrol edilmelidir.

SORU: Saghk tesisi disindan aliman biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince
hizmeti sunan Kisilere saghk tesisi ilgili personeli tarafindan refakat ediliyor mu?

SIRA : 167
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.15.1. Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti
sunan kisilere klinik miihendislik hizmetleri birim personeli tarafindan refakat edildigine iliskin
kayitlar bulunmalidir.

ACIKLAMA:
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Saglik tesisi disindan alinan biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan
kisilere kurum personeli tarafindan refakat edilmelidir. Refakat edecek personel tercihen teknik
hizmet personeli olmalidir. Ancak saglik tesisinin yeterli personeli olmamasi durumunda ilgili
cihazin zimmetli oldugu kisi, cihazin bulundugu servisin sorumlu saglik personeli gibi kisiler
refakat edebilir. Kurum personelinin hizmeti sunan kisilere refakat ettigine iligkin rapor/form
iizerinde kayit altina alma imkani bulunmamasi durumunda ise hizmeti sunan kisiler ve ilgili
kurum personelinin imzalarinin bulundugu tutanaklar diizenlenmelidir.

SORU: Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda yapilan islemler mevzuata uygun
yapiliyor mu?

SIRA : 168
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO : 16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.16.1. Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin 6l¢imleme islemleri
(standart, parametre, rapor ve etiket icerikleri) mevzuata uygun olmalidir.

KM.16.2. Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin = 6l¢iimleme
islemlerini gerceklestiren personel niteligi mevzuata uygun olmalidir.

KM.16.3. Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin 6l¢iimleme islemleri
kapsaminda kullanilan referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizér gibi) niteligi mevzuata
uygun olmalidir.

ACIKLAMA :

Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri sonucunda diizenlenen her rapor ve etiket kilavuzun Ek-
I’inde belirtilen format ve gereklerine uygun olmalidir. Ayrica biyomedikal metroloji faaliyetleri
kapsaminda c¢alistirilan 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.

SORU: Biyomedikal insan kaynaklari sistemine veri girisi yapiliyor mu?

SIRA : 169
BOLUM ADI : KLINIK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
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KM.17.1. Klinik Miihendislik Hizmetleri personelinin (hizmet alim personeli de dahil olmak
iizere) verileri Biyomedikal Insan Kaynaklar1 Sistemine girilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde Klinik Miihendislik Hizmetleri alaninda ¢alisan (kadrolu, hizmet alim)
personelinin Biyomedikal Insan Kaynaklar1 Yonetim Platformu iizerinden veri girislerinin
yapilmas1 gerekmektedir.

KAYNAK:
30.01.2017 tarih ve 38218639 barkod numarali Klinik Miihendislik Hizmetleri Insan Kaynag
Calismasi1 konulu genel yazi.

SORU: Klinik Miihendislik Hizmetleri'ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallari
belirlenmis mi?

SIRA : 170
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :18

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.18.1. Klinik Miihendislik Hizmetleri'ne iliskin mevzuata uygun olusturulacak organizasyon
yapisinda saglik tesisi, 11 Saglik Miidiirliigii ve Kamu Hastaneleri Genel Miidiirliigii dahilinde
iletisim kanallar1 bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde Klinik Miihendislik Hizmetleri alaninda g¢alisan personellerden sorumlu
olarak gorev yapan Klinik Miihendislik Hizmetleri Sorumlusu; oncelikle varsa teknik hizmetler
siifinda biyomedikal/tip bransinda miihendis unvanina sahip olmali veya biyomedikal/tip
bransinda tekniker unvanindaki personel olmalidir. Bu niteliklerde personel bulunmamasi
durumunda tibbi cihaz yonetimi alaninda gérev yapmis tekniker/teknisyen unvaninda personel
gorevlendirilir.

Il Saghik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Uzman/Sorumlu personel; Teknik
Hizmetler Smifinda biyomedikal/tip miihendisligi bransinda miihendis unvanina sahip olmali
veya biyomedikal/tip bransinda tekniker unvaninda en az lisans diizeyinde yliksek 6grenim
diplomasina sahip ve tercihen Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterliklerinde gérev yapmis
olmalidir. 11 Saglik Miidiirliigii ve bagh saglik tesislerinde bu niteliklerde personel bulunmamasi
durumunda tibbi cihaz yonetimi veya saglik tesislerinde klinik miihendislik alaninda en az 2 yil
deneyime sahip miihendis veya en az 3 yil deneyime sahip tekniker unvaninda teknik hizmetler
sinifi uzman personel gorevlendirilir.

Saglik tesisinde gdrevli sorumlunun, il Saglik Miidiirliigii ve Kamu Hastaneler Genel Miidiirliigii
ile olan koordinasyonun ve iletisiminin daha kolay yiirilitiilmesi i¢in organizasyon semast
olmalidir.
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KAYNAK:
20.02.2018 tarih ve 632255049 barkod numarali Tibbi Cihaz ve Ila¢ Birimleri Hk. konulu genel
yazi.

SORU: Biyomedikal Teknik Servis Atolyesi uygun fiziki kosullara sahip mi? (Biyomedikal
Teknik Servis hizmeti olmayan saghk tesisleri sorudan muaftir.)

SIRA 1171
BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :19

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.19.1. Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz, varsa borular (atik su, kalorifer vb.)
yalitilmis olmalidir.

KM.19.2. Haserelere kars1 onlemler alinmali ve diizenli olarak ilaglanmalidir.

KM.19.3. Atolyede yeterli aydinlatma ve havalandirma sistemi olmali, yangm tiipi
bulunmalidir.

KM.19.4. Atdlye ¢calisma tezgahi yanmaz, yilizeyi antistatik malzeme ile kapli olmalidir.
KM.19.5. Atolye zemini PVC esash antistatik malzeme ile kapli olmalidir.

KM.19.6. Atdlyede Verimlilik Yerinde Degerlendirme Rehberi' nde belirtilen teghizatlarin
olmas1 gerekmektedir. (A1 genel, A2 genel, Al dal, A2 dal ve B grubu saglik tesisleri i¢in
techizat listesi asagida yer almaktadir.)

KM.19.7. Atolye igerisinde el yikama lavabosu bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal Teknik Servis Hizmeti veren (bakim, onarim vb.) saglik tesislerinde Biyomedikal
Teknik Servis Atdlyelerinin belli fiziki kosullara sahip olmasi gerekmektedir. Atdlyede calisan
personelin hizmeti sunumunda, giin 1s181ndan maksimum faydalanmasi ve gerektiginde yeterli
derecede yapay aydinlatmaya sahip olmasi gerekmektedir.

Atolye kosullarinin temiz hava ile havalandirilmasi miimkiin degilse yapay havalandirilmasi
gerekmektedir. Ayrica herhangi bir yangin riski durumunda kullanilmasi amaciyla yangin tiipii
bulunmalidir.

Atolye calisma tezgahimin yanmaz, yiizeyi antistatik malzemeden yapilmigs olmasi
gerekmektedir.

Zemin kaplama malzemesinin kolay temizlenebilir, antistatik ve PVC esasli malzemeler ile
kaplanmas1 gerekmektedir.

233 /263




Biyomedikal Teknik Servis Hizmetinin verilebilmesi icin atdlyede asagidaki teghizatlarin
tamaminin bulunmasi gerekmektedir.

Tibbi cihazlardan bulasan yag, kir gibi lekelerin temizlenmesi ve hijyenin saglanmasi i¢in atdlye
igerisinde el yikama lavabosu bulunmalidir.

BiYOMEDIKAL TEKNIK SERVIS ATOLYESI TECHIZAT LISTESI

- ALLEN TAKIMI ALTI KOSELI KURBAGACIK ANAHTAR
2 ALLEN TAKIMI YUVARLAK UCLU 24 LOKMA SETi KARBURATOR
- ANTISTATIK BILEKLIK 25 MAKET BICAGI
4 AVOMETRE 26 MENGENE
- AYARLI DC GUG KAYNAGI 27 PENS AMPERMETRE
p BUYUTECLI ISIKLI STAND - ;fgSEEL?YARLI STANDART 180 MM KOMBINE
- CIMBIZ SETi (DUZ VE EGRI) 29 PENSE ELEKTRONIKCI 100 MM
8 CEKIC 30 SEGMAN PENSESI DIS (DUZ VE EGIR)
- CEKMECELI HIRDAVAT KUTUSU 31 SEGMAN PENSESI i¢ (DUZ VE EGIR)
10 DIJITAL MULTIMETRE 32 SICAK HAVA TABANCASI
- EGE SETI 33 SILIKON TABANCASI
12 ELEKTRONIK KART ARIZA TESPIT CiHAZI 34 STANDART FORT PENSE
- EMICIi UFLEYiCi KOMPRESOR 35 SARJLI TORNAVIDA
14 HILTI MATKAP 36 T TiPI TORKS ALLEN ANAHTAR TAKIMI
BRI SaRdSICAHAADFLEVELIDITAL 57 o cantas
16 KABLO SIYIRMA PENSESI 38 TEL FIRCA
- KALEM HAVYA 39 TORNAVIDA SETI (DUZ VE YILDIZ)
18 gg}l:i()}ABURUN ELEKTRONIKCT 120 MM (DUZ VE 40 TORNAVIDA SETI BITS UCLU
- KARGABURUN STANDART 160 MM (DUZ VE EGRI) 41 ‘T{?L%‘{Q)V IDA SETI ELEKTRONIKCI TIP (DUZ VE
20 KESKI ELEKTRONIKCI 115 (5) MM 42 TORNAVIDA SETI LOKMA UCLU
- KESKI STANDART 140 MM 43 TORNAVIDA TAKIMI TORKS
22 KONTROL KALEMI 44 TORNAVIDA TOPAC (DUZ VE YILDIZ)

SORU: Biyomedikal Teknik Servis Atolyesi faaliyet raporu hazirlanms mi? (Biyomedikal
Teknik Servis hizmeti olmayan saghk tesisleri sorudan muaftir.)

SI

Z

: 172
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BOLUM ADI : KLINiK MUHENDISLIK
BOLUM SIRA NO :20

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

KM.20.1. Atolye tarafindan bakim / onarimi yapilan cihazlarin listesi biyomedikal tiir bazli
hazirlanmalidir.

KM.20.2. Bakim / onarimi yapilan cihazlarin sayisi, bakim /onarimini yapan personelin
bilgisinin oldugu aylik faaliyet raporu hazirlanmali, licer aylik siireglerde faaliyet raporlari
harcama yetkilisine sunulmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal Teknik Servis Hizmeti veren (bakim, onarim vb) saglik tesislerinde Biyomedikal
Teknik Servis Atdlyesinin bakim onarim yaptigi cihaz listesi biyomedikal tiir bazli olarak
hazirlanmalidir.

Bakim, onarimi yapilan cihazlarin ve yedek parga/aksesuar sayilarinin oldugu, islemi yapan
personelin belirtildigi aylik faaliyet raporu hazirlanmalidir. Hazirlanan aylik faaliyet raporlari
ticer aylik donemlerde harcama yetkilisine sunulmalidir.
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BIYOMEDIKAL DEPO
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SORU: Biyomedikal depolarinda yapilan islemlerin tasinir islem fisleri, Malzeme
Kaynaklar1 Yonetim Sistemi’ nden alintyor mu?

SIRA : 173
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.1.1. Biyomedikal depolarinda yapilan (giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb.) islemlerin
tasmir islem figsleri MKYS' den alinmis olmali, teslim eden ve alan kisimlar1 imzali olarak
dosyalanmalidir.

ACIKLAMA:

HBYS’ de yapilan ve entegrasyon ile MKYS’ ye gonderilen islem hatalarini gorebilmek, ayrica
denetim, sorusturma, bagli muhasebe birimlerine hesap verme gibi agamalarda HBYS veri ve
evraklarinin resmi gecerliligi olmadigindan, biyomedikal depolarinda yapilan tiim islemlere ait
tasinir islem fislerinin, MKYS sisteminden alinmast ve imzali olarak dosyalanmasi
gerekmektedir. Satin alma giris fislerinin teslim eden kismui, ilgili firma yetkilisi tarafindan
imzalanamiyorsa muayene komisyon bagkani tarafindan imzalanmalidir. Son 5 islem ve
orneklem usulii secilen gegmise doniik 5 isleme ait taginir islem fisleri kontrol edilmelidir.

KAYNAK:

Kamu idarelerince yapilabilecek diizenlemeler ile defter ve belgelerin elektronik ortamda
tutulmas1t MADDE 11 — (1) Tasmirlarin tiim giris ve ¢ikis kayitlari ile kullanilacak defter, belge
ve cetvellerin elektronik ortamda tutulmasi ve diizenlenmesi esastir. (2) Kamu idareleri, bu
Yonetmelikte belirlenen esas ve usullere bagli kalmak ve Bakanliin uygun goriisiinii almak
kosuluyla 6zel diizenleme yapabilir ve gereken hallerde bu Yonetmelikte yer alan defter, belge
ve cetveller yaninda baska defter, belge ve cetveller de kullanabilirler. (3) (Ek: 14/3/2016-
2016/8646 K.) Elektronik ortamda diizenlenen defter, belge ve cetvellerde gerekli goriilmesi
halinde ilave siitun ve satir acilabilir.

Maliye Bakanligi Merkezi Yonetim Harcama Belgeleri Yonetmeligi

Merkezi yonetim kapsamindaki kamu idarelerinde mali islemlerin gergeklestirilmesi ve
muhasebelestirilmesi kapsaminda, harcamalarda o6deme belgesine baglanacak kanitlayic
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belgeleri (tasinir islem fisi vb.) ve bunlardan bu yonetmelikte diizenlenmesi gerekenlerin sekil ve
tiirlerini belirtmektedir.

SORU: Biyomedikal Depo Tasmmir Kayit Yetkilileri mevzuata uygun sekilde
gorevlendirilmis mi?

SIRA : 174
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.2.1. Gorevlendirilen Biyomedikal Depo Tasinir kayit Yetkilileri teknik hizmetler sinifindan
olmalidir. (A1 genel, A2 genel ve B grubu saglik tesisleri i¢in gecerlidir.)

ACIKLAMA:

Biyomedikal Depolar ile ilgili islemler teknik bilgi gerektirdiginden bu depolardan sorumlu
Tasinir Kayit Yetkilileri teknik hizmetler simnifi personeli olmalidir. A1 genel, A2 genel ve B
kurum roliindeki saglik tesisleri haricindeki saglik tesisleri personel yeterliligi ve yetkinligi g6z
onilinde bulundurularak bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:

01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayil1 Stok Uygulamalarina Yo6nelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasmir Mal Yonetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

“Saglik Tesislerinde Depo Roliine Gore TKKY Nitelikleri

Sorumluluk Alani: Biyomedikal (Tiiketim/Dayanikli) Depo

Her iki depo icinde tercihen Biyomedikal Miihendisi / Teknikeri / Teknisyeni, Elektrik-
Elektronik Miihendisi / Teknikeri / Teknisyeni, Elektrik Haberlesme Miihendisi / Teknikeri /
Teknisyeni, Tip Miihendisligi, Tip Elektronigi boliimii mezunlar1 olmalidir.”

SORU: Tasmr kayit yetkililerine verilen egitimlere yonelik; egitim plani, icerigi ve
katilmcilar hakkinda dokiimanlar mevcut mu?
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SIRA : 175
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.3.1. Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Yetkililerine i1 Saghk Miidiirliigii Biyomedikal
Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan biyomedikal dayanikli taginir simiflandirma (tiir,
tanim, taginir kod gibi) ve biyomedikal dayanikli taginirlara yonelik teknik bilgi verilmelidir.

BD.3.2. Biyomedikal Depo Tasmir Kayit Yetkililerine il Saghk Miidiirliigii Biyomedikal
Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan klinik miihendislik ekranlarinin kullanimina yonelik
teknik bilgi verilmelidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal dayanikli tasmirlarin tanmitildigi, biyomedikal depo tasinir kayit yetkililerinin
malzeme bilgisinin gelistirildigi teknik egitimler 11 Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik
Birimi tarafindan yillik plan igerisinde, periyodik olarak diizenlenmelidir.

Ayrica Klinik Miihendislik alanina 6zel kullanilan Dayanikli Taginir Envanter Yonetim Ekrani,
Teknik Hizmet Yonetim Ekranlart hakkinda ve Biyomedikal Dayanikli Tasinir Hizmet Alim
Ekranlar1 hakkinda da egitimlerinin verilmesi gerekmektedir.

Bu egitimler il Saghk Miidiirliigii biinyesinde bulunan Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri
Birimi sorumlusu ya da ¢alisanlar tarafindan verilebilir. Egitimler her bir Taginir kayit Yetkilisi®
ne yilda en az bir kere olmak iizere verilmelidir. Egitimler mevzuat ve uygulamada yapilan
giincellemelerde tekrar edilmelidir.

KAYNAK:
19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Miihendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi
“D. 1. Insan Kaynaklar1 Yénetim Faaliyetleri

Klinik Miihendislik Hizmetleri Birimi, insan kaynaklar1 yonetim faaliyetleri kapsaminda
sozlesmeli ve kadrolu teknik personelin (miihendis, tekniker, teknisyen), kullanicilarin (saglik
personeli, saglik destek personeli gibi) biyomedikal cihazlar ile ilgili egitim planlamalarini, is
emri yonetimi ve personel performans degerlendirme faaliyetlerini gerceklestirir.”

SORU: Istatistik biriminin biyomedikal dayamkh tasimrlar ile ilgili tuttugu veriler ve
biyomedikal dayanmiklh tasimir depo kayitlar: birbiri ile uyumlu mu?

SIRA : 176
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :4
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DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.4.1. istatistik birimi tarafindan TSIM Uygulama Rehberi'nde belirtildigi sekilde kaydedilen
(heke ayrilmis ya da tamamen kullanim disinda oldugundan hek islemi baslatilmis cihazlar
disindaki) biyomedikal dayanikli tasinirlar ile MKYS' deki (aktif ve pasif toplam) biyomedikal
dayanikli tasinir depo kayitlar1 birbiri ile uyumlu olmalidir. (MKYS'de cihazin durumu hek
siirecinde olanlarin verileri TSIM sayilarina dahil edilmeyecektir)

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinin mevcut biyomedikal dayanikli taginir verilerini bildirdigi iki farkli bilgi
yonetim sistemi mevcuttur. Temel Saglk Istatistikleri Modiilii'ne (TSIM) dayanikli tasinir
verileri istatistik birimleri tarafindan bildirilirken, MKY'S dayanikli taginir verileri Taginir Kayit
Yetkilisi tarafindan girilir. TSIM iizerinden ulasilan biyomedikal dayanikl1 tasimirlarm 6zellikleri
ve sayilariin depo kayitlarini igeren MKY'S bilgileri ile dogrulanmasi gereklidir.

Burada dikkat edilmesi gereken husus TSIM iizerinden girilen cihaz sayis1 Saglik Hizmetleri
Genel Miidiirliigii tarafindan yaymlanan TSIM uygulama rehberinde belirtildigi gibi “Hastanede
bulunan tiim cihaz bilgileri (Ameliyathane dahil) bu alanlara girilmelidir. Ancak heke ayrilmis
ya da tamamen kullanim disinda oldugundan hek islemi baslatilmis cihazlarin veri girisleri
yapilmamalidir. MKYS’de ise cihazlarin aktif, pasif ve arizada olma durumlar takip edilir,
ancak tiim hepsi depo kayitlarinda mevcuttur. Yani kontrol edilirken MKY S’de bulunan aktif ve
pasif cihaz sayilar ile TSIM’de kayith cihaz sayilarmmn tutarli olmas1 beklenmektedir. TSIM ve
MKYS cihaz sayilarmim kontroliinde asagidaki TSIM cihaz basliklarindan en az 3 (ii¢) tanesi
orneklem olarak kontrol edilecektir:

S.NO TSIM ADI SNO  TSIM ADI

1 Konvansiyonel Rontgen, Dijital Rontgen, 19 NST

2 USG, Doppler USG, Ekokardiyografi 20 Odiometre

3 Bilgisayarli Tomografi 21 Otorefraktometre

4 MR 22 Spirometre

5 Kemik Dansitometre 23 Krioterapi Cihazi

6 Mamografi 24 Kemoterapi Hazirlama Cihazi
Anjiyografi 25 Puva

8 Ameliyat Mikroskobu 26 Fototerapi Cihaz1

9 Defibrilator 27 Lineer Accelerator

10 Iy 28 CT Simiilator

11 Eforlu EKG 29 Cyberknife

12 Tansiyon Holter, Ritim Holter 30 Brakiterapi
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13 EMG 31 Gamma Kamera

14 ESWL 32 SPECT-CT

15 ESWT 33 PET-CT/PET

16 Faco 34 Tomoterapi

17 Laser Excimer 35 Tiroid Uptake Cihaz1

18 Kalp Akciger Pompasi

KAYNAK:

29.11.2013 tarih ve 4605 sayili1 Dayanikli Tasiirlar Hakkinda konulu genel yazi

“1.1 Dayanikli Tasmnir Bilgileri Modiili

Bu veri giriglerinde 253-03-04, 253-03-05, 253-03-06, 253-03-08, 255-01-05 hesap kodlar1 ve
maddi olmayan duran varliklarin yer aldig1 267 hesap kodlarinda yer alan biyomedikal dayanikli
tagiirlarin verilerinin girilmesine oncelik verilecektir. Modiil igerisinde yer alan “Biyomedikal
Teknoloji Tirti” ve “Biyomedikal Teknoloji Tanim1” igerisinde tanimlanmis taginirlarin Kamu
Hastane Birliklerinde, birliklere bagl saglik tesislerinde, o6zellikli saglik araglarinda, saglik
tesislerine bagl tiim depo ve ambarlarda bulunan cihaz, ekipman ve sistemlerin dayanikli taginir
niteliginde takibi i¢in devirler ilgili depo sorumlusu Taginir Kayit Yetkililerince gergeklestirilir.”
Haziran 2016 Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii TSIM Uygulama Rehberi

“1.8. Goriintiileme ve Diger Tibbi Cihazlar Sekmesi

Hastanede bulunan tiim cihaz bilgileri (Ameliyathane dahil) bu alanlara girilmelidir. Ancak heke
ayrilmig ya da tamamen kullanim disinda oldugundan hek islemi baglatilmis cihazlar bu alana
eklenmemelidir.”

SORU: Biyomedikal dayanikli tasimir depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan
ancak biyomedikal dayanikh tasmir niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara
devirleri yapilmis mi?

SIRA 1177
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.5.1. Biyomedikal Dayanikli Taginir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak
biyomedikal dayanikli tasmir niteliginde olmayan demirbaslarin uygun depolara devirleri
yapilmalidir.

BD.5.2. Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitl olan ancak
tilketim malzemesi niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli tasmir niteligindeki demirbaslarin  sorumluluk
alanindaki tasinir hesap koduna sahip olan, ancak biyomedikal dayanikli taginir niteliginde
olmayan demirbaglarin (yemek masalari, etajerler gibi) uygun depolara devredilmesi “Depo
Devirleri ve Malzeme Diizeltme Islemleri Algoritmasina” gore yapilmalidir.

Saglik tesislerinde biyomedikal dayanikli tasinir niteligindeki demirbaslarin  sorumluluk
alanindaki tasimir hesap koduna sahip olan, ancak tiiketim malzemesi niteliginde olan
malzemelerin (rontgen tiipii, endoskopi teleskobu gibi) uygun depoya devredilmesi “Depo
Devitleri ve Malzeme Diizeltme Islemleri Algoritmasima” gore yapilmalidir.

KAYNAK:
29.11.2013 tarih ve 4605 sayili Dayanikli Tasinirlar Hakkinda konulu genel yazi

“Dayanikli Tasinir Envanter Yo6netimi Ekrani iizerinden gerceklestirilecek olan detay kayit bilgi
girigleri ve etiketleme faaliyetleri mevcut durumda stok kaydi bulunan ve tedarik edilen tiim
dayanikli tasmnirlar icin uygulanacaktir. Anilan faaliyetlerin siirdiiriilebilirligi 6nem arz
etmektedir.

Bu faaliyetler kapsaminda kayit dis1 olan dayanikli taginirlar, Taginir Mal Yonetmeliginin ilgi
maddelerinde (1. 12. 18.) yer alan hiikiimlere istinaden Tasinir kayit Yetkilileri (demirbas ambar
sorumlular1) tarafindan kayit altina alinacaktir. Yine bu faaliyetler kapsaminda sarf niteliginde
(150 tasinir hesap kodlarinda) kayit altina alinmis olan biyomedikal tiir ve tanim listelerinde yer
alan kayitlarin ve/veya hatali kayitlarin bulunmasi durumunda ise Tasinir Mal Y6netmeligi’nin
27. Maddesinin hiikiimlerine istinaden Tasinir kayit Yetkilileri (demirbas ambar sorumlular)
tarafindan diizeltme kayitlar1 yapilacaktir.”

SORU: Ozellikli saghk ara¢larinda bulunan biyomedikal dayamkl tagimirlarin depo kaydi
mevcut mu?

SIRA : 178
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
BD.6.1. Ozellikli saglik araclarinda bulunan biyomedikal dayamkli taginirlarin kullanim yeri
bilgisi “Ozellikli Saglik Araci olmalidir.”

ACIKLAMA:

Ozellikli saglik araclarmm (acil miidahale arabasi, hasta nakil ambulansi, ambulans ugcak,
ambulans motor, paletli ambulans, evde saglik araci gibi) tek kalemde tasit olarak kayit altina
alinmamasi; biyomedikal dayanikli tasinirlarin ayri, tasitlarin ayr1 kayit altina alinmasi
gereklidir.
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Saglik araglar1 254-01 Karayollar1 Tasitlar1 Grubu altinda kayit altina alinmaktadir. Saglik
tesisinin depo kayitlarinda 6zellikli saglik araclarinin bulunup bulunmadigr bu kod tizerinden
bakilabilir. Saglik araci olmayan saglik tesisleri bu sorudan muaf olacaktir. Eger 6zellikli saglik
aracinda kullanilan biyomedikal dayanikli tasinir var ise MKYS’de kullanim yeri “6zellikli
saglik arac1” olarak kaydedilmis olmasi gerekmektedir.

Bu islemler “Ozellikli Saglik Araglarindaki Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarim Depo Kayit
Talimatina” gére yapilmalidir.

KAYNAK:
18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Taginir Mal Y 6netmeligi

“Tasinirlarin kaydi

MADDE 12 — (1) Kamu idarelerince biitiin 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: Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depolarinda Yapilan H.E.K ve Kullanilamaz Hale
Gelme/Yok Olma islemleri, yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?

SIRA : 179
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.7.1. HEK'e ayrilmas: i¢in hazirlanan teknik raporda biyomedikal dayanikli taginirlarin
kiinye numaralar1 belirtilmeli ve islemler Biyomedikal Dayanikli Tasmirlarin HEK'e
Ayrilmas1 Talimatina uygun olarak yapilmalidir.

BD.7.2. Saglik tesisi yoneticisinden, yapilacak her hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma
islemleri ve komisyon kurulmasi i¢in onay alinmis olmalidir.

BD.7.3. Hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi yapilacak taginirlar i¢in, durum
tespit raporu ile kayittan diisme teklif onay tutanaklari diizenlenmis, komisyon tarafindan
imzalanmis ve harcama yetkilisi tarafindan onaylanmis olmalidir.

BD.7.4. Hurdaya ayrilmis taginirlarin teslim alinmasi i¢in, MKE veya Milli Emlak Miidiirligii'ne
resmi yazi yazilmis olmalidir.

BD.7.5. Diizenlenen tasinir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir.

BD.7.6. Hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biitge ise, kayittan diisme
teklif onay tutanagi ve tasinir islem fisi iist yazi ile ilgili defterdarlik veya mal midiirliigiine;
doner sermaye ise kayittan diisme teklif onay tutanagi, tasinir islem fisi ve amortisman ¢ikis
belgesi muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga génderilmis olmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik tesisinde biyomedikal dayanikli taginirlarin H.E.K islemlerinde, Kamu Hastaneleri Genel
Miidiirliigii Klinik Miihendislik Yonetim Birimi tarafindan yayinlanan “Biyomedikal Dayanikli
Tagmirlarin H.E.K’e Ayrilmasi Talimat1” is akis1 kullanilmalidir.

Ekonomik Omriinii tamamlamis veya tamamlamadigi halde teknik ve fiziki nedenlerle
kullanilmasinda yarar goriilmeyen tasinirlar, harcama yetkilisinin onayina istinaden komisyon
tarafindan degerlendirilir. Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilen tasinirlar igin
diizenlenen durum tespit raporuna istinaden, kayittan diisme teklif onay tutanagi komisyon
tarafindan imzalanir ve harcama yetkilisi onayina sunulur. Onaya istinaden, tasinirlar ‘‘Hurdaya
Ayirma’’ islemi ile taginir islem fisi diizenlenerek kayitlardan c¢ikarilir. Kayitlardan g¢ikartilan
tagiirlarin teslim alinmasi i¢in, MKE veya Milli Emlak Midiirligii'ne miiracaat edilir. MKE ve
Milli Emlak Midiirliigii tarafindan alt1 ay i¢inde teslim alinmayan hurdalarin satisi, 2886 Devlet
fhale Kanunu’na gore yapilabilir. Hurdalari teslim alan kurum ya da firma yetkilisine, tasinir
islem fisinin teslim alan kismi1 imzalatilir.

Tiiketim malzemelerinin ozelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda meydana gelen
degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasinirlar, ¢alinma, kaybolma gibi
nedenlerle yok olan taginirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilamaz
hale gelen tasinirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, harcama yetkilisinin onayina istinaden
komisyon tarafindan kasit, kusur, ihmal veya tedbirsizlik olup olmadig: arastirilarak sonuglari
ayr1 bir tutanakta belirtildikten sonra Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagimna istinaden
“Kullanilamaz Hale Gelme/Yok Olma’’ ile Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan
cikarilir.

Yapilan hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biit¢e ise, kayittan diigme
teklif onay tutanagi ve tasinr islem fisi tist yazi ile ilgili defterdarlik veya mal miidiirliigiine;
doner sermaye ise kayittan diisme teklif onay tutanagi, tasinir islem fisi ve amortisman ¢ikis
belgesi muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga génderilmis olmalidir.

Y1l i¢inde yapilmis hurda islemi yok ise, saglik tesisleri bu sorudan muaf tutulacaktir.

KAYNAK:
01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayil1 Stok Uygulamalarina Yo6nelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasmnir Mal Yonetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Y 6netimi Faaliyetleri
Kullanilmaz hale gelme, yok olma veya sayim noksani nedeniyle ¢ikis:

MADDE 27 — (1) Tiiketim malzemelerinin &zelliklerinde, agirliklarinda veya miktarlarinda
meydana gelen degismeler nedeniyle olusan fireler, sayimda noksan ¢ikan tasmirlar, ¢alinma,
kaybolma gibi nedenlerle yok olan tasinirlar ya da yipranma, kirilma veya bozulma gibi
nedenlerle kullanilamaz hale gelen tasinirlar ile canli taginirin 6lmesi halinde, Kayittan Diisme
Teklif ve Onay Tutanag: ve Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan ¢ikarilir.
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(4) (Ek: 8/10/2012-2012/3832 K.) Garanti veya sigorta taahhiitnamesi kapsaminda yenisi ile
degistirilmek {tizere yliklenicisine iade edilen taginirlar Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanagina dayanilarak diizenlenecek Tasmir Islem Fisiyle kayitlardan cikarilir ve yenisi
kayitlara alinir.

(5) (Ek: 8/10/2012-2012/3832 K.) Kamu idaresi ile yliklenici arasinda imzalanan mal alimina
iligkin sozlesmede hiikiim bulunmasi ve fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmemesi
kaydiyla; kullanim stiresi dolan veya dolmak iizere olan taginirlardan daha uzun miadli olanlarla
degistirilenler, Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagina dayanilarak diizenlenecek Tasinir
Islem Fisiyle kayitlardan ¢ikarilir ve yenisi kayitlara alinir.

Hurdaya ayirma nedeniyle ¢ikis:

MADDE 28 — (1) (Degisik: 14/3/2016-2016/8646 K.) Ekonomik dmriinii tamamlamis olan veya
tamamlamadig1 halde teknik ve fiziki nedenlerle kullanilmasinda yarar goriilmeyerek hizmet dis1
birakilmasi gerektigi ilgililer veya 6zel mevzuati ¢ercevesinde olusturulan komisyon tarafindan
bildirilen tagimirlar, biri isin uzmani olmak kaydiyla harcama yetkilisinin belirleyecegi en az li¢
kisiden olusan komisyon tarafindan degerlendirilir. Yeterli say1r veya nitelikte personel
bulunmamasi halinde komisyonlar diger kamu idarelerinden talep edilecek iiyelerin katilimryla
olusturulabilir.

(2) Komisyonca yapilan degerlendirme sonucunda hurdaya ayrilmasi uygun goriilmeyen
taginirlar hakkindaki gerekgeli karar harcama yetkilisine bildirilir.

(3) Komisyonca hurdaya ayrilmasina karar verilenler i¢in ise Kayittan Diisme Teklif ve Onay
Tutanag diizenlenir.

(5) Birinci fikraya gore harcama yetkilisince olusturulacak komisyon tarafindan ekonomik
degerinin olmadig1 veya teknik, saglik, giivenlik ve benzeri nedenlerle imha edilmesinin sart
olduguna karar verilen taginirlar, harcama yetkilisinin onayi ile imha edilir. imha, komisyon veya
komisyonun gdzetiminde uzman kisiler tarafindan yapilir. Bu isleme iliskin ayrica bir imha
tutanagi diizenlenir. Imha isleminde 6zel mevzuat hiikiimleri éncelikle dikkate alinir.

(6) Hurdaya ayrilan veya imha edilen tasmirlar Tasinir Islem Fisi diizenlenerek kayitlardan
cikarilir. Fisin ekine Kayittan Diigme Teklif ve Onay Tutanaginin bir niishasi baglanir.

SORU: Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazilimlarin depo kaydi mevcut mu?

SIRA : 180
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.8.1. Satin alinan yazilimlarin 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasinir Kodunda depo kaydi
olmalidir.

245/ 263




BD.8.2. Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Taginir 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 kaydimin bulunmasi
gerekmektedir. MKYS de 267-01 koduna kaydedilen bu malzemelerin 6demelerinin de TDMS
267.01 “Bilgisayar Yazilimlar1” hesap kodundan yapilmasi gerekmektedir. Bu yazilimlarin satin
alma iglemleri ve depo kayitlarinin dogru sekilde yapilip yapilmadigr ilgili donemin is zekas1 ve
TDMS verileri karsilastirilarak kontrol edilebilir.

Hizmet alim1 yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Tasinir Hizmet Alim
Ekraninda biyomedikal tanimlarina uygun olarak veri girisinin yapilmis olmasi gerekmektedir.
Hizmet alimi yapilan bu yazilimlarin satin alma islemleri ve veri girislerinin dogru sekilde
yapilip yapilmadig: ilgili donemin Dayanikli Tasinir Hizmet Alim Ekranmi girigleri ve TDMS
verileri karsilastirilarak kontrol edilebilir.

KAYNAK:
13.12.2013 tarih ve 809.05 sayili 267 Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar konulu genel yazi

“Baskanligimizca yayimlanarak yiiriirliige giren 29.11.2013 tarih ve 4605 tarihli “Dayanikli
Tasmnirlar” hakkindaki yazimiz ile Kurumumuz biinyesinde gerceklestirilen biyomedikal
dayanikli tasmirlar siniflandirma kapsaminda; 26 Maddi Olmayan Duran Varliklarin alt
kodundaki 267 Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar hesap kodunda takip edilen yazilimlarin
(Bilgisayar yazilimlari, isletim yazilimlari, tibbi cihaz programlari ve kullanilacak amaca gore
gelistirilen uygulama programlar1 vb.) satin alma ve cikislarinin diizenli olarak takibinin
yapilabilmesi ve birlikteligin saglanabilmesi gerekmektedir.

Bu nedenle yukarida bahsedilen 267 Diger Maddi Olmayan Duran Varliklar hesap kodunda takip
edilen yazilimlarin her tiirlii hareketi (giris, ¢ikis, amortisman ve tiikkenme pay1 hesaplamalari)
01.01.2014 tarithinden itibaren tedarik edilecek olan yazilimlar i¢in; bundan boyle (MKYS)
Malzeme Kaynaklar1 Yonetimi Sistemi lizerinden yapilarak MKYS Klinik Miihendislik Ekrani
ile Amortisman Hesaplama Ekranina yansitilacaktir.

MKYS Sistemi Amortisman Hesaplama Ekrani iizerinden ¢ikartilan amortisman cetvelleri ilgili
Saymanliklara bildirilecek ancak giris / ¢ikis (satin alma; HEK vb.) hareketleri ilgili mevzuati
geregince tasinir hesaplarinda goriinmeyeceginden dolayr da; Harcama Birimi Tasmir Yonetim
Donemi Hesabi Cetvellerine yansimayacaktir.”

SORU: Biyomedikal tiiketim malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanim ve
kullanilacagi tasinira ait kiinye bilgisi mevcut mu?

SIRA : 181
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
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BOLUM SIRA NO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.9.1. Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim iizerinden diizenlenen
ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde malzemenin kullanilacagi dayanikli tagiim ait
kiinye bilgisinin doldurulacag alan bulunmalidir ve bu alan istem yapan personel tarafindan
doldurulmus olmalidir.

BD.9.2. istem belgesinde bulunan malzeme tanimi MKYS Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri
Siiflandirma Sistemi ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal tiiketim malzemelerinin kontrollii ¢ikisi icin yedek parca, sarf, aksesuar gibi
tilketim malzemelerinin kullanilacagi cihaz bilgisinin doldurulacagi alan istem belgelerinde
bulunmalidir.

Yazilim tlizerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki istem belgelerinde bulunan kiinye bilgisi
icin ayrilmig alanin istem yapan personel (hemsire, doktor gibi) tarafindan doldurulmus olmasi
gerekmektedir. Bu alanin istemi yapan personel tarafindan dolduruluyor olmasi veri dogrulugu
acisindan 6nem arz etmekte olup, istem yapildiktan sonra depo sorumlusu tarafindan kesinlikle
doldurulmamalidir. Biyomedikal tiiketim malzemelerinin istem belgelerinde talep edilen
malzemenin tanim1 depo kayitlarma uygun olarak belirtilmelidir. (Ornegin manson olarak degil,
“tansiyon aleti mansonu ¢ift hortumlu yetiskin” seklinde olmalidir.)

Son 5 islem ve 6rneklem usulii segilen gegmise doniik 5 isleme ait tiiketim talep formlar1 kontrol
edilmelidir.

KAYNAK:

28.04.2014 tarih ve 0532 sayili Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Hakkinda konulu genel yazi
“Etkin depo  yoOnetiminin  gerceklestirilebilmesi, klinik  miihendislik  hizmetlerinin
strdiirilebilirligi ve etkin maliyet kontroliiniin saglanabilmesi i¢in siiflandirilmis bu
biyomedikal tiiketim malzemelerinde kontrollii ¢ikis islemlerinin uygulanmasi gerekmektedir.
Bu amagla, MKYS iizerinden Malzeme Islemleri Ekranindan gerceklestirilen ¢ikis islemlerinde
bu siiflandirma sistemi iizerinden giris yapilan {iriinler i¢in diizenlemeye gidilmistir.

Bu diizenleme ile biyomedikal dayanikli tagiirlara bagli olarak harcanan, niteligi “Yedek
Parca”, “Aksesuar” ve “Sarf” olan iiriinlerin ¢ikis islemlerinde iirlinlerin kullanilacagi dayanikl
taginirlarin belirtilmesi zorunlu alan olarak eklenmistir. Her tiiketim malzemesi ¢ikis islemi
sirasinda ilgi (a) yazimiz kapsaminda daha dnce 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 {irlinler i¢in herhangi bir eslestirme
islemi uygulanmayacaktir.

Biyomedikal Tiiketim Deposu Tasinir kayit Yetkililerinin ¢ikis yapacaklar1 malzemeleri dogru
dayanikli taginirlara esleyebilmeleri icin saglik tesislerinde malzeme istemi amaciyla kullanilan
formlar, yazilim sistemleri, istem belgeleri tizerinde malzemelerin kullanilacagi cihazlarin kiinye

247/ 263



numarasi, demirbas sicil numarasi, marka-model-seri no bilgisi tanimlayici verilerinin yer almasi
gerekmektedir. Ilgili yazilimlar ve formlar bu kapsamda diizenlenecektir.”

SORU: Biyomedikal dayamikh tasimirlarin ve tiiketim malzemelerinin satin alma
siireclerinde kullamilan tammmlamalar depo kayitlarina uygun mu?

SIRA : 182
BOLUM ADI : BTYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :10
DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.10.1. Biyomedikal dayanikli tagmir ve tiiketim malzemelerinin satin alma siireglerinde
kullanilan malzeme isimleri ile MKY'S tanimlar1 ayn1 olmalidir.

BD.10.2. Biyomedikal dayanikli tasinir ve tiikketim malzemelerine ait sozlesmelerde (idari
veya teknik sartnamede), tibbi cihaz kapsamindaki malzemelerin TITUBB / UTS kayitlarinin
olmasi ile ilgili madde bulunmalidir.

BD.10.3. Biyomedikal dayanikli taginir ve tiikketim malzemelerine ait s6zlesmelerde (idari veya
teknik sartnamede) tibbi cihaz kapsamindaki malzemelerin ilgili mevzuata atif yapilarak
kullanim amaci ile ilgili madde bulunmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde satin alma siirecleri bir prosediir ¢ergevesinde, tekil terminoloji ile iiriin
giivenliginin saglandigi 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 yayinlanan Tibbi Cihaz Yonetmeligi’'nde
tibbi cihaz tanimi yapilmistir. Bu yonetmelige gore tibbi cihaz kapsaminda bulunan tiim
{irinlerin saglik tesislerine temini sirasinda TITUBB barkod bilgisinin aranmasi zorunludur. Bir
malzemenin tibbi cihaz olup olmadigi TITUBB sorgulama ekranindan emsal iriinlerin TITUBB
kaydinin olup olmadigima bakilarak belirlenebilir. UTS sisteminin agilmasindan sonraki siirecte
tibbi cihazlarin barkod bilgileri yeni sisteme kaydedilmektedir. Bundan dolay: tibbi cihaz
kapsamindaki malzemelerin kayitlar1 kontrol edilirken TITUBB/UTS barkod sorgulama sayfalari
kullanilmalidar.

Almma c¢ikilmadan onceki siiregte ilgili malzemenin tibbi cihaz kapsaminda olup olmadigi
belirlendikten sonra tibbi cihaz olan malzemelerin sartnamelerinde TITUBB / UTS kaydimin
olmast ve iiriine ait TITUBB / UTS barkodu bilgisinin ibraz edilmesi gerektigi bildirilmelidir.

KAYNAK:
17.01.2014 tarih ve 11651 sayili TKKY Depo Sorumluluk Alanlar1 Hakkinda konulu genel yazi.
“Depo Sorumluluk Alanina Gore Tasinir ve MKY'S Siniflandirma Kodlari;
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2. Sorumluluk Alani: Biyomedikal Depo

Smiflandirma Kodu: MKYS sisteminde UBB barkodu veri dogrulamasi yapilarak, sistemde
bulunan Biyomedikal Tiiketim Malzemesi Simiflandirma Kodu ile malzeme girisi
yapilabilecektir.”

07.08.2017 tarih ve 50181604 sayili Tibbi Cihazlarin MKYS Malzeme Girisleri Hakkinda
konulu yazi.

SORU: Biyomedikal dayanikh tasimirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo
kayitlarina uygun mu?

SIRA : 183
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.11.1. Biyomedikal dayanikli taginirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura igerigi depo
kayitlarina uygun olmalidir.

BD.11.2. Biyomedikal dayanikl1 tasinir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB /
UTS barkod bilgisi bulunmali, barkod bilgisi ile biyomedikal depo kayitlarmdaki cihaz bilgileri
birbiri ile uyumlu olmalidir.

ACIKLAMA:

Tedarik edilen dayanikli tasinirlara ait fatura igerikleri Biyomedikal Dayanikli Tasinir
Smiflandirma Sistemi ile tiiketim malzemelerine ait fatura igerikleri ise Biyomedikal Tiiketim
Malzemeleri Siniflandirma Sistemi ile uyumlu olmalidir. Bu uyum incelenirken malzemelere ait
giris TIF’leri ile faturalarda bulunan malzeme adi kisimlar1 karsilastirilabilir. Ayn1 zamanda
faturalarda TITUBB /UTS barkod numaras1 bulunmalidur.

Tibbi Cihazlarin MKY'S Malzeme Girisleri Hakkinda konulu yazida belirtildigi gibi biyomedikal
dayanikli tasinir ve tiiketim malzemelerinde Malzeme Kaynaklar1 Yonetimi Sistemi (MKYS)
{izerinden belirli cihazlarda Kiiresel Uriin Numarasi girisleri Genel Miidiirliigiimiiz tarafindan
emsal lirlinler ve mer’i mevzuatlar ¢ergevesinde zorunlu hale getirilmistir.

Tedarikgisi tarafindan UBB Kapsam Disi oldugu belirtilen malzemeler olmasi durumunda;
11.01.2017 tarihli ve 2017/1 sayili “Tibbi Cihazlarla ilgili Mal ve Hizmet Alimi Islemleri”
konulu genelgenin 2.5 maddesi gere§ince satin alma siireci tamamlanmadan malzemenin
imalat¢1 veya ithalatcisi tarafindan Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan goriis alinarak
Genel Miidiirligtimiize bilgi verilecektir.

Son 5 ve 6rneklem usulii se¢ilen gecmise doniik 5 fatura kontrol edilmelidir.

KAYNAK:
17.01.2014 tarih ve 11651 sayili TKKY Depo Sorumluluk Alanlar1 Hakkinda konulu genel yazi.
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“Depo Sorumluluk Alanina Gore Tasiir ve MKY'S Siniflandirma Kodlari;

2. Sorumluluk Alani: Biyomedikal Depo

Smiflandirma Kodu: MKYS sisteminde UBB barkodu veri dogrulamasi yapilarak, sistemde
bulunan Biyomedikal Tiiketim Malzemesi Siniflandirma Kodu ile malzeme girisi
yapilabilecektir.”

07.08.2017 tarih ve 50181604 sayili Tibbi Cihazlarin MKYS Malzeme Girisleri Hakkinda
konulu yazi.

SORU: Biyomedikal dayamikh tasmirlar saghk tesisi disina cikarildiginda, MKYS
“Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikisi ve emanet iade islemleri yapiliyor mu?

SIRA : 184
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.12.1. Biyomedikal dayanikli tasinirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi disina
¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden emanet ¢ikisi yapilmali, emanet ¢ikist
yapilan dayanikli tasmira ait ¢ikis TIF’i dayanikli tasiniri teslim eden ve teslim alan tarafindan
imzalanmalidir.

BD.12.2. Biyomedikal dayanikli tasiirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme
Islemleri” modiiliinden emanet iade islemi yapilmali, emanet iade iglemi yapilan taginira ait giris
TIF’i dayanikli tasiniri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.

ACIKLAMA:

Biyomedikal dayanikli taginirlarin teknik hizmet (bakim, onarim, dlgiimleme gibi) uygulanmasi
amaciyla saglik tesisi disina c¢ikarilmast ve tekrar saglik tesisine iadesine iliskin MKYS
lizerinden emanet cikisi ve emanet iade islemleri “Emanet Islemleri Algoritmasina” gore
yapilmis olmalidir. Bu islemler sonras1 olusturulan Tasinir Islem Fisleri, biyomedikal dayanikli
taginirin saglik tesisinden ¢ikis1 ve girisi sirasinda biyomedikal dayanikli tasinir teslim eden ve
teslim alan tarafindan imzalanmalidir. Teknik hizmet uygulamasi amaciyla yapilan emanet
cikislarinda teslim alan kisi firma personeli degil kargo firmasi ¢alisani ise ayn1 zamanda tutanak
tutularak ¢ikis TIF’i 2 niisha halinde firmaya iletilmelidir.

KAYNAK:
01.07.2015 tarih ve 80981279/849.99/498 sayil1 Stok Uygulamalarina Y o6nelik Rehber Hakkinda
resmi yazi

Stok ve Tasmnir Mal Yonetimi Hastane Eczaciligi ve Klinik Miihendislik Hizmetlerine Iliskin
Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Rehber

Klinik Miihendislik Hizmetleri ve Biyomedikal Depo Y dnetimi Faaliyetleri
“MKYS Veri Girisleri ve Veri Dogrulugu
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8. Biyomedikal dayanikli tasmirlarin adli vakalarda, evde saglik hizmetleri biinyesinde veya
bakim, onarim, metroloji gibi biyomedikal teknik hizmetler kapsaminda saglik tesisi disina
ctkmasi durumunda “Emanet Cikis” ve sonrasinda “Emanetten Iade Al” islemleri
gergeklestirilmelidir.”

SORU: Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyan Sistemine yonelik yapilan is ve islemler
“PGD ve Olumsuz Olay Bildirim Talimatina” uygun yapiliyor mu?

SIRA : 185
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO : 13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

BD.13.1. Biyomedikal Depo kapsamindaki tibbi cihaz ve tiiketim malzemeleriyle ilgili olumsuz
olaylarin takibi i¢in Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu gorevlendirilmis olmali ve
Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina materyovijilans
alaninda egitim verilmelidir.

BD.13.2. Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina
materyovijilans alaninda verilen egitimin igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali, katilimeilarin
kayitlart olmalidir.

BD.13.3. 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 Depo kapsaminda takip edilen tibbi cihazlar ve tibbi cihazlara bagl biyomedikal
tiketim malzemeleriyle ilgili olumsuz olaylar1 takip etmesi igin saglik tesislerinde bir
Biyomedikal Materyovijilans sorumlusu goérevlendirilmis olmalidir. Bu kisi biyomedikal depo
kapsamindaki {irlinlerin olumsuz olaylar1 takip siirecinden sorumludur. (medikal depo
kapsamindaki iiriinlerin olumsuz olay takip siirecinden sorumlu degildir)

Gorevlendirilen Biyomedikal Materyovijilans sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina
materyovijilans alaninda egitim verilmelidir.

Depolarin (Dayanikli Tasiir ve Tiiketim) yOnetim alanlari igerisinde bulunan tibbi cihazlar ile
ilgili uygunsuz olay bildirimlerinin Tiirkiye ilag ve Tibb1 Cihaz Kurumu’na yapilmasi
gerekmektedir. Bu is ve islemlerin “PGD ve Olumsuz Olay Bildirim Talimatina” gore
yapilmalidir.

KAYNAK:
25.06.2007 tarih ve 26563 sayili resmi gazetede yayinlanan Saglik Bakanliginca Yapilacak
Piyasa Gozetimi ve Denetiminin Usul ve Esaslar1 Hakkinda Y onetmelik
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19.07.2013 tarih ve 3161 sayili Klinik Miihendislik Hizmetleri Hakkinda konulu genel yazi
“C. Biyomedikal Teknoloji Yonetimi Faaliyetleri

Biyomedikal teknolojilerin temelinde yer alan ve ii¢ kisimdan olusan biyomedikal teknolojilerin
mevzuat ve uluslararasi standartlar ¢ergevesinde siirdiiriilebilir yonetim faaliyetlerini kapsar.
Biyomedikal teknoloji yonetimi faaliyetleri kapsamindaki ¢alisma alanlari;

a. Dayanikli tagimir niteligindeki tibbi cihaz ve biyomedikal teknolojiler
b. Biyomedikal teknoloji kaynakli tibbi ve tehlikeli atik olusturan cihaz ve sistemler
c. Biyomedikal teknolojilerin siirdiiriilebilir hizmet saglamalar1 i¢in kullanilan tibbi gaz
sistemleridir.
Biyomedikal teknoloji yonetim faaliyetleri kapsaminda yerine getirilecegi destek saglayacagi ana
faaliyetler sekiz baslikta listelenmistir. Bu faaliyetler kurumun ve/veya Kamu Hastaneleri
Birliginin uygun gordiigii strateji ve program g¢ercevesinde gergeklestirilir.

Devir faaliyetleri

Stok kontrol faaliyetleri

HEK ve kaynak gelistirme faaliyetleri

Envanter kontrol ve yonetim faaliyetleri

Tibbi atik kontrol ve yonetim faaliyetleri

Periyodik performans, verimlilik analiz faaliyetleri

Tibbi gaz sistemleri kontrol ve yonetim faaliyetleri

Piyasa gozetim, geri gekme ve risk yonetim faaliyetleri
Teknoloji parki yonetim ve performans raporlama faaliyetleri”

~E@ e a0 o

SORU: Biyomedikal dayanikh tasimir depo kapsaminda Kisi veya ortak kullanima verilen
demirbaslarin tasinir teslim belgesi (zimmet fisi) mevcut mu?

SIRA : 186
BOLUM ADI : BIYOMEDIKAL DEPO
BOLUM SIRA NO :14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:
BD.14.1. Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli tagmirlarin kullanima verme (zimmet)
islemleri giincel olarak yapilmis olmalidir.

BD.14.2. Kullanima verilen dayanikli taginirlar icin, iki niisha tasmir teslim belgesi diizenlenmis
olmali, karsilikli imzalandiktan sonra bir niishasi zimmet sahibine teslim edilmelidir.

BD.14.3. Saglik tesislerinde aktif olarak kullanilan biyomedikal dayanikli taginirlarin zimmetleri
yapilmig olmalidir.

BD.14.4. Kullanim yeri bilgisi "evde saglik" olan biyomedikal dayamikli tasmirlar igin
Kullanima Verme - Hasta Evde Bakim iglem tiiriyle yapilmis Taginir Teslim Belgesi (zimmet
fisi) diizenlenmis olmalidir.
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ACIKLAMA:

Saglik hizmeti sunumunda kullanilan biyomedikal dayanikli tasmirlarin sorunsuz kullanimini
saglamak i¢in bu irlnlerin ilgili kullanicisina veya kullanan birime zimmetli olmasi
gerekmektedir. Kisi veya ortak kullanima verilen biyomedikal dayanikli tasimirlarin MKYS’ deki
kisi kullannrma verme (zimmet) bilgileri ile zimmet sahiplerine verilen teslim belgelerindeki
bilgiler uyumlu ve giincel olmalidir.

Son yapilan 5 islem ve 6rneklem usulii segilen gecmise doniik 5 isleme ait taginir teslim belgesi
(zimmet fisi) kontrol edilmelidir.

Saglik tesislerinde aktif durumdaki tiim biyomedikal dayanikli taginirlarin zimmetleri yapilmis
olmalidir.

MKYS’ deki kullanim yeri bilgilerinin gilincel olmas1 gerekmektedir. Evde saglik kapsaminda
hastaya kullanim amaciyla verilen biyomedikal dayanikli taginirlar i¢in diizenlenen tasinir teslim
belgesinde MKYS’ deki Kullanima Verme — Hasta Evde Bakim islem tiirii kullanilmis olmalidir.

KAYNAK:

18.01.2007 tarih ve 26407 sayil1 Tasinir Mal Yonetmeligi

“Belge ve cetveller

MADDE 10 — (1) Tasinir islemlerinde, islem tiirline gore asagida belirtilen belge ve cetveller
kullanilir.

b) Zimmet Fisi (Ornek: 6; 6/A): Tagimir Kod Listesinin (B) boliimiinde gosterilen kara tasitlar1 ve
i3 makinelerinin bunlan siirekli olarak kullanacak personele verilmesinde 6 6rnek numarali
Zimmet Fisi diizenlenir. Bu Fis, vardiya usulii ¢alisilan yerlerde kullanilan kara tasitlar1 ve is
makineleri i¢in isyerinde koordinasyonu saglayan sorumlu yonetici adina diizenlenir. Demirbas,
makine ve cihazlarin kullanima verilmesinde ise 6/A 6rnek numarali Zimmet Fisi diizenlenir. «
07.03.2017 tarih ve 40872357 barkod numarali Dayanikli Taginirlar konulu genel yazi
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BUTCE VE MUHASEBE
UYGULAMALARI
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SORU: Performansa dayah ek 6demeler ayin 13'ne kadar tahakkuklastirthp muhasebe
birimine ulastirthlyor mu?

SIRA : 187
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢e Uygulamalari
BOLUM SIRANO :1

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.1.1. Performansa dayali ek ddemeler ayin 13'ne kadar tahakkuklastirilip muhasebe
birimine ulastirilmalidir.

ACIKLAMA:

Tek Diizen Muhasebe Sistemi/ilgili Saglik Tesisi/Yardime1 Defter iizerinden 740.08.02 Sabit
Disi Ek Odeme hesap kodu muhasebelestirme kontrolleri yapilmalidir. Hastane idaresi
tarafindan yapilan bu kontroller sonucu hastane dis1 faktorler disinda performansa dayali ek
O0demelerin gecikme, 6denmeme gibi benzeri aksakliklarin takibi yapilarak engellenmelidir.

KAYNAK:
Doner Sermayeli Isletmeler Biitce ve Muhasebe Y 6netmeligi

SORU: Nobet, icap ve fazla mesai iicretleri en gec ayin 15'ne kadar tahakkuklastirilip
Muhasebe Birimine ulastiriliyor mu?

SIRA : 188
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biitce Uygulamalari
BOLUM SIRANO :2

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.2.1. Nobet, icap ve fazla mesai licretleri en ge¢ ayin 15' ine kadar tahakkuklastirilip
muhasebe birimine ulastirilmalidir.

ACIKLAMA:

Tek Diizen Muhasebe Sistemi/Ilgili Saglik Tesisi/Yardime1 Defter iizerinden 740.02.01.05 Ek
Calisma Karsiliklar1 (Nobet ve Icap Ucretleri) ile 740.03.01.05 Sozlesmeli Personel Ek
Calisma Karsilikla hesap kodu muhasebelestirme kontrolleri yapilmalidir. TDMS (Tek Diizen
Muhasebe Sistemi) iizerinden kontrolleri gergeklestirilen ek ¢alisma karsiliklarinin zamaninda
muhasebelesmesi ve hastane dis1 faktorler disinda 6demelerin miimkiin oldugunca maasla
birlikte yapilmasi i¢in hastane idaresi tarafindan gerekli tedbir ve kontrollerin saglanmasi
gerekmektedir.

Nobet, icap ve fazla mesai {icretlerinin en ge¢ ayin 15' ine kadar tahakkuklastirilip muhasebe
birimine ulastirilma durumu gézlemciler tarafindan degerlendirilmelidir.

KAYNAK:
Doner Sermayeli Isletmeler Biitge ve Muhasebe Y 6netmeligi




SORU: Hizmet alimn tahakkuk Kkayitlar1 her ayin S'ine kadar muhasebe birimine
gonderiliyor mu?

SIRA : 189
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢e Uygulamalari
BOLUM SIRA NO :3

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.3.1 Hizmet alimi tahakkuk kayitlart her ayin S5'ine kadar muhasebe birimine
gonderilmelidir.

ACIKLAMA:

696 KHK ile kadroya alinan taseron haricindeki, hizmet 6demelerinin zamaninda 6denmesi
hastane idaresi tarafindan saglanmalidir.

Tek Diizen Muhasebe Sistemi/llgili Saglik Tesisi/Yardimci Defter iizerinden

740.06.06 Yemek Hizmeti Alim Giderler

740.06.10 Goriintilleme Hizmeti Alim Giderleri

740.06.11 Labaratuvar Hizmeti Alim Giderler

740.06.23 Dis Protez ve Ortez Hizmeti Alim Giderler
e 740.06.21 Teknik Destek Hizmeti Alim Giderler

hesap kodu muhasebelestirme kontrolleri yapilmalidir.

KAYNAK:
e Strateji Gelistirme Baskanliginin 2010/29 say1li genelgesi
e Strateji Gelistirme Baskanliginin 27/04/2011 tarih ve 4344 sayili yazi
e TKHK 24/12/2013 tarih ve 4915/949 sayili yazilari

SORU: 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylar1 Analitik Biitce
Sistemi iizerinden aliniyor mu?

SIRA : 190
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢ce Uygulamalari
BOLUM SIRA NO :4

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU4.1. 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylar1 Analitik Biitce
Sistemi lizerinden alinmalidir.

ACIKLAMA:

Mal alimlarinda; MKYS (Malzeme Kaynak Yonetim Sistemi) girisleri ile Analitik Biitge
Sistemine girilen onaylarin birbirini tutmasi gerekmektedir. Hizmet alimlarinda ve yapim
islerinde dosya bazli kontroller yapilmalidir. Analitik Biitce Sisteminden 21/f ve 22/d
dogrudan temin onaylarmin alinmasiyla hem satin alma evragi i¢in referans numarasi
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olusturulmas1 ve bu satinalma yontemlerinde biitcelerinin oto kontrolii saglanmasi
gerekmektedir.

21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylarmin Analitik Biitge Sistemi
iizerinden alinma durumu goézlemciler tarafindan degerlendirilmelidir.

KAYNAK:

Il Saglik Miidiirliikleri Biitce Cagris1 ve Uygulamalar

SORU: 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin limit takipleri ve
kisitlamalar1 yapiliyor mu?

SIRA : 191
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢ce Uygulamalari
BOLUM SIRANO :5

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.5.1. 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin limit takipleri ve kisitlamalar
yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinde dogrudan teminle yapilan alim yontemlerinde 4734 sayil1 kanuna uygun bir
sekilde takip ve kontrolii yapilmali, % 10 Dogrudan temin limit takibinin yapilip yapilmadigi
kontrol edilmelidir.

KAYNAK:
4734 sayili Kanunun 62 nci maddesinin (1) bendi geregince %10 limitlerinin asilmamasi
gerekmektedir.

SORU: Alacak takipleri diizenli olarak yapiliyor mu? Tahsil edilemeyen alacaklar ile
ilgili yasal takip baslatilmis m?

SIRA :192
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢e Uygulamalari
BOLUM SIRANO :6

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.6.1. Alacak takipleri diizenli olarak yapilmali ve tahsil edilemeyen alacaklar ile ilgili
yasal takip baslatilmalidir.

ACIKLAMA:
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Tek Diizen Muhasebe Sistemi igerisindeki alacak kayitlariin incelenmesi ve vadesi gegmis
alacaklarin yasal takibinin yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir. Alacak kayitlarinin
incelenerek vadesi ge¢mis alacaklar icin alacak takibi bagslatilarak yasal faiziyle birlikte tahsil
edilmesi saglanmalidir.

KAYNAK:

e 6183 sayili Amme alacaklarinin tehsil usulu hakkindaki kanun ve 3095 sayili Kanuni
Faiz ve Temerriit Faizine liskin Kanun hiikiimlerle bunlara uygulanacak yillik parasal
siirlarda yer alan faiz oranlarmin uygulanmasi gerekmektedir.

e Tirk Borg¢lar Kanunu

SORU: SGK tarafindan ila¢c ve malzeme kesintilerinin takibi yapiliyor mu?

SIRA : 193
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢e Uygulamalari
BOLUM SIRANO :7

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.7.1. SGK tarafindan ila¢ ve malzeme kesintilerinin takibi yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Listeler Bakanlik tarafindan Analitik Biitce Sistemine yiliklenmektedir. SGK tarafindan

yapilan ilag ve malzeme kesintilerinin hastanede yapilan hangi yanlis uygulamalardan
kaynaklandiginin tespiti yapilarak gerekli iyilestirme caligsmalar1 baglatilmalaidir. (Analitik
Biitce/SGK Kesinti Listesi sekmesinden kontrolleri yapilmalidir)

KAYNAK:
Analitik Biitge Sistemi

SORU: Temlikler ve icra takibi yapiliyor mu?

SIRA : 194
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢ce Uygulamalari
BOLUM SIRANO :8

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.8.1 Temlikler ve icra takibi yapilmalidir.

ACIKLAMA:
Temliklerin TDMS sisteminden ilgili firmalara 6demesi ve takibi temlik eden ve edilen
firmalarin gereken bor¢ sorgulamalarmin yapilmasi saglandiktan sonra hak edisinin
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odenmesini gergeklestirmek. Firma icra takiplerinin hassasiyetle takip edilmesi ve ilizerinde
icra olan firmalarin kaynaktan kesinti yapilarak ilgili icra dairelerine 6denmesi gerekmektedir.
Dosya iizerinden takibi yapilmalidir.

KAYNAK:
6183 Sayili Amme Alacaklarinin Tehsil Usulu Hakkindaki Kanun

SORU: Kisi ve is avanslari takip ediliyor mu?

SIRA : 195
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢e Uygulamalari
BOLUM SIRANO :9

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.9.1. Kisi ve is avanslar takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik tesislerinin agmis oldugu personel ve is avanslarindaki (3 Aylik) yasal smiri takip
etmesi ve bu konuda hassasiyetin saglanmasi1 gerekmektedir. Avanslarin 1 aylik siireleri
asmamasinin kontrolii saglanmalidir. Is avanslarindaki yasal smira ve yilsonu ddnem
kapatmalarda da bu konulara dikkat edilmesi gerekmektedir.

KAYNAK:
6183 Sayili Amme Alacaklarinin Tahsil Usulu Hakkindaki Kanun,
On Odeme Usul ve Esaslar1 Hakkinda Genel Teblig

SORU: TDMS On Muhasebe Modiiliinden evrak girisi yapildiktan sonra 1slak imzah
evraklar 3 is giinii icerisinde muhasebe birimine teslim ediliyor mu?

SIRA : 196
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biitce Uygulamalar:
BOLUM SIRANO :10

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.10.1. TDMS On Muhasebe Modiiliinden evrak girisi yapildiktan sonra 1slak imzal
evraklar 3 is giinii igerisinde muhasebe birimine teslim edilmelidir.

ACIKLAMA:

TDMS 0On muhasebe programindan gergek fis onayr verilen evraklarin hastanede
bekletilmeden Muhasebe saymanligina iletilmesi gerekmektedir. Bdylelikle 6demelerin
zamaninda yapilmasi saglanacaktir.

KAYNAK:
Doner Sermayeli Isletmeler Biitge ve Muhasebe Y 6netmeligi
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SORU: TDMS On Muhasebe Modiiliine 6demeye esas belgeler taratihp yiikleniyor mu?

SIRA : 197
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢ce Uygulamalari
BOLUM SIRANO :11

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.11.1. TDMS On Muhasebe Modiiliine ddemeye esas belgeler taratilarak yiiklenmelidir.

ACIKLAMA:

TDMS ye eksik belge girisinin engellenmesi ve ddemeye esas kanitlayict belgelerin sisteme
diizgiin ve usuliine uygun bir sekilde yiiklenmesi gerekmektedir. On Muhasebe Modiiliine
girilen fisler kontrol edilmelidir

SORU: Belirli bir siireye baglanan sozlesmeler icin yapilan taahhiitler takip ediliyor
mu?

SIRA : 198
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢ce Uygulamalari
BOLUM SIRANO :12

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.12.1. Belirli bir siireye baglanan sdzlesmeler icin yapilan taahhiitler takip edilmelidir.

ACIKLAMA:

Saglik Tesislerinde taahhiitlerin takibinin yapilabildigi bir sistemin bulunup bulunmadigi
takip edilmelidir. Saglik Tesislerin yapilan hak edis O0demelerinde sozlesme bedelinin
asilmamas1 konusunda gereken tedbirler alinmalidir.

KAYNAK:
4734 Sayili Kamu ihale Kanunu

SORU: Vezne kontrolleri periyodik olarak yapiliyor mu?

SIRA : 199
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢ce Uygulamalari
BOLUM SIRANO :13

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.13.1. Vezne kontrolleri periyodik olarak yapilmalidir.

ACIKLAMA:
HBYS’de yapilan girisler alind1 belgeleri ile uyum olmali ve bunlarin TDMS ye aktarimi
diizenli birsekilde kanuni siireler i¢inde Muhasebe Yetkilisi mutemeti tarafindan yapilmalidir.
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Hastane Veznelerinde olusabilecek zarar ve agiklar takip edilerek 6demelerin kontrol altinda
tutulmasi gerekmektedir.

KAYNAK:
Muhasebe Yetkilisi Mutemetlerinin Gorevlendirilmeleri, Yetkileri, Denetimi ve Calisma Usul
ve Esaslar1t Hakkinda Yonetmelik

SORU: ihale Komisyonlarinda iiyeler zamaninda gorevlendiriliyor mu? Komisyon
iiyelerine 4734 sayil kanunda belirtilen siire icerisinde ihale dokiimanlar teslim ediliyor
mu?

SIRA : 200
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢e Uygulamalari
BOLUM SIRA NO : 14

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.14.1 Thale Komisyonlarinda iiyeler zamaninda gérevlendirilmeli, komisyon iiyelerine
4734 sayili kanunda belirtilen siire icerisinde ihale dokiimanlari teslim edilmelidir.

ACIKLAMA:
Hastane Idaresi tarafindan yapilan tiim ihalelerde gérevlendirme ve yazismalar 4734 uygun
stire ve zamanlarda olmalidir. Hastane Idaresi tarafindan dosyadan takibi saglanmalidir.

KAYNAK:
4734 sayili kamu ihale kanunu

SORU: 4734 sayih kanun kapsaminda yapilan ve is artis1 ve is eksilisi ongoriilen
ihalelere ait sozlesmelerde is artis1 veya is eksilisi yapilmasi durumunda %/'lik orana
riayet edilmis mi? Ayrica bu islemlere iliskin EKAP (Elektronik Kamu Alimlari
Platformu) kayitlar diizgiin tutulmus mu?

SIRA : 201
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biitce Uygulamalar:
BOLUM SIRA NO : 15

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.15.1. 4734 sayili kanun kapsaminda yapilan ve is artis1 ve is eksilisi Ongdriilen
ihalelere ait s6zlesmelerde is artis1 veya is eksilisi yapilmasit durumunda %'lik orana riayet
edilmeli ve bu iglemlere iliskin EKAP (Elektronik Kamu Alimlari Platformu) kayitlar1 diizgiin
tutulmalidir.

ACIKLAMA:
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Hastane idareleri tarafindan ihalelerde yapilmasi planlanan is artis1 yada eksilislerinin
zamaninda planlanarak; birim fiyat kontrollerinin yapilmasi, yiizdelik dilimlerin dogrulugu ile
birlikte firmalarin kestigi faturalarin bu dilim ve birim fiyata (toplam sozlesmeye) uygun
olmas1 gerekmektedir.

Saglik tesislerinde yapilan ihalelerde Hastane idaresi is artis1 ve eksilisi yapilan mal ya da
hizmetlerin usuliine uygun olmasini kontrol etmelidir.

KAYNAK:
4734 Sayili Kamu ihale Kanunu

SORU: Saglk tesislerinde yonetimin uygun gordiigii baz1 ameliyat ve girisimsel islemler
icin maliyet analizi yapiliyor mu? (A ve B grubu hastaneler icin degerlendirilecektir.)

SIRA : 202
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢ce Uygulamalari
BOLUM SIRA NO :16

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.16.1. Saglik tesisleri yonetimi tarafindan uygun goriilen ameliyat ve girisimsel islemler
icin; bu ameliyatlar ve girisimsel islemlerde kullanilan malzeme ve sarflarin giderleri ve
miktarlar aylik olarak takip edilmeli ve maliyet analizi yapilmalidir.

ACIKLAMA:

Hastane yoOnetimi tarafindan maliyet analizine yonelik c¢alismalarin yapilip yapilmadigi
gozlemciler tarafindan degerlendirilmelidir.

Soru: Déoner sermaye kaynakh satinalma, devir, hibe vb. giris islem TIiF'leri en gec 10
giin icerisinde muhasebelestiriliyor mu?

SIRA :203
BOLUM ADI : Muhasabe ve Biit¢ce Uygulamalari
BOLUM SIRANO :17

DEGERLENDIRILECEK UNSURLAR:

MBU.17.1. Muayene kabul tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde, taginir islem fisi ve
muhasebe islem fisi (MIF) diizenlenmis olmalidr.

MBU.17.2. TDMS performans tablosunda, taginir muhasebelestirme giin siiresi 10 giiniin
altinda olmalidir.

ACIKLAMA:
Satinalma yontemi ile edinilen tasmirlar i¢in diizenlenen muayene kabul islemi tarihinden
itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde, tasinir islem fisi ve muhasebe islem fisi (MIF) diizenlenmis
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olmalidir. Ayrica ¢ikis, devir, hurda gibi yil i¢inde yapilmis tiim islem tiflerinin, mali y1l sona
ermeden saymanliklara bildiriminin yapilmis olmasi gerekmektedir. Muhasebe yetkilileri,
taginir girig ve ¢ikis islemlerine iliskin gonderilen taginir iglem fislerini ilgili hesaplara
kaydetmek zorundadir. Son yapilan 5 islem ve Orneklem usulii secilen gegmise doniik 5
isleme ait fatura, muayene kabul tutanagi, tasinir islem fisi ve 6deme emri belgesi tarihlerinin
uygunlugu kontrol edilir. Ayrica TDMS/Raporlar/Performans Tablolari/Tasinir ve Hizmet
Muhasebelestirme Giin Siiresi ekranindan; taginir muhasebelestirme giin siiresinin 10 giiniin
altinda olup olmadiginin kontrolii yapilmalidir.

KAYNAK:

Tasiir giris ve ¢ikis islemlerinin muhasebe birimine bildirilmesi: MADDE 30 — (1) Tasinir
kayit yetkilileri tarafindan, kamu idarelerinin muhasebe kayitlarinda ilgili stok ve maddi
duran varlik hesaplarinda izlenen tasinirlardan; satinalma suretiyle edinilenlerin giris islemleri
ile deger artirict harcamalar igin diizenlenen Tasinir Islem Fislerinin bir niishas1 6deme emri
belgesi ekinde, muhasebe birimine gonderilir. Diger sekillerde edinilen taginirlarin girigleri ve
maddi duran varlik hesaplarinda izlenen tasinirlarin ¢ikislari igin diizenlenen Tasinir Islem
Figlerinin birer niishasinin, diizenleme tarihini takip eden en ge¢ on giin i¢inde ve her
durumda mali yil sona ermeden 6nce muhasebe birimine gonderilmesi zorunludur. Ancak
ayni muhasebe biriminden hizmet alan, ayn1 kamu idaresinin harcama birimleri arasinda
yapilan tasinir devirlerinde, devreden harcama birimince diizenlenen Tasinir islem Fisi
muhasebe birimine gonderilmez.(2) Muhasebe kayitlarinda "150-ilk Madde ve Malzemeler
Hesabi"nda izlenen tiiketim malzemelerinin cikislart icin diizenlenen Tasmnir Islem Fisleri
muhasebe birimine gonderilmez. Bunlarin yerine, genel biitge kapsamindaki kamu
idarelerinde {li¢ aylik donemler itibartyla, diger idarelerde ise iic ay1 ge¢cmemek iizere iist
yoneticiler tarafindan belirlenen siirede kullanilmis tiiketim malzemelerinin tasmir II nci
diizey detay kodu bazinda diizenlenen onayl bir listesi, en ge¢ ilgili donemin son is gilinii
mesai bitimine kadar muhasebe birimine gonderilir.

(3) Muhasebe yetkilileri, tasinir giris ve ¢ikis islemlerine iliskin olarak kendilerine gonderilen
Tasinir Islem Fislerinde gosterilen tutarlar1 II nci diizey detay kodu itibariyla ilgili hesaplara
kaydeder.
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