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¥ Genel Degerlendirme

SORU: Saglik tesisine ait verilerin “Dinamik Veri Giris Platformuna” uygun sekilde
girisi yapihyor mu?

* 3.GD.1.1. Kamu Hastaneleri Genel Mudurlugi’nce belirlenen parametrelere ait veriler,
saglk tesisi tarafindan “Dinamik Veri Giris Platformuna” aylik olarak girilmelidir.

Belirlenen zaman araliginda dogru ve eksiksiz girilmedi ise “HAYIR”

* 3.GD.1.2. Saghk tesisi yonetimi kendi bunyesinde olusan verilerin bakanliga
bildirilmesinden sorumlu bir asil, bir yedek olmak tzere iki personel gorevlendirmelidir.

Personel goérevlendirme yazilari kontrol edilmeli, gérevlendirme yazilari tam ise “EVET”
eksik ise “HAYIR”



¥ Genel Degerlendirme

SORU: Saglik tesisine ait verilerin “Dinamik Veri Giris Platformuna” uygun sekilde
girisi yapihyor mu?

* 3.GD.1.3. Dinamik veri giris platformuna girilen veriler ile Yonetici Takip Ekranlarinda
olusan veriler uyumlu olmalidir.

“Gozlemci Bilgi Notunda” yer alan gecmis doneme ait saglik tesisi verilerinin ge¢cmis
donemlerde veri platformuna girilmis olan verilerle uyumlu olup olmadigi, Yonetici Takip
Ekranlari ile uyumlu olup olmadigi degerlendirilmelidir. Verilerde tutarsizlik olmasi
halinde “HAYIR”
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SORU: Saglik tesisinde Yonetici Takip Ekranlarinin etkin kullanimi ile ilgili diizenleme
yapiliyor mu?

* 3. GD.2.1. Saglik tesisinde olusturulan Yénetici Takip Ekranlari, bashekim dahil olmak
Uzere diger sozlesmeli yoneticiler ve ilgili birim sorumlularinin erisimine aciimalidir.

Tum YTE icin Bashekim ve Verimlilik Direktortinun erisimi olmali, sorumluluk alanina gore
de ilgili birimden sorumlu sozlesmeli yonetici ve ilgili birim sorumlularinin erisimi ve bu
ekranlari kullanip kullanmadiklari sorgulanmalidir.

llgili kisilerin erisim izni bulunmuyorsa ya da erisim izni olmasina ragmen konu hakkinda
bilgisi yok ise “HAYIR” olarak degerlendirilir.
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SORU: Saglik tesisindeki hizmet birimleri ile periyodik degerlendirme toplantilari
yapiliyor mu?

* 3.GD.3.1. Saglik tesisi Ust yonetimi ayda bir kez degerlendirme toplantisi yapmalidir.

* 3.GD.3.2. Saglk tesisinde gorev yapan her bir sézlesmeli yonetici kendisine bagl
birimlerin sorumlulari ile ayda bir kez degerlendirme toplantisi yapmalidir.

Toplanti gindemi en az asagidaki basliklari icermelidir:

Yonetici Takip Ekranlarinda olusan verinin yonetim ve ilgili birimler tarafindan
degerlendirilmesi,

Tibbi, idari, mali stirecler, sorunlar ve ¢éztm yollari,
Verimlilik, Performans ve Kalite gdstergelerinin sonuclari vb.
Toplanti tutanaklari/kayitlari bulunmamasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilir.



¥ Genel Degerlendirme

SORU: Saglik tesisinde mesai disi zamanlarda “saglik tesisinin hizmet sunumunun
degerlendirmesi” yapiliyor mu?

* 3.GD.4.1.Saghk tesisi uUst yonetimi tarafindan mesai disi zamanlarda hizmet
sunumunun degerlendirilmesi yapiimalidir.

Yonetim veya yonetimi temsil yetkisine sahip kisi/kisiler tarafindan,

En az bir degerlendirme haftasonu, digeri ise hafta ici yogunlugunun fazla oldugu
saatlerde olmak Uzere,

En az 3 ayda bir yapilmali ve kayit altina alinmalidir.

Degerlendirmelerin kayit altina alindigi sorgulanmalidir. Degerlendirmeye ait kayitlarin
olmamasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilir.
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¥ Genel Degerlendirme
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SORU: Calisanlarin motivasyon diizeyini, memnuniyet oranini ve kurumsal aidiyetini

arttirici faaliyetler dizenleniyor mu?

* 3.GD.5.1. Saglik tesisinde calisanlarin memnuniyeti ve motivasyonunu artirmak,
kurum kulturinid vyerlestirmek, kurumsal aidiyet duygusunu gelistirmek icin Ust
yonetim ile calisanlar arasindaki iletisim ve isbirligini artirici calismalar yapilmalidir.

Ornegin; onemli giinlerde kutlama mesajlari, gdérev tanimina uygun yerlerde hizmet
vermelerinin saglanmasi, beyaz kod gibi adli sireclerde Ust yonetimin sirece dahil

olmasi, yemek organizasyonlari, geziler...

* 3.GD.5.2. Saglik tesisi calisanlarina memnuniyet anketleri yapilmali, 6neri ve
sikayetleri yonetim tarafindan degerlendirilmeli, gerekirse iyilestirme calismalari
baslatiimalidir.

Talep 6neri kutularinin sayisinin yeterliligi sorgulanir, 6nerilerin alinabilecegi web adresi
olmali, belirli periyotlarda goris ve oneriler dogrultusunda vyapilan iyilestirmeler
degerlendirilir.
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SORU: Calisanlarin motivasyon diizeyini, memnuniyet oranini ve kurumsal aidiyetini
arttirici faaliyetler dizenleniyor mu?

* 3.GD.5.3. Saglik tarama zamani yaklasan personele SMS vb. yontemler ile bilgilendirme
yaptimalidir.

Yapilan bildirimlerin kayitlari degerlendirilmeli, bildirimlere ait kayit gortlemedi ise
“HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.

* 3.GD.5.4. Saglik tesisinde gbrev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalari
bulunmali ve dinlenme odalarinda asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma
alanlari (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon, kisiye 6zel esya dolabi ve
mahremiyete uygun giyinme alanlari olusturulmalidir.
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SORU: Hasta memnuniyetine yonelik diizenleme ve analizler yapiliyor mu?

* 3. GD.6.1. Hasta ve vyakinlarinin talep ve oOnerileri saglk tesisi tarafindan
degerlendirilerek analizi yapilmalidir. Degerlendirme sonuclari Ust yonetim ile
paylasiimalidir.

Saglik tesisinde, hasta ve yakinlari icin talep ve onerilerini bildirecekleri dizenlemeler
yvapilmalidir. Bildirim kaynaklari; hasta ve yakinlari icin olusturulan dilek ve éneri kutulari,
hasta haklari birimi, hastane web sayfasina, hastane mailine ve varsa hastanenin sosyal
medya hesaplarina gelen bildirimler seklinde olabilir.

Analizlerin bildirim kaynagina gore yapilmasindaki amac periyodik olarak hasta ve
yakinlarinin talep ve onerilerinin en ¢cok hangi bolimlerden yapildigi ve olumsuz bildirim
iceriklerinin nedenlerinin degerlendirilerek, gerektiginde iyilestirme calismalarinin
baslatiimasidir.
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SORU: Hasta memnuniyetine yonelik diizenleme ve analizler yapiliyor mu?

Rehberde de ornek analiz tablolari yer almakla birlikte saglik tesisi kendine 06zgu
parametreleri icerecek sekilde de analizler yapabilir.

Saglk tesisi tarafindan olumsuz bildirimler degerlendirilerek bu bildirimlerin saghk
tesisinin hangi bolimlerine ait oldugu ve olumsuz bildirim iceriklerine yonelik analiz

yaptimalidir.

Bildirim kaynagi, olumsuz bildirim yapilan bolim ve olumsuz bildirimlerin icerik analizleri
3 ayda bir yapilarak sonuclar Gst yonetim ile paylasiimahdir.

3 ayda bir analiz yapilmamasi halinde ya da olumsuz bildirimlerin bolim ve iceriklerine
gore analiz yapilmamasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.



¥ Genel Degerlendirme

SORU: Saglik tesisinde guvenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus

mu?

* 3.GD.7.1. Saghk tesisinde glvenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi
kurulmalidir. Kamera sisteminin goérus alanlari hasta ve personel mahremiyeti goz
onlne alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin disindaki alanlari
kapsamalidir.

* 3.GD.7.2. Gluvenlik kamera kayitlari en az 2 ay sire ile saklanmalidir.

Kamera kayitlarinin yeterli stire saklandigi kontrol edilmeli, yeterli siire saklanmamasi ya
da mahremiyeti engelleyici alanlarda kamera kayitlarinin bulunmasi halinde “HAYIR”
olarak degerlendirilmelidir.
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¥ Genel Degerlendirme

SORU: Saglik tesisinin Yangin Yonetmeligi’ne uygunlugu degerlendirilmis mi?

* 3.GD.8.1. Saglik tesisinin Yangin Yonetmeligi’ne uygun olup olmadigina dair ilgili itfaiye
Mudurlugi'nden alinan degerlendirme raporu bulunmalidir.

Ayni bashekimlige baglh birden fazla yerleskede hizmet veren saglik tesislerinde her
verleskede bulunan bina icin ayri degerlendirme raporu alinmalidir. Degerlendirme
raporu iki yilda bir veya saglik tesisinde insaat, tadilat, fiziki durumunda ve yerlesim
planlarinda yapilan degisiklikler vb. degisiklik olmasi durumunda glincellenmelidir.

Raporun ilgili vyil icerisinde ya da fiziki degisiklik olmasi durumunda guncellenip
glncellenmedigi kontrol edilmeli, belgeler mevcutsa “EVET” mevcut degilse “HAYIR”
olarak degerlendirilmelidir.
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¥ Genel Degerlendirme

SORU: Saglik tesisinin Yangin Yonetmeligi’ne uygunlugu degerlendirilmis mi?

* 3.GD.8.2. Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan
kosullar ile ilgili calismalar baslatilmalidir.

Itfaiye Mudurligiu'nden alinan degerlendirme raporu dogrultusunda daha 6nce tespit
edilen uygunsuzluklarin  giderilip-giderilmedigi, konuyla ilgili c¢calisma baslatip
baslatmadigi gozlemlenmeli, eksikliklerle ilgili calisma baslatilmasi halinde “EVET”
calisma baslatilmamasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.
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¥ Genel Degerlendirme

.,
SORU: Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?

* 3.GD.9.1. Atiklar; Belediye Atigi (Evsel ve diger), Ambalaj atik, Tibbi Atik (Enfeksiyoz ve
Kesici-Delici), Patolojik Tibbi Atik, Tehlikeli Atik ve Radyoaktif Atik olmak Uzere birbiriyle
karistirmadan kaynaginda ayristirilarak ayri toplanmalidir.

Tibbi atiklarin toplanmasinda; yirtilmaya, delinmeye, patlamaya ve tasimaya dayanikli;
cift kat kalinhgr 100 mikron olan, en az 10 kilogram kaldirma kapasiteli, Gzerinde
gorilebilecek buyuklikte ve her iki yuzinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile
“DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresini tasiyan kirmizi renkli plastik torbalar kullaniimalidir. Tibbi
atik torbalari en fazla % oraninda doldurulmal, agizlari sikica baglanmali ve gerekli
goruldugl hallerde her bir torba yine ayni ozelliklere sahip diger bir torbaya konularak
kesin sizdirmazlik saglanmalidir. Tibbi atik torbalarinin icerigi hicbir suretle
sikistirlmamali, torbasindan c¢ikarilmamali, bosaltilmamali ve baska bir kaba
aktarilmamalidir.
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SORU: Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?

Kesici ve delici 6zelligi olan atiklar diger tibbi atiklardan ayri olarak delinmeye, yirtilmaya,
kirlmaya ve patlamaya dayanikli, su gecirmez ve sizdirmaz, acilmasi ve karistirilmasi
mumkun olmayan, Uzerinde “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile “DIKKAT! KESICI ve
DELICI TIBBI ATIK” ibaresi tasiyan plastik veya ayni 6zelliklere sahip lamine kartondan
yapilmis kutu veya konteynerler icinde toplanmalidir. Kesici-Delici atik kaplari en fazla %
oraninda doldurulmali, agizlari kapatilip kirmizi plastik torbalara konulmalidir. Kesici-
delici atik kaplari dolduktan sonra kesinlikle sikistirlmamali, acilmamali, bosaltilmamali
ve geri kazanilmamalidir.
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¥ Genel Degerlendirme

SORU: Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?

Iceriklerine bakilarak uygun ayristirma yapilip yapilmadigi kontrol edilmelidir. Uygun
ayristirma yapilmadigi gorilirse “HAYIR” olarak degerlendirilir.

Tibbi atiklar, birimlere gore yeterli blyutklikte kapakl, pedalla acilabilen kovalarda kirmizi
renkli torbalar ile toplanmalidir. Tibbi atik kovalari; pedalli degil ise, kapagi yoksa,
icerisinde standarda uygun kirmizi renkli torba yok ise, kutular icindeki tibbi atiklar 2
ginden fazla bekletiliyor ise “HAYIR” olarak degerlendirilir.

Kesici-delici atik kutusunda ornegin enjektérin plastik piston kismi, bos cam flakon, vb.
goruldiuginde “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.

Tehlikeli atiklarla kontamine olmus uygulanan serumlar, serum setleri, enjektorler
tehlikeli atik olarak degerlendirilmelidir.
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¥ Genel Degerlendirme

SORU: Atiklarin miktar takibi yapiliyor mu?

* 3.GD.10.1. Tehlikeli ve tibbi atik torbalari tGzerinde hangi birimden geldigini belirten
etiket bulunmalidir. Tehlikeli atiklar (EWC kod bazinda) ve tibbi atiklar birim bazinda
(birimde veya atik deposunda) tartilmali, tarti sonucu Saglik Bilgi Yonetim Sisteminde
(DHBS) olusturulan "Atik Modulune" kaydedilmelidir.

Atiklarin atik moduline kaydedilmesi ve aylik olarak takibinin yapilmasi; birim bazli
olusan atik miktarini ve atigin depolanmasi sirasinda olusabilecek yaralanmalarin hangi
birimden kaynaklandigini tespit etmek acisindan énemlidir. Etikette atigin ¢iktigi birim, kg
olarak miktari, tartildigi tarih ve saati gibi bilgiler yer almalidir. Bu bilgiler randomize
olarak karsilastirilmali, kayitlar ve etikette yer alan bilgiler yeterli ise “EVET” yeterli degil
ise “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.
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SORU: Atiklarin miktar takibi yapiliyor mu?
* 3.GD.10.2. Birim bazli tibbi atik miktari yénetim tarafindan takip edilmelidir.

Her birim ve poliklinik icin ayri ayri takip edildigi ornek tabloya uygun olarak
gozlemlenmelidir.

Birim Bazh Tibbi Atik Miktar:1 (Kg)
Birimler Ocak Subat e Toplam

Cerrahi Birimler Tibbi Atik

Ameliyathane Tibb1 Atik

Servis Tibb1 Atik

Protez Laboratuvarlar Tibb1 Atik

Poliklinikler (Ayr1 ayri tanimlanmalidir )Tibbi Atik
Radyoloj1 Tibb1 Atik

Diger Birimler

TOPLAM
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SORU: Atiklarin miktar takibi yapiliyor mu?

* 3.GD.10.3 EWC kod bazinda tehlikeli atik miktari yonetim tarafindan takip edilmelidir.
* 3.GD.10.4 Tibbi ve Tehlikeli Atiklarin maliyeti yonetim tarafindan takip edilmelidir.

* 3.GD.10.5 Tibbi atiklar saglik tesisine basvuran hasta sayisi, yatan hasta sayisi, Unit
basina Uretilen tibbi atik miktari vb parametrelere gore yonetim tarafindan aylik olarak
takip edilmelidir.

Kayitlarin aylik olarak tutuldugu gézlemlenmeli, eksiklik bulunmamasi halinde “EVET”
olarak kayitlarin dizensiz olmasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.
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SORU: Saglik tesisinde Iletisim ve Tanitim Birimi kurulmus mu? (ADSH’larda
degerlendirilecektir)

« 1.GD.11.1. Saglik tesisinde iletisim ve Tanitim Birimi kurulmali, iletisim ve tanitimdan
sorumlu yonetici birim sorumlusu ve birim calisani/calisanlari belirlenmeli,
gorevlendirmeler ilgili personele resmi yazi ile teblig-tebellig edilmelidir.

Kamu Hastaneleri Genel Mudurligi’'nin 10.01.2019 tarihli 90305236-639-110 sayili
lletisim ve Tanitim Birimi Kurulmasi konulu yazisi uyarinca birim kurulmasi ve birim
personeli gorevlendirmeleri kontrol edilmeli, personele teblig edilip edilmedigi
degerlendirilmelidir.  Belgelerin  eksiksiz goérulmesi halinde “EVET” olarak
degerlendirilmelidir.
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SORU: Arsivin fiziki kosullari ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

* 3.GD.12.1. Arsivde yangin, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tirli hayvan ve
haseratin tahriplerine karsi tedbirler alinmalidir.

Yangin sdndurme cihazlarinin ¢alisir durumda bulunmasi, her tiarli haserat tahriplerine
karsi onlem alinmasi, rutubetin %50-60 arasinda bulunmasi, su basmalari, sel
felaketlerine karsi bariyer, logar, tahliye kanallari gibi dnlemlerin alinmasi, yilda en az 1
defa mikroorganizmalara karsi arsivin dezenfekte edilmesi, 1sinin mimkin oldugunca
sabit (kagit malzeme icin 12-15 derece arasi) tutulmasi degerlendirilmelidir.
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SORU: Arsivin fiziki kosullari ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

* 3.GD.12.2. Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.

Arsivde bulunan dosyalarin arsiv planina uygun vyerlestirilip yerlestirilmedigi
degerlendirilmelidir. Dosya vyerlesim plani yoksa ya da plana gore dosya yerlesimi
yvapiimadi ise “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.




<~ N o
s¥/N w MO )
: [/ LA R |
§% |« |-ofFe Cx 2]

A\ Jof . £
‘.' A m o e

¥ Genel Degerlendirme

SORU: Arsivin fiziki kosullari ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?

* 3.GD.12.3. Yangin sondirme cihazlari yangin talimati cercevesinde calisir durumda
bulundurulmali ve kolay erisilebilir olmahidir.

Yangin sondirme cihazlarinin periyodik kontrollerinin yapilip yapilmadigi ve kolay
erisilebilir alanda bulundugu gézlemlenmelidir. Kontrollerin eksik olmasi halinde “HAYIR”
olarak degerlendirilmelidir.

* 3.GD.12.4. Arsive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve
dosyalarin arsive yerlestirilmesi uygun sekilde yapilmahdir.

Belirli bir sture saklanacak arsivlik malzeme icin “Birim Arsivleri”, daha uzun bir slre
saklanacak arsivlik malzeme icin “Kurum Arsivleri” kurulur. Arsivlik malzeme birim
arsivlerinde 1-5 yil stire ile, kurum arsivlerinde 10-14 yil sire ile saklanir.
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¥ Genel Degerlendirme

B N,
SORU: Hastalara kimlik dogrulamasi yapiliyor mu?

e 3.GD.13.1.Saglik tesisine kabulinden itibaren yapilacak tim islemlerde (hasta kayit,
muayene, tetkik, tani, tedavi vb.) hastalara kimlik dogrulamasi yapilmalidir.

Saglik tesisinde ayaktan ve vyatan hastalarda kullanilacak kimlik dogrulama
tanimlayicilarinin ayri ayri belirlenip belirlenmedigi gézlemci tarafindan sorgulanmalidir.
Hasta kayit kabul birimlerinde hasta kimliginin dogrulanip dogrulanmadigi sorgulanmali
ve gozlem esnasinda ziyaret edilen boélimlerde uygulamanin yapilip yapiimadigi
gdzlenmelidir. Hasta dogrulamada tanimlayici olarak hasta bilekligi kullaniliyor ise yatisi
vapilan her hastada beyaz, alerjik hastalarda ise sadece kirmizi renkli bileklik kullaniimal
ve hasta ad soyad, protokol numarasi ve dogum tarihi (glin/ay/yil) bilgilerini icerdigi,
okunakli ve matbu sekilde diizenlendigi degerlendirilmelidir.
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SORU: Evde saglik hizmetinin sunumuna yonelik diizenleme yapilmis mi?

* 3.GD.14.1. Evde saglik hizmetlerinin yurutulebilecegi bir birim olusturulmalidir.

Evde saglik hizmeti verilecek birimin fiziki olarak kayit, arsiv, sekreterya, planlama ve
koordinasyon hizmetlerinin yurutulebilecegi genislikte olup olmadigi degerlendirilmeli,
fiziki olarak yetersiz olmasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.
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¥ Genel Degerlendirme

SORU: Evde saglik hizmetinin sunumuna yonelik diizenleme yapiimis mi?

* 3.GD.14.2. Evde Saglik Hizmetleri Biriminin tescili olmalidir.

Evde Saglik Hizmetleri Biriminin Il Saglik Midurligu tarafindan tescili yapilarak Bakanliga
bildirilmelidir. Makamin 13.05.2015 tarihli ve 449 sayili Bakanlik Oluruna istinaden tescil
islemleri 1l Saglik Mudurliklerine devredilmistir. Ancak dizenli denetimleri yapilan
birimlerin tescilinin hangi tarihte yapildigina bakilmaz. Birimin bagh bulundugu saglik
tesisinin birlesme, tasinma ve rol grubunun degismesi vb. hallerde Mudurlige talepte
bulunulur. Muduarligin uygun gorusu ile birim tescili yenilenebilir. Yukarida aciklamasi
yvapilan hallerin disinda olup tescili olmadigi tespit edilen birimler icin tescil isleminin

yapilmasi istenir.
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¥ Genel Degerlendirme

.,
SORU: Evde saglik hizmetinin sunumuna yonelik diizenleme yapiimis mi?

* 3.GD.14.3.Evde saglik hizmetlerini ylritmek UGzere olusturulan ekiplerde Evde Saglik
Hizmetleri Yonetmeligi’nde belirtilen 6zelliklerde personel gorev yapmalidir.

Ekip; Bir dis hekimi ile birlikte bir agiz ve dis sagligi teknikeri ya da dis protez teknikeri,
sofor, evde saglik hizmetinin gerektirdigi diger meslek mensuplarindan olusur. En az 1
(bir) dishekimi, en az 2 (iki) yukarida sayilan saglik personeli veya 1 (bir) sofér bulunur. Bu
saglik personelinin kimlerden olusacagina hizmetin gerekliligi ve hastanin tedavi planina
gore sorumlu idareci tarafindan karar verilir. Ayrica birimde kayit ve arsiv islemleri ile
haberlesme islemlerini gerceklestirmek Gzere bir tibbi sekreter ya da uygun nitelikte bir
personel gorevlendirilebilir.

* 3.GD.14.4.Evde Saglik Hizmeti Birimine tahsisli ulasim araci ve sofor saglanmalidir.
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SORU: Evde saglik hizmetinin sunumuna yonelik diizenleme yapiimis mi?
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* 3.GD.14.4.Evde Saglk Hizmeti Birimine tahsisli ulasim araci ve sofér saglanmalidir.

Birimlere, ekibin hastaya ulasimini saglamak icin hasta nakil araci veya ekip araci tahsisi
yapilir. Hasta nakil hizmetinde kullanilacak araclar Gzerinde Saglik Bakanligi logosu, Evde
Saglik Hizmetleri logosu, Evde Saglik Hizmetleri Basvuru Numarasi (444 38 33) ve “Hasta
Nakil Araci” ibaresi olacak sekilde “Ambulanslar ve Acil Saglik Araclari ile Ambulans
Hizmetleri Yonetmeligi” ile belirlenen standartlara uygun olarak hizmete 6zgi giydirilir.
Ekipte yer alan saglik personeli, slirlici olarak da yetkilendirilebilir. Evde saglk araci
yeterli mobil donanima sahip olmali ve tasinir mobil réntgen cihazi bulunmalidir.
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¥ Genel Degerlendirme

SORU: Evde saglik hizmetinin sunumuna yonelik diizenleme yapilmis mi?

* 3.GD.14.5. Evde saglik hizmeti verileri DHBS'de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile
takip edilmelidir.
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Evde Saghk Hizmetleri Yonetici Takip Ekram

Evde Saglik Biriminde Calisan Toplam Hekim Sayisi
Toplam Hekim Dig1 Saglik Personeli Sayisi

Hekim Basina Diisen Hasta Sayisi

Hekim Dig1 Saglik Personeli Bagina Diisen Hasta Sayis1
Ilgili Ayda Yeni Hasta Sayis:

[lgili Ayda Takip Edilen Hasta Sayisi

Ilgili Ayda Toplam Ziyaret Sayis
*[1gili Ayda Ziyaret Siklig1 Degeri
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SORU: Evde saglik hizmetinin sunumuna yonelik diizenleme yapiimis mi?
DHBS’de “Yoénetici Takip Ekrani” nin olusturulup olusturulmadigi,

Aylik olarak evde saglik hizmetlerinin takip edilip edilmedigi,

DHBS’de en az yukaridaki bilgileri icerecek sekilde olusturulup olusturulmadigi,

Yonetici Takip Ekrani icerigindeki sayisal verilerin anlamli ve hastanedeki uygulamalar ile
uyumlu olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Yonetici Takip Ekrani; Sekil olarak olusturulmus ancak yukaridaki kosullari saglamiyor,
icerik olarak saglk tesisindeki uygulamalarla ile uyumlu degil ve sayisal veriler anlamsiz
degerler ifade ediyorsa “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.

* 3.GD.14.6. Saglik tesisinin web sitesinden evde saglik hizmeti konusunda bilgilendirme
yaptimalidir.
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SORU: Fazla mesai, nobet ucreti vb. islemlere esas ¢calisma listelerinin takibi yapiliyor
mu?

* 3.GD.15.1. Mesai ve nobet takip sistemi DHBS Uuzerinden olusturulmali, personel
calisma listeleri (n6bet, fazla mesai gibi islemler dahil) bu ekrandan takip edilmelidir.

Personel calisma listelerinin hazirlanmasi, ndbet, fazla mesai gibi islemler icin bu listenin
kullanilmasi DHBS Uzerinden yapilmalidir. Sistem dinamik yapida olmalidir. Mesai ve
nobet takip sistemi olusturulmalidir. Sistem Uzerinden mesai ve nobet sayilari kontrol
edilebilmelidir.

* 3.GD.15.2. Personel nobet ve fazla mesai Ucretleri aylik tablolar halinde takip edilmeli,
normalden sapmalar analiz edilmelidir.

Personel calisma listeleri, adaletli ve verimli olmasi yontinden yonetim tarafindan takip
edilmeli ve degerlendirilmelidir.
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SORU: Dijital hastane gecis siireci ile ilgili asgari diizenlemeler yapiliyor mu?
* 3.GD.16.1. Gorevli hekim poliklinik hizmet strecinde hastalara ait tibbi bilgilere DHBS

ekraninda bulunan e-Nabiz butonu tGzerinden erisim saglayabilmelidir.

Hekim bu butona tiklayarak sisteme giris yapabildigi ve muayene esnasinda hastalarin
tum saglik gecmisine erisim saglayabildigi kontrol edilmelidir.

* 3.GD.16.2. e-Nabiz butonu SBSGM tarafindan yayimlanan standartlara uygun olmalidur.

* 3.GD.16.3. Hastalara ait gortntuleme verilerine PACS Uzerinden erisim saglanmalidir.
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SORU: Dijital hastane gecis siireci ile ilgili asgari dlizenlemeler yapiliyor mu?
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Buton, SBSGM tarafindan Dis Hekimligi Bilgi Sistemleri’ne 06.02.2018 tarihli ve E.613
saylli yazi ile gdnderilen talimatlara uygun sekilde dizayn edilmis olmalidir.

-e-Nabiz butonu e-Nabiz sistemine ait gtincel logo olmalidir.
-Buton hekimlerin ilk anda gorebilecegi alanda bulunmalidir.

-Butonun uzerine gelindiginde “Hastanin saglik gecmisini gortntilemek icin tiklayiniz.”
ibaresi yer almalidir.

E-nabiz  butonunun standartlara uygun olmamasi halinde “HAYIR” olarak
degerlendirilmelidir.

-Hekimler polikliniklerde ve servislerde hastalarina ait tim goriintileme verilerine

kullandiklari DHBS'de erisim saglayabilmelidirler. Goruntileme verilerine hekimlerin
erisiminin saglanamamasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilir.



¥ Genel Degerlendirme

SORU: Nobet hizmeti suresince glivenlik hizmeti veriliyor mu?

* 3.GD.17.1. Saghk tesisinde aktif calisan hekim sayisi ile uyumlu ndbet hizmeti
verilmelidir.

Aktif hekim sayisi 20 ve daha fazla ise tam zamanli, az ise 24:00 kadar nobet tutulmasi,4-
9 (4 ve 9 dahil) oldugunda icap nobeti tutulur. Aktif hekim sayisina uygun nobet hizmeti
verilmemesi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.

 3.GD.17.2. Gilvenlik hizmeti saglik tesisi girisine hakim, uygun alanda
konumlandirilmali ve glivenlik personeli ile 24 saat hizmet verilmelidir.
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SORU: Nobet hizmeti suresince glivenlik hizmeti veriliyor mu?

* 3.GD.17.3. Kamera sistemi saglik tesisi giris ve cikislari da dahil olmak Gzere hasta ve
personel mahremiyeti goz dnline alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin
disindaki tim alanlari kapsamalidir.

Kamera sisteminin hasta ve personel mahremiyeti gz onune alinarak hastanin muayene
ve tedavi edildigi alanlarin disindaki tim alanlari kapsayip kapsamadigi ve en az 2 aylik
kayitlarin olup olmadigi degerlendirilmelidir. Tim alanlari kapsamamasi ya da 2 aylik
kayitlarin olmamasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.

* 3.GD.17.4. Tibbi islemlerin gerceklestigi alanlara erisim gorevli personel disindaki ilgisi
olmayan kisiler icin kisitlanmalidir.
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SORU: N6bet hizmetlerinin basvuru yogunlugu takip ediliyor mu?

* 3.GD.18.1. Saglik tesisinde nobet hizmetleri basvuru yogunlugu yonetim tarafindan
aylik olarak takip edilmelidir.

Acil mudahale gerektiren hastalar ICD tani kodlarina gore belirlenmeli, nébet hizmetleri

basvuru yogunlugu takibinin en az asagidaki tablodaki bilgileri icerecek sekilde aylik
olarak yapilip yapilmadigi degerlendirilmelidir.

Nobet

Toplam

AYLAR Hizmetinde Ba = Hasth *Nobet Hizmetinde ** Acil Miidahale *** Acil Miidahale
Basvuran § “S' = Basvuran Hasta Oram Gereken Hasta Sayis1 Gereken Hasta Oram
ayisi
Hasta Sayis1

SUBAT
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¥ Genel Degerlendirme

SORU: Saglik tesisinde yapilan ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi ve analizi
yapiliyor mu?

* 3.GD.19.1. Saglik tesisinde yapilan ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi aylik
olarak DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani (YTE)” ile takip edilmelidir.

Saglik tesisinde ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi hekim ve brans/klinik
bazinda aylk olarak DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani (YTE)” ile takip
edilmelidir. ~ Verilerin  hastanedeki uygulamalar ile uyumlu olup olmadig
degerlendirilmelidir.

Yonetici Takip Ekrani: Sekil olarak olusturulmus ancak o6rnek tablodaki kosullari
saglamiyor, icerik olarak saglik tesisindeki uygulamalarla ile uyumlu degil ve sayisal
veriler anlamsiz degerler ifade ediyorsa “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.
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SORU: Saglik tesisinde yapilan ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi ve analizi
yapiliyor mu?

Girisimsel Islem Puam Yénetici Takip Ekram

OCAK
Poliklinik
K lini Klinisyven Hasta *=*Poliniklinik
Helkimi aen Hekim Ady Toplam *Avaktan **Yatan Sawvisy(Nibet Hastas: Basina
ekimin Zrangt Sovad Girisimsel Hasta puan Hasta puan Hizmetlerinde Uretilen
islem Puam oram(%o) Oram muayene Girisimsel islem
edilen hasta Puam
Dahil)
A Klinigi
B Klinigi T Hekim

B Klinigi
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SORU: Saglik Tesisi disinda yapilan ameliyatlar ile ilgili verilerin takibi ve analizi
yapiliyor mu?

* 3.GD.20.1. Ameliyat randevulari DHBS Ulzerinden verilmeli ve ameliyat bekleyen
hastalarin listesi DHBS ‘de kayit altina alinmalidir.

Ameliyat randevulari DHBS Uzerinden verilmeli, ameliyat randevu defteri kullanilmamali

ve ameliyat/islem yapan her dis hekimi icin ameliyat bekleyen hastalarin listesi DHBS
Uzerinden izlenebilir olmalidir.

* 3.GD.20.2. Saglik tesisi disinda ameliyat yapan her bir dig hekiminin yaptigi "Ameliyat
ve Islem sayisi" aylik olarak DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip
edilmelidir.

Diger saghk tesisleri ile ameliyathane kullanim protokolii bulunmayan ADSM/H’ler bu
sorudan ‘MUAF’ tutulacaktir.
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SORU: Saglik Tesisi disinda yapilan ameliyatlar ile ilgili verilerin takibi ve analizi
yapiliyor mu?

Kanal Tedavi . Detertraj S

TOPLA

Hekim Adi Soyadi Uzmanhk Alam

Cocuk Hasta Sayisi
Yetiskin Hasta Sayisi
Cocuk Hasta Sayisi
Yetiskin Hasta Sayisi
Cocuk Hasta Sayisi
Yetiskin Hasta Sayisi
Cocuk Hasta Sayisi
Yetiskin Hasta Sayisi
Cocuk Hasta Sayisi
Yetiskin Hasta Sayisi
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SORU: Saglik tesisinde bulunan tim birimlerden patoloji laboratuvarina génderilen
numuneler uygun sekilde transfer ediliyor mu?

e 3.GD.21.1. Saglik tesisinde bulunan tim birimlerden (Cerrahi klinikler, Ameliyathane,
Poliklinikler vb.) patoloji laboratuvarina numunelerin transferi ile ilgili yazilh dizenleme
olusturulmali ve transferler bu dizenlemeye uygun olarak yapilmalidir.

Patoloji materyallerinin patoloji laboratuvarina transferinin nasil olmasi gerektigi, her
asamasi ayrintili olacak sekilde vyazih duzenleme ile tanimlandigi (materyalin
ameliyathaneden, cerrahi kliniklerinden kime teslim edilecegi, patoloji laboratuvarina
transferinin nasil yapilacagi vb.) yazili dizenlemedeki bu hususlarin uygulandigi kontrol

etmelidir.
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SORU: Saglik tesisinde bulunan tim birimlerden patoloji laboratuvarina génderilen
numuneler uygun sekilde transfer ediliyor mu?

* 3.GD.21.2 Biyopsi ve doku numuneleri kapali saklama kaplari ve uygun sollsyon icinde

tasinmalidir. Saklama kabi Gizerinde hasta ve numune bilgilerini iceren etiket/barkod
bulunmalidir.

Ameliyathanede patoloji materyallerinin toplandigi alanda varsa saklama kaplarinin
Uzerindeki bilgileri gozlemci kontrol etmelidir. G6zlem sirasinda patoloji materyalinin
bulunmamasi durumunda ameliyathane personelinden sire¢ sorgulanmalidir

* 3.GD.21.3. Patoloji laboratuvarina goénderilen numunelerin teslim tutanaklarinda

(defter, form vb.) teslim eden ve teslim alan personelin imzasi, tarih ve saat
bulunmalidir.

Imzali tutanaklarin sunulamamasi halinde “HAYIR” olarak degerlendirilmelidir.
e



T.C. SAGLIK BAKANLIGI

e Dt. Serkan KURAN



