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1 |POLIKLIiNiK HIZMETLERI|P.1 Hastalarn saglik tesisi hizmet alanlarina kolay erisimi icin diizenleme yapilmis m1?
P.1.1. Saglik tesisinin web sitesinde hastaneye ulagim linki bulunmalidir.
P12 Saglik tesisi yakinindaki cadde ve sokaklara saglik tesisine ulasimi kolaylastiracak isaret ve yonlendirme
- levhalar1 konulmalidir.
P13 Poliklinik bina ve kat girisleri ile saglik tesisinin bahgesi de dahil olmak iizere tiim bina igerisinde yonlendirme
- levhalari yeterli ve islevsel olmalidir.
2 |POLIKLiNiK HIZMETLERI|P.2 Hasta kayit birimi uygun diizenlenmis mi?
P21 Hasta kayit birimi kolaylikla goriilebilecek ve ulasilabilecek bir yerde bulunmali ve hasta ile iletigsimi kolaylikla
- saglayacak bigimde diizenlenmelidir. Hastanin oturabilecegi sandalye / koltuk olmalidir.
pP.2.2 Hasta kayit gorevlisi tarafindan hastanin iletigim bilgilerinin giincelligi saglanmalidir.
P23 Hasta kayit birimlerinde galisan personel sayis ,saglik tesisinin biiyiikliigii ve bagvuran hasta sayisi diigiiniilerek
- yeterli sayida planlanmalidir.
3 |POLIKLiNiK HIZMETLERI|P.3 Polikliniklerde karsilama ve yénlendirme hizmeti icin diizenlemeler yapilmis m1?
P.3.1 Kargilama yonlendirme personeli, poliklinik bina girislerine hakim alanlarda bulunmalidir.
P32 Kargilama ve yonlendirme hizmetlerinde yer alan gorevli, diger personelden ayirt edilebilecek kiyafet giymeli ve
- yaka kart1 takmalidur.
4 |POLIKLINiK HIZMETLERI|P.4 Muayene odasi girislerinde diizenleme yapilmis mi1?
Pl Her muayene odasi girisinde, hekimlerin isimleri ve uzmanlik alanlari, hastanin isim veya sira numarasinin
o goriilebilmesi igin, hasta ¢agri ekran1 bulunmali ve ¢aligir durumda olmalidir.
P.4.2 Oncelikli hasta gurubunda yer alan hastalarm 6ncelik nedenleri ekrana yansitiimahdar.
P.4.3 [sminin agiklanmasimi istemeyen hastalar igin gerekli diizenlemeler yapilmalidir.
P.4.4 Poliklinik odalarinda 6zel firma ve sirketlere ait reklam ve tanitim materyali olmamalidir.
5 |POLIKLINiK HIZMETLERI|P.5 Saglik tesisinde ¢cahisan aktif dis hekimleri icin poliklinik odasi ve yeterli donanim saglanmis mi?
P51 Saglik tesisinde bulunan poliklinik odalar1 bir veya iki dis hekiminin birlikte hizmet verebilecegi sekilde
- diizenlenmelidir.
P.5.2 Poliklinik yapan her dis hekimine bir dis tniti tahsis edilmelidir.
Her poliklinik odasinda dis hekimlerinin kullanimina tahsis edilen cihaz ve donanimlar yeterli sayida olmalidir.
P.53 o . .
(Endodontik doner alet, kavitron ve uglari, amalgamator, 151l dolgu cihazi vb.)
P54 Hasta yogunlugu ve her hastadan sonra aerator baghigimnin steril edilmesi géz oniine aliarak her dis hekimi igin
" yeterli sayirda mikromotor ve aeretdr basligi bulunmalidir.
P.5.5 Poliklinik oda sayisinin hekim sayisina orant ve donanimi yonetim tarafindan takip edilmelidir.
6 |POLIKLINiK HIZMETLERI|P.6 Polikliniklerde hasta yogunlugunu azaltacak nlemler anmahdir?
P.6.1 Poliklinik alanlarinda hasta yogunlugunu ve hastalarin bekleme siiresini azaltacak 6nlemler alinmalidir.
P62 Polikliniklerde hastalarin hasta ilk kayit ve muayene arasindaki ortalama bekleme siiresi yonetim tarafindan
o aylik olarak DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.
7 |POLIKLINiK HIZMETLERI|P.7 Poliklinik hizmetlerine ge¢ baslama bildirimi yapiliyor mu?
P.7.1 Gorevli hekimin poliklinik hizmetlerine ge¢ basladiginin bildirimi SMS ile ilgili kisilere yaptlmalidir.
s |POLIKLINIK HiZMETLERI|P.8 Polikliniklerde hastalara kullanmilan ila¢ ve sarf malzemelerin giivenli kullanimina iligkin diizenleme
yapilmis m1?
Kullanilacak Tokal anestezikler, diger ila¢lar hastaya 6zel hazirlanmali ve kimyasal maddelerin birbirt ile
pP.8.1 karigmamasi i¢in gerekli diizenlemeler yapilmalidir. (Farkli renkte etiket yapistirilmis enjektorler, enjektor
uclari vh )
9 |POLIKLINiK HIZMETLERI(|P.9 Poliklinik siireclerine ait tiim islemler, Dis Hekimligi Bilgi Sistemi (DHBS )iizerinden yapiliyor mu?
P.9.1 Hastanin anamnez bilgileri DHBS'de kayit edilmelidir.
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P.o.2 Saglik tesisinde ve diger saglk tesislerinden istenilen konsiiltasyonlarin istem zamani, ger¢eklesme zamani ve
- konsiiltasyon sonuglarinin DHBS ’de kayit altina alinmalidir.
P03 Hastaya verilen tim tedavi islem randevulart MHRS iizerinden verilmeli, verilen randevuda hangi islemin
- (dolgu, kanal tedavisi, preperasyon) yapilacag: belirtilmelidir.
P.9.4 Konservatif tedavi, endodontik tedavi, protez vb. randevu siireleri DHBS iizerinden tanimlanmalidir.
PO5 Saglik tesisinde randevu gergeklesme siireleri DHBS’ de olusturulacak “Yonetici Takip Ekram™ ile takip
- edilmelidir.
10 |POLIKLINiK HIZMETLERI|P.10 Saglik tesisinde e-recete kullanim oranlar1 Bakanhk hedeflerine uygun mu?
P.101 Saglik tesisinde gorev yapan her bir klinisyen hekimin yazmis oldugu e-regete sayisinin toplam regete sayisina
o orani aylik olarak takip edilmelidir.
11 |POLIKLiNiK HIZMETLERIi|P.11 Saghk tesisinde MHRS kullanim oram takibi ve analizi uygun yapiliyor mu?
P111 MHRS’den randevu alan hastalarin hasta kayit islemlerinin beklemeden yapilmasi i¢in gerekli 6nlemler
o almmalidir.
P 112 Poliklinik odas: giriglerinde bulunan hasta ¢agri ekraninda MHRS’den randevu alan hastanin MHRS randevulu
o oldugu belirtilmelidir.
P.11.3 Tk muayenesi yapilan hastanin, devam eden kontrol muayene randevulart MHRS iizerinden verilmelidir.
P 114 MHRS’ye ait saglik tesisi verileri analiz edilmeli, DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip
o edilmelidir.
12 |roLikrinik mizMeTLERIlP 12 Halstalarm tedavi ve bakim ihtiyaclarina gore tedavi plam hazirlamiyor ve tedavisinin siirekliligi
saglaniyor mu?
P 121 Dis hekimi muayenesi sonucu hastalarm klinik durumlarini gsteren bulgular (eksik disler, ¢iiriik disler,
" enfekte disler vb.) DHBS 'de ag1z semas lizerinde kayit altina alinmalidir. .
P 122 Hastanin tedavi plani hakkinda hastaya bilgi verilmeli ve hastanin istegi halinde planlanan tedavileri igeren
" tedavi plant DHBS'den ¢ikt1 alinarak hastaya verilmelidir.
P123 Konsiiltasyon istenen hastalarin devam eden randevulari konsiiltasyon isteyen hekim tarafindan verilmeli,
" DHBS’ne randevu bilgileri ve konsiiltasyon nedeni belirtilerek kaydedilmelidir.
13 |POLIKLINIK HIZMETLERi|P.13 Tec!avn yapl'lan l?er hasta sonrasi dis 1'11'ut1 ve kullanilan ekipmanlar ¢apraz kontaminasyonu onleyecek
sekilde temizleniyor ve dezenfekte ediliyor mu?
P.13.1 Dis tinitesinin her hastadan sonra dezenfeksiyonu saglanmalidir.
P.13.2 Dis Unitesinin dezenfeksiyonu konusunda temizlik personeline egitim verilmeli ve uygun dezenfeksiyon
" yapilmalidir.
GORUNTULEME
14 HiZMETLERI G.1 Radyoloji iinitelerinde gerekli diizenlemeler yapilmis m?
Gi1 Saglik tesisindeki goriintiileme Unitelerinin girislerinde, DHBS ile entegre g¢alisan hastanin sirasini bildiren
o elektronik sistem diizenlenmeli ve islevsel olmalidir.
G.12 Rontgen ¢ekim alanlarinda askilik, ¢6p kutusu ve kagit havlu bulundurulmalidir.
G.1.3 Goriintiileme tinitesinde bekleme alanlari olusturulmalidir.
GORUNTULEME
15 HiZMETLERI G.2 Radyoloji alanlarimn isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi?
G241 Radyasyon giivenligi yonetmeligine uygun olarak denetimli ve gozetimli alanlarin ayrimi yapilmalidir.
- Denetimli alanlarda ve girislerinde uyar1 levhalari bulunmalidir.
G.2.2 Iyonlastirict radyasyon kaynagi ile caligan birimlerde, aylik personel galigma listeleri, personelin calisma yeri ve
- radyasyon gorevlisi olup olmadigin1 belirleyecek sekilde diizenlenmelidir.
G.23 Radyasyon gorevlisi olan personele saglik izni kullandirilmasi ile ilgili diizenleme yapilmalidir.
GORUNTULEME
16 HiZMETLERI G.3 Radyoloji verilerine yonelik analizler yapiliyor mu?
G3.1 Saglik tesisinde ortalama goriintiileme bekleme siireleri belirlenmelidir.
G.32 Saglik tesisinde yapilan rontgen ¢ekim sayilari, bekleme siireleri ve tekrar edilen ¢ekim sayilar1 aylik olarak
e DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.
Di$ PROTEZ - ] el 5
17 LABARATUVARI DPL.1 Protez laboratuvari alt yapisi, calisan giivenligi ve hizmet Kalitesi acisindan uygun sartlarda mi?
DPL.1.1 Protez laboratuvarlarinda, ¢aligir durumda havalandirma sistemi bulunmal ve aktif olarak kullanilmalidir.
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Akril gazlarinin bertarafini saglayan kabin vakum sistemleri bulunmali, aktif olarak kullanilmali ve kontrolleri
DPL.1.2  [yapilarak kayit altina alinmalidir.(Protez laboratuvari olmayan fakat protez tamiri, besleme vb akril islemleri
yapan saglik tesislerinde de degerlendirilecektir.)
DPL.1.3 Teknisyen caligma masalarinda iglevsel vakum sistemi bulunmalidir.
18 DiS PROTEZ DPL 2 Poliklinikte alinan protez ol¢iilerinin dezenfeksiyonu, transferi ve ol¢ii kabulii ile ilgili diizenleme var
LABARATUVARI ’ mi?
Poliklinikte alinan protez olgulerinin dezenfeksiyonu , olgti kabulll Ve transferi talimata uygun olarak hastaya
DPL.2.1  |ozel, agz1 kapali kap ya da kilitli posetlerde yapilmali ve iizerinde hasta kimlik bilgilerinin oldugu etiketler
bulinmabidir
DPL.2.2 Protez laboratuvarina gelen her numunenin barkod okuyucu ile kabulii yapilmalidir.
Laboratuvara kabul edilmeyen olgiiler ve ortalama 6lgii bekleme siireleri DHBS’de olusturulacak “Yonetici
DPL.2.3 . s S N
Takip Ekrani1” ile takip edilmelidir.
Di$ PROTEZ . N A G oD
19 LABARATUVARI DPL.3 Protezlerin ara satha ve teslim siireleri belirlenmis mi?
DPL.3.1 Protezlerin ara safha ve teslim siirelerindeki gecikmeler DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile
- takip edilmelidir
Di$ PROTEZ = - a5 o
20 LABARATUVARI DPL.4 Saghk tesisinde yapilan protez sayilarimin analizi yapiliyor mu?
DPL.4.1 Saglik tesisinde yapilan gegici kron sayillart DHBS’de kayit altina alinmalidir.
DPL.4.2 Saglik tesislerinde tekrar edilen protezler i¢in olusturulan komisyon diizenli olarak toplanmalidir.
DPL.A43 Alt1 ayda bir rastgele segilen sabit ve hareketli protez numunelerinde kullanilan metallerin, metaliirjik testleri ve
o akriliklerin uygunluk testleri yaptirilmali ve uygunsuz test sonuglari yonetim tarafindan degerlendirilmelidir.
Saglik tesisinde yapilan protez sayilari ve tekrarlanan protezler DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip
DPL.4.4 - LT L
Ekran1” ile takip edilmelidir
Di$ PROTEZ - . ] o
21 LABARATUVARI DPL.5 Saghk tesisinde yer tutucu ve ¢ocuk protezleri yapiliyor mu?
Saglik tesisinde yapilan yer tutucu, ¢ocuk protezleri ve ortodontik aparey sayilar1 DHBS’de olusturulacak
DPL.5.1 . . v s L -
“Yonetici Takip Ekran1” ile takip edilmelidir.
DiS PROTEZ o .. .. .. >
22 LABARATUVARI DPL.6 Saghk Tesisinde yapilan protez ve tamir islem sayilarinin analizi yapihyor mu?
DPL.6.1 Teknisyen protez ve tamir islem sayilart DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir.
Di$ PROTEZ NP, By ey Tl A o
23 LABARATUVARI DPL.7 Kaybolan protez ,al¢1 model ve ol¢iilerin takibine yonelik diizenleme var mi?
DPL.7.1  |Poliklinikte kaybolan protezler, alg1 model ve dlgiiler ile ilgili diizenleme ve kayitlar olmalidir.
DPL.7.2 Kaybolan ol¢ii, algt model ve protezler ile ilgili analizler yapilmali ve uygunsuzluk durumlarinda iyilestirme
o ¢alismalar1 baslatilmalidir.
24 SERVIS HIZMETLERI |S.1 Saglik tesisinde yatak kullaniminin takibi ve analizi yapihyor mu?
S11 Saglik tesisinde yatakli servis hizmetlerine ait veriler aylik olarak DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip
o Ekrani” ile takip edilmelidir.
25 SERVIS HIZMETLERI |S.2 Hemsire tarafindan hastanin bakim ihtiyaglar1 degerlendiriliyor mu?
Servise yatig1 yapilan hastalara hemsire tarafindan hastanin hastaneye yatmasini izleyen ilk 4 saat iginde uygun
S.2.1 veri toplama aract ile (hemsirelik hasta n degerlendirme formu, hemsirelik oykiisii formu vb.) degerlendirme
(fiziksel degerlendirme, sistem degerlendirmesi) yapilmali ve kayit altina alinmalidir.
Hastanin tedavi siirecinde, giinlik degerlendirmesi yapilarak ihtiyacina yonelik tim bakimlari yapilmali ve
S.2.2 hasta dosyasina kaydedilmelidir. (Genel viicut bakimi, agiz bakimi, agri degerlendirmesi, ruhsal durum
degerlendirmesi, beslenme, periferik damar yolu bakimi, vb.)
% SERVIS HIZMETLERI  |5.3 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri, giinliik takip ve tedavileri kayit altina
alintyor mu?
S3.1 Hastanin hekim tarafindan yapilan tibbi degerlendirmeleri ve giinliik takipleri kayit altina alinmalidur.
Her hastaya giinliik olarak, hekimin adi soyad, tarihi, imzasi, ilag ismi, ilaglarin kullanim sekli, verilis siiresi,
S.3.2 dozu, hastanin yatis yapilmadan 6nce kullandig: ve kullanmaya devam edecegi ilaglar ve bakim planini igeren
order verilmelidir.
27 SERVIS HIZMETLERI |S.4 Servise yatan hastalara hemsire tarafindan bilgilendirme yapiliyor ve gerekli egitimler veriliyor mu?
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Hastanin servise kabuliinde hasta/hasta yakini asagidaki konularda bilgilendirilmelidir:
- Hastaya odasi, ¢agr zili, yataginin tanitilmast,

- Kahvalt1 ve yemek saatleri,

- Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari,

- Ziyaret saatleri ve kurallari,

- Telefon kullanimu,

- Tuvalet-banyo kullanimi,

- Yatak bast hemgire ¢agr sistemi kullanima,

- Tuvalet-banyo hemsire ¢agri sistemi kullanimi

- Hekimin vizit saatleri

S4.1

S.4.2 Servise yatis1 yapilan hastalara hastane kurallarini belirten hatirlatma mesaji SMS ile gonderilmelidir.

Yatan hastalara tedavi siirecinde asagidaki konularda egitim verilmelidir:
- Kullanacag ilaglar,

- Diisme riski,

S.4.3 - Tibbi cihazlarin kullanimi,

- Beslenme, egzersizler,

- El hijyeni

- Sigara kullanan hastalara sigaray: birakma tavsiye egitimi vb.

Hasta ve yakinlarina genel saglik ve taburculuk sonrasi bakim hakkinda bilgi verilmelidir:
- [lag uygulamalari; ilaglarin isimleri, kullanim saatleri ve siklig1, dzellikli

- kullanimlarina yonelik agiklamalar (yemekten 6nce, sonra vb.),olasi yan etkileri,

- Diyet ve beslenme bigimi,

- Egzersiz ve aktiviteler,

- Muhtemel komplikasyonlar ve &zel uyarilar,

- Kisisel bakim ve temizlik, yara bakimi(pansumani),

- Kontrol tarihi, yeri, acil durumlarda bagvurabilecegi telefon vb...

S.4.5 Hasta dosyasinda egitimlerin kayitlar1 olmalidir.

28 SERVIS HIZMETLERi |S.5 Epikriz eksiksiz dolduruluyor mu?

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,

S51 ¢) Uygulanan diagnostik ve iyilestirici islemler,

d) Taburcu sonrasi kullanacagi ilaglar,

e) Taburcu edilme esnasindaki saglik durumu,

f) Hastanin taburculugu sonrasi bakimina yénelik bilgilendirme /planlama,
g)Saglik tesisinin iletisim bilgileri bulunmalidir.

S.5.2 Tabucu olan hastanin dosyasinda, epikrizin hastaya verildigine dair hasta veya yakininin imzas1 bulunmalidir

AMELIYATHANE

2 HIZMETLERI

Al Ameliyathane giris/cikis kosullar1 uygun sekilde diizenlenmis mi?

All Personel ve hasta girig/cikist ayr1 olarak diizenlenmelidir.

Al2 Personel girisinin genel kullanim alanlari ile dogrudan baglantisi engellenerek kontrollii gecisi saglanmalidir.

Al3 Hastanin ameliyathaneye gelis ve gidisi saglik personeli esliginde olmalidir.

Al4 Lokal ameliyatlar igin gelen hastalar da, transfer ve ameliyathane giris/¢ikis kurallarina uymalidir.

A.l5 Lokal anestezi alacak hasta da dahil olmak {izere, hastalar ameliyathaneye uygun kiyafet ile gelmelidir.

AMELiYATHANE

30 HIZMETLERI

A2 Ameliyathanede uygun fiziksel kosullar olusturulmus mu?

Ameliyathanenin steril alan yiizeyleri piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, dezenfekte edilebilir nitelikte,

A2l derzsiz malzeme ile kaplanmis olmalidir.

A22 Ameliyathane personelinin dinlenme odalart steril alan disinda bulunmalidir.

A.2.3 Steril alanda, yari-steril alandan gegis disinda disar1 agilan hicbir kapi, pencere vb. unsur bulunmamalidir.

AMELIYATHANE

31 HiZMETLERI

A3 Anesteziye ait formlar uygun sekilde dolduruluyor mu?

Hasta ameliyat 6ncesi anestezi uzmani tarafindan muayene edilmeli ve anestezi pre-op degerlendirme formu

A3l doldurulmalhidir.

A3.2 Anestezi giivenlik kontrol listesi doldurulmalidir.

Anestezi uygulamasi sirasinda, hastanin fizyolojik durumu izlenerek, izlem sonuglari anestezi kayit formuna

A33 yazilmalidir.
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AMELIYATHANE
32 HiZMETLERI A4 Hastanin ameliyathaneden ¢cikmadan 6nce ilgili hekim tarafindan gerekli kayitlar1 diizenlenmis mi?
A4l Ameliyathanede hekimin post operatif bakim, tedavi plan1 ve ameliyat notunu yazmas: igin uygun alanda yeterli
o sayida bilgisayar bulundurulmalidir.
Post operatif bakim ve tedavi plan1 hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden o6nce ilgili
A4.2 . - . L
hekim tarafindan yazilmaly; tarih ve zaman belirtilmelidir.
A3 Post operatif ameliyat notu hasta ameliyattan ¢iktiktan sonra ve ilgili birime nakledilmeden once ilgili hekim
o tarafindan yazilmali; tarih ve saat belirtilmelidir.
Ameliyat notlarinin DHBS ’de tarih, brang ve uzman hekime gore alinabilmesine yonelik diizenleme
Ad4 yapilmalidir. Uygun olmayan ameliyat notlarmin analizi yapilarak gerektiginde iyilestirme ¢alismalari
baslatiimalidir.
AMELIYATHANE
33 HiZMETLERI A5 Ameliyathaneden patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili diizenleme mevcut mu?
AS5.1 Patoloji laboratuvarina materyallerin transferi ile ilgili yazili diizenleme olusturulmalidir.
Biyopsi ve doku materyali kapali saklama kaplar1 ve uygun soliisyon iginde taginmalidir. Saklama kabu iizerinde
Ab.2 s
hasta bilgilerini igeren barkod bulunmalidir.
A53 Patoloji laboratuvarma gonderilen materyallerin teslim tutanaklar (defter, form vb.) teslim eden ve teslim alan
" kisinin imzast ile kayit altina alinmalidir.
STERILIZASYON
34 HiZMETLERI ST.1 Sterilizasyon hizmetleri uygun fiziki kosullarda yapiliyor mu?
Malzeme akis yonii Kirli alandan temiz alana, temiz alandan steril alana dogru ve tek yonlii olmals, kirli, temiz,
ST.1.1 . .. . . .
steril depolama ve destek alanlar olmak tizere sekillendirilmelidir.
ST.1.2 Kirli alanda malzemelerin on temizligi ve dekontaminasyonu yapilmalidir.
ST.1.3 Malzemelerin paketlenmesi temiz alanda yapilmalidir.
ST.14 Kirli ve steril malzeme giris ¢ikis1 ayr1 alanlardan yapilmalidir.
ST15 Tiim yiizeyler piiriizsiiz, gozeneksiz, kolay temizlenebilir, ytkamaya dayanikli ve dezenfekte edilebilir nitelikte
o olmalidir.
STERILIZASYON
1] T . 9
35 HIZMETLERI ST.2 Steril edilen malzemeler uygun sekilde depolaniyor mu?
ST21 Depo alani toz, nem, hagerat ve yiiksek sicaklik ve rutubete karsi iyi havalandirilabilen 6zelliklerde olmalidir.
- Sicaklik ve nem degerleri giinliik ¢izelgelerle takip edilmeli, sicaklik 22 dereceyi, nem %60°1 asmamalidir.
Sterilizasyon tinitesi deposu, ameliyathane ana deposu vb. boliimlerde, steril malzemeler raflarda; zeminden 30
ST.2.2 - .
cm yukarida, tavandan 50 cm asagida ve duvardan 5 cm 6nde depolanmalidir.
ST23 Steril malzemeler "ilk giren ilk ¢ikar" prensibi ile kullanilmali, depo ve kullanim alanlarinda son kullanim tarihi
- geemis steril malzeme bulunmamalidir.
ST24 Steril malzemelerin iizerinde sterilizasyon tarihi, sterilizasyonu yapan cihaz, hangi dongiide yapildigi, son
- kullanma tarihi, malzemenin igerigi ile ilgili bilgiler olmalidir.
STERILIZASYON
36 HiZMETLERI ST.3 Sterilizasyon islemi indikatorler ile kontrol edilerek kayit altina ahmiyor mu?
ST.3.1 Bowie&Dick testi her giin bir kez islemlere baglamadan 6nce yapilmalidir. Sonucu kayit altina alinmalidir.
ST32 Vakum kagak testi 1 mbar/dak in altinda oldugunda en az haftada bir kez, 1 - 1,3 mbar/dak. arasinda oldugunda
- her giin yapilmali ve sonuglar1 kayit altina alinmalidir.
ST33 Biyolojik indikatorler en az haftada bir kez, viicuda implante edilecek cihazlarin sterilizasyon isleminde ise her
- yitkte kullanilmalidir. Sonuglar1 kayit altina alinmalidir.
ST.3.4 Her pakette kimyasal indikatdrler kullaniimalidir.
Kullanicilar tarafindan malzemelerin sterilizasyonu ile ilgili uygunsuzluklar kayit altina alinarak sterilizasyon
ST.35 tinitesine bildirilmelidir. Sterilizasyon {initesi tarafindan analizleri yapilarak gereken 6nlemler alinmali ve
kayitlar1 tutulmalidir.
ST36 Her hastadan sonra tedavide kullanilan {nit tizerindeki g¢ikarilabilen basliklar (aeratér baghigi, anguldruva,
" kavitron vb.) sterilize edilmelidir.
ST.3.7 Hava-su sprey basliklari steril edilmelidir.
Saglik tesisi tarafindan yilda 2 kez sterilizasyon hizmetlerinin yapildigi tnite yerinde degerlendirilerek,
ST.3.8 sterilizasyon hizmetlerinin uygunlugu kayit altina alinmahdir. (Saghk tesisi disindan hizmet alimi1 yapan saghk
tesislerinde degerlendirilecektir).
37 STERILIZASYON ST.4 Baslik bakim otoklavlarinin (DAC) temizlik-bakimlari ve indikator takipleri yapihiyor mu?

HiZMETLERI
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ST.4.1 DAC cihazlar ,saglik tesisindeki sterilizasyon initelerinde veya kliniklerde bulunmalidir.

ST.4.2 DAC cihazlarinin temizlik ve bakimlari yapilarak kayit altina alinmalidir.
Saglik tesisinde kullanilan bashklarin (aeratér, mikromotor, anguldruva vb) Kklinik ve sterilizasyon iinitesine

ST.4.3 . e . .
teslim edildigine dair hekim bazli kayitlar1 olmalidir.

ST.44 DAC cihazlarinda kullanilan giinliik ve haftalik indikatérin sonuglari kayit altina alinmalidir.

STA5 Tim kayitlarin sonuglari enfeksiyon komitesi tarafindan degerlendirilmeli ve uygunsuzluklar olmas: durumunda

o iyilestirme ¢aligmalar1 yapilmalidir.

38 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.1 Saghk tesisindeki hizmet birimleri ile periyodik degerlendirme toplantilar1 yapihyor mu?

GD.11 Saglik tesisi st yonetimi; ilgili meslek ve hizmet gruplar ile ayr1 ayri olmak iizere yilda iki kez periyodik
- degerlendirme toplantilar1 yapmali ve toplanti sonuglari kayit altina alinmalidir.

GD.1.2 Saglik tesisinde iist yonetim kendi arasinda ve kendilerine bagl birimlerin sorumlular: ile en az ayda bir kez
- periyodik degerlendirme toplantilari yapmali ve toplanti sonuglar: kayit altina alinmalidir.

GD.1.3 Toplantida belirlenen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme ¢aligmalari yapilmalidir.

39 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.2 Saglik tesisinde bulunan her bir béliim i¢in “izleme ve Degerlendirme Kriterleri” olusturulmus mu?

GD.2.1 Saglik tesisinde bulunan her bir béliim/birim igin “Izleme ve Degerlendirme Kriterleri” olusturulmalidir.

GD.2.2 Tiim bolimlerin degerlendirmesi yilda en az iki kez olmak tizere bir plan dahilinde gergeklestirilmeli, kayit
- altina alinmal1 ve gerekli ise iyilestirici ¢aligmalar baslatilmalidir.

- e q o il T - q -

40 | GENEL DEGERLENDIRME |GD.3 Smaug'l;k tesisinde mesai dis1 zamanlarda “Saghk tesisinin hizmet sunumunun degerlendirmesi” yapiliyor
Saglik tesisinde mesai dis1 zamanlarda hizmet sunumu degerlendirmesi; yonetim veya yonetimin uygun gordiigii
yonetimi temsil niteligine sahip kisiler tarafindan; ti¢ ayda bir (en az bir degerlendirme haftasonu ve digeri ise

GD.3.1 C - S M - . .
hafta i¢i nobet hizmetleri yogunlugunun fazla oldugu aksam saatlerinde olmak iizere) yapilmali ve kayit altina
alinmalidir.
GD.3.2 Hizmet sunumu degerlendirmesi sirasinda tespit edilen sorunlar ve eksiklikler ile ilgili iyilestirme ¢alismalar
" baglatiimalidir.

41 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.4 Cflllsanla‘rm motivasyon diizeyini, memnuniyet oranim ve kurumsal aidiyetini arttirici faaliyetler

diizenleniyor mu?
Saglik tesisinde ¢alisanlarin memnuniyeti ve motivasyonunu artirmak, Kurum kalturtinu yerlestirmek, Kurumsal
GD.4.1 aidiyet duygusunu gelistirmek i¢in Uist yonetim ile ¢aligsanlar arasindaki iletisim ve igbirligini artiric1 ¢galigmalar
vanilmalidir
GD.42 Saglik tesisi ¢aliganlarma memnuniyet anketleri yapilmali, Oneri ve sikayetleri yonetim tarafindan
o degerlendirilmeli, gerekirse iyilestirme ¢aligmalari baglatiimalidir.
Saglik tesisinde gorev yapan personele ait giyinme ve dinlenme odalar1 bulunmali ve dinlenme odalarinda
GD.4.3 asgari olarak; el yikama lavabosu, buzdolabi, oturma alanlar1 (sandalye, koltuk, sehpa vb.), televizyon, telefon,
kisiye 6zel esya dolabi ve mahremiyete uygun giyinme alanlari olusturulmalidir.

42 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.5 Saghk tesisinde egitimle ilgili gerekli diizenlemeler yapiliyor mu?

GD.5.1 Egitim birimi olusturulmali ve sorumlular1 belirlenmelidir.

GD.5.2 Kuruma yeni baslayan personele bir hafta i¢inde genel uyum egitimleri verilmelidir.

GD.5.3 Calisanlara verilen genel ve boliim uyum egitiminin kayitlari olmalidir.

GD.5.4 Saglik tesisinde yillik hizmet i¢i egitim plani yapilmali ve egitimler plana uygun olarak gergeklestirilmelidir.

GD55 Saglik tesisinde CPR egitimi CPR sertifikasyon egitimini almig personel veya anesteziyoloji ve
- reanimasyon/yogun bakim/kardiyoloji uzman hekimlerince verilmelidir.

43 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.6 is saghig ve giivenligi ile ilgili cahsmalar yapiliyor mu?

GD.6.1 Is saglig1 ve giivenligi ile ilgili galigmalarda bulunmak iizere is sagligi ve giivenligi kurulu olusturulmali, kurul
o tiyelerinin mevzuata uygun gérevlendirmeleri olmalidir.

GD6.2 Is saghg ve giivenligi kurulu ADSM’lerde iki ayda bir, ADSH’larda her ay toplanmali ve toplanti kayitlari
o olmalidir.

GD.6.3 Calisanlara mevzuata uygun is saghg ve giivenligini ilgilendiren ADSM’lerde iki yilda en az 12 saat,
o ADSH’larda yilda en az 16 saat olmak tizere egitimler verilmeli ve egitimlerin kayitlar olmalidir.

Caligma ortaminin Ve ¢alisanlarin saglik ve giivenligini saglama, siirdiirme ve gelistirme amaci ile is sagligi ve
GD.6.4 giivenligi yoniinden ADSM’lerde 4 yilda, ADSH’lerde ise en geg iki yilda bir risk degerlendirmesi yapilmal ve

kayitlar1 bulunmalidir.
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Boliim bazinda belirlenen riskler ve uzman hekimlerin goriisleri dogrultusunda tiim personele yonelik saglik
GD.6.5 tarama programi hazirlanmali, bu program dogrultusunda saglik taramalar1 yapilmalidir. Saglik tarama
sonuglarinin kayitlar: olmalidir.
GD.6.6 Saglik tarama zamani yaklasan personele SMS veya e-posta ile bilgilendirme yapilmalidir.
GD6.7 Saglik tesisi personeli , yapilan saghk tarama testlerinin sonuglari hakkinda (varsa isyeri hekimi tarafindan)
o bilgilendirilmeli, diizenlenecek belgelerde bilgilendirildigine dair imzasi bulunmalidir.
44 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.7 Saglik tesisinde giivenligi saglamak amaciyla kamera takip sistemi kurulmus mu?
GD.7.1 Tlgili boliimlerde giivenligi saglamak amactyla kamera takip sistemi kurulmalidir.
Kamera sisteminin goriis alanlar1 hasta ve personel mahremiyeti géz 6niine alinarak hastanin muayene ve tedavi
GD.7.2 I .
edildigi alanlarin digindaki alanlar1 kapsamalidir.
GD.7.3 Giivenlik kamera kayzitlari en az 2 ay siire ile saklanmalidir.
45 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.8 Saglik tesisinde acil afet yonetimine ait diizenleme var m1?
GD8.1 ADSM’ler Acil durum planlarim, ADSH ‘ler hastanenin giincel yillik Hastane Afet Planimi hazirlamalidir.
o Planlar il Saglik Miidiirliigii tarafindan onaylanmalidir.
46 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.9 Saglik tesisinin Yangin Yonetmeligine uygunlugu degerlendirilmis mi?
GD9.1 Saglik tesisinin Yangin Yonetmeligine uygun olup olmadigma dair ilgili itfaiye Miidiirliigii'nden alinan
" degerlendirme raporu bulunmalidir.
GD.9.2 Saglik tesisi yonetimi tarafindan degerlendirme raporunda olumsuz bulunan kosullar ile ilgili iyilestime
e ¢alismalar1 baslatilmalidir.
47 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.10 Bilgi Yonetim Sistemi ile ilgili diizenlemeler yapiliyor mu?
GD.10.1  |Bilgi giivenliginden sorumlu bir ekip olusturulmahdir.
GD.10.2 Sunucularin giivenligini saglamaya yonelik fiziksel diizenleme yapilmalidir.
Saglik tesisinde Dis Hekimligi Bilgi Sistemi (DHBS ) tizerinde, hasta bilgilerine ilgisiz ve yetkisiz kisilerin
GD.10.3 erisimini engelleyecek diizenlemeler ile bilgisayar kullanicilarinin hangi alanlara ulasabilecegine dair yetki
" tanimlamast yapilmali ve uygulanmalidir. Yetki ve erisim, hastaneye yeni gelen ve ayrilan ¢alisanlar1 da
kapsamalidir.
Veri paylagimi yapilan firmalar ile ( DHBS, Laboratuvar hizmet alimlari, Goriintiileme hizmet alimlar1 vb) "
GD.10.4 TR o
Kurumsal Gizlilik S6zlesmesi" yapilmalidir.
Saglik tesisinde 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanununa tabi personele “Bilgi Giivenligi Farkindalik Bildirgesi”
GD.10.5 [teblig edilmeli, kuruma ait gizli bilgilere erisim ihtiyaci1 olan diger personel ile "Personel Gizlilik S6zlesmesi"
yapilmalidir.
GD.10.6 Bilgi Giivenligi ve mahremiyetine yonelik saglik tesisi ¢alisanlarina egitim verilmeli, kayitlar1 tutulmali ve
" DHBS uygulamalar1 ve giincellestirmeleri hakkinda ¢alisanlara bilgilendirme yapilmalidir.
GD.10.7  |Bilgi Giivenligi ile ilgili risklerin planlanmas1 yapilmalidir.
GD.10.8  |DHBS iizerindeki verilerin yedeklemesi yapilmalidir.
GD.10.9  |DHBS ’ne izinsiz erisimler engellenmelidir.
GD.10.10 DHBS'de kesinti siireleri, nedenleri ve ariza durumlari kayit altina alinmali ve gerekli ise iyilestirme ¢alismalart
— yapilmalidir.
GD.10.11 |DHBS’de parola giivenligine yonelik diizenleme yapilmaldir.
GD.10.12 DHBS {izerinde Teknik Servis Yonetim modiilii olusturulmali, ariza ve tamirlere iliskin siireglerin yonetimi bu
" modiil tizerinden yapilmalidir.
DHBS iizerinde olusturulan “Personel Yonetim modiilii’nde ¢alisan personelin TC kimlik numarasi, unvant,
GD.10.13 . . e e . .
calistig1 birim, varsa sertifikasi, iletisim bilgileri (telefon , mail vb.) giincel olmalidir.
48 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.11 Saghk tesisinin web sitesinde verilen hizmetler hakkinda bilgi veriliyor mu?
GD.11.1 Saglik tesisinin web sitesindeki bilgileri giincel olmalidir.
GD.11.2 Saglik Bakanhigmmm Kkoruyucu saghk ve sagligin gelistirilmesine yonelik etkinlikleri web sitesinde
o paylasiimalidir.
GD.I13 Kurum sosyal medyasinda, etik ve kamu kurallari dahilinde hizmet birimleri ve amaca uygun olay ve

etkinlikler paylagilmali ve son paylasim tarihleri kontrol edilmelidir.
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GD.11.4 Saglik tesisinin web sitesinde en sik ziyaret edilen sayfalar analiz edilmelidir.
49 |GENEL DEGERLENDIRME GD.12 Arsivin fiziki kosullari ve isleyisine yonelik diizenlemeler yapilmis mi1?
GD12.1 Arsivde yangm, hirsizlik, rutubet, su baskini, toz ve her tiirli hayvan ve hasaratin tahriplerine kars: tedbirler
- alinmalidir.
GD.12.2 Arsivde dosya yerlesim plani olmalidir.
GD.123 Yangin sondiirme cihazlar1 yangin talimati ¢ergevesinde ¢alisir durumda bulundurulmali ve kolay erisilebilir
" olmalidir.
GD.12.4 Arsive kabul edilen dosyalarin teslim alindigina dair kayitlar tutulmali ve dosyalarin arsive yerlestirilmesi uygun
o sekilde yapilmalidir.
50 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.13 Hizmet sunulan tiim alanlarda hasta mahremiyetine yonelik diizenlemeler yapilmis mi1?
GD.131 Nobet hizmeti, poliklinikler, bebek emzirme, servis, goriintiileme vb.alanlarda hastanin fiziksel, tibbi, sosyal,
o psikolojik ve bilgi mahremiyetini saglamaya ydnelik diizenlemeler yapilmalidir.
51 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.14 Hasta memnuniyetine yonelik diizenleme ve analizler yapiliyor mu?
Saglk tesisinde, hasta ve yakinlari i¢cin talep ve onerilerini bildireceklert dizenlemeler yapilmali, talep ve
GD.14.1  |oneriler yonetim tarafindan degerlendirilmeli, analizleri yapilarak gerekirse iyilestirme c¢alismalari
haclatilmalidir
52 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.15 Hastalara kimlik dogrulamas: yapiliyor mu?
GD.15.1 Saglik tesisine kabuliinden itibaren yapilacak tiim islemlerde (hasta kayit, muayene, tani, tedavi vb.) hastalara
" kimlik dogrulamasi yapilmalidir.
53 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.16 Yash ve yiiriiyemeyen hastalar icin yeterli sedye ve tekerlekli sandalye mevcut mu?
Yagh ve yiiriiyemeyen hastalar igin ilgili boliimlerde hasta sayis1 goz oniinde bulundurularak yeterli sayida ve
GD.16.1 L .
uygun niteliklerde sedye ve tekerlekli sandalye bulunmalidir.
54 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.17 Evde saghk hizmetinin sunumuna yénelik diizenleme yapilmis mi1?
GD.17.1  |Evde saglik hizmetlerinin yiiriitiilebilecegi bir birim olusturulmalidir.
GD.17.2  |Evde Saglik Hizmetleri Biriminin tescili olmalidir.
GD173 Evde Saghk Hizmetlerini yiiritmek iizere olusturulan ekiplerde Evde Saglik Hizmetleri Yo6netmeliginde
o belirtilen 6zelliklerde personel gérev yapmalidir.
GD.17.4  |Evde Saglik Hizmeti Birimine sadece bu hizmete tahsisli ulasim arac1 ve sofor saglanmalidir.
GD.17.5  |Evde saglik hizmeti verileri DHBS ’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekram” ile takip edilmelidir.
GD.17.6 Saglik tesisinin web sitesinden evde saglik hizmeti konusunda bilgilendirme yapilmalidir.
55 |GENEL DEGERLENDIRME GD.18 Saglik tesisinde mevzuata uygun Atik Yonetim Plani olusturulmus mu?
Saglk tesisinde mevzuata uygun Cevre ve Sehircilik IT Mudurlugu tarafindan onaylanmis Atik Yonetim Plani
GD.18.1  |hazirlanmali ve tibbi atiklarin toplanmasi, tasinmasi Ve bertarafi amaciyla ilgili belediye ile protokol
vanilmalidir
Saglik tesisi giinliik 1 kilogramdan fazla tibbi atik tiretmesi durumunda tibbi atiklarimi Ulusal Atik Tasima
GD.18.2 Formu (UATF) veya MOTAT sistemi ile giinliik 1 kilograma kadar tibbi atik tiretmesi durumunda ise tibbi atik
alind1 belgesi/makbuzu kullanarak teslim etmelidir.
56 |GENEL DEGERLENDIRME GD.19 Atik yonetimi kapsaminda kaynaginda ayristirma islemi uygun yapiliyor mu?
Atiklar; Belediye Atig1 (Evsel ve diger), Ambalaj atik, Tibbi Atik (Enfeksiyoz ve Kesici-Delici), Patolojik Tibbi
GD.19.1  |Atik, Tehlikeli Atik ve Radyoaktif Atik olmak iizere birbiriyle karigtirmadan kaynaginda ayristirilarak ayri
toplanmalidir.
57 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.20 Tibbi atiklarin iinite icinde tasinma islemi uygun yapihyor mu?
Tibbi atik torbalar tinite iginde tekerlekli, kapakli, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmis,
yiikleme-bogaltma esnasinda torbalarin hasarlanmasina veya delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar
GD.20.1 .. . . . . A
olmayan, yiiklenmesi, bosaltilmasi, temizlenmesi ve dezenfeksiyonu kolay ve sadece bu is igin ayrilmig araglar
ile toplanmal1 ve taginmalidir.
Tibbi atiklar ile evsel nitelikli atiklar ayni araca yiiklenerek birlikte tasinmamalidir. Atik tagima araglari her giin
GD.20.2 diizenli olarak temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Ayrica araglarin iginde herhangi bir torbanin patlamasi

veya dokiilmesi durumunda atiklar giivenli olarak bosaltilmali, dokiilen sivilar uygun emiciler ile emildikten
sonra tagima araci ivedilikle dezenfekte edilmelidir
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Tibbi atiklarin toplanmast ile ilgili personele ait 6zel giysiler ve koruyucu ekipman (Tibbi atik tasima eldiveni,
koruyucu gozliik, maske, ¢izme ve yedegi olan 6zel koruyucu turuncu renkli elbise) bulundurulmali ve temiz
GD.20.3 L . L .
olmalidir. Temizlik ekipmanlari, koruyucu giysiler, atik torbalari ve tasima araglar1 gegici atik deposuna yakin
bir yerde bulundurulmalidir.
GD.20.4 Tibbi atik tagima personeline tibbi atik yonetimi ile ilgili egitim verilmeli ve egitimin alindigina dair kayitlar
e olmalidir.
Tibbi atik yonetimi kapsaminda gecici depolama islemi uygun yapihiyor mu?
58 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.21 (GUNLUK 50 KG'DAN FAZLA TIBBI ATIK URETEN VE/VEYA TIBBI ATIGI +4 °C'DE 2 GUNDEN
FAZLA BEKLETEN SAGLIK TESiSLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR.)
Depo hacmi saglik tesisinin en az iki giinliik , +4°C sogutulmasi durumunda ise en fazla bir haftalik atigint
GD.211 alabilecek boyutta olmalidir. Tibbi atik deposunun yeterli bir aydinlatma ve sogutulmayan depolarda pasif
o havalandirma sistemi bulunmali, sicak bolgelerde depo 6zel olarak sogutulmali ve tibbi atigin 1 haftaya kadar
bekletilmesi durumda 1s1 takip ¢izelgesi doldurulmalidir.
Tibbi atik depo kapilart disartya dogru agilmali veya siirgiilii yapilmali, kullanimlart disinda daima kapali ve
GD.21.2 kilitli tutulmalidir. Tibbi atiklarin konuldugu bolmenin kapist turuncu renge boyanmali, iizerind.e gérﬁlebilecelf
o sekilde ve siyah renkli “Uluslararas1 Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler ile yazilmis “DIKKAT! TIBBI
ATIK” ibaresi bulunmalidir.
Deponun temizligi ve dezenfeksiyonu uygun dezenfektan kullanilarak yapilmali, depoda 1zgarali drenaj sistemi
GD.21.3  |ve su muslugu bulunmamalidir. Tibbi atik deposunun giinliik temizlik ve dezenfeksiyonu yapildiktan sonra
temizlik ve dezenfeksiyon takip ¢izelgesi doldurulmalhidir.
Tibbi atik yonetimi kapsaminda gegici depolama islemi uygun yapihyor mu?(GUNLUK 50 KG'DAN
59 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.22 AZ TIBBi ATIK URETEN VE TIBBi ATIGI 2 GUNDEN FAZLA BEKLETMEYEN SAGLIK
TESISLERINDE DEGERLENDIRILECEKTIR)
Tibbi Atik Konteynerlar1 tinitenin en az iki giinliik tibbi atigini alabilecek boyutta ve sayida, hacmi en az 0.8
GD.22.1 m3, paslanmaz metal, plastik veya benzeri malzemeden yapilmus, tekerlekli, kapakli, kapaklart kilitlenebilir
olmali ve bagka maksatla kullanilmamalidir.
Tibbi Atik Konteynerlarinin i¢ yiizeyleri yiikleme-bosaltma sirasinda torbalarin hasarlanmasina veya
GD.22.2 delinmesine yol agabilecek keskin kenarlar ve dik koseler igermemeli; dis yiizeyleri turuncu renkte olmali,
o tizerlerinde goriilebilecek uygun biiyiikliikte ve siyah renkli “Uluslararasi Biyotehlike” amblemi ile siyah harfler
ile yazilmis “DIKKAT! TIBBI ATIK” ibaresi bulunmalidir.
Tibbi Atik Konteynerlari, daima temiz ve boyanmis durumda olmali, atiklarin bosaltilmasini miiteakiben her
GD.22.3 giin veya konteynerin i¢inde torbanin patlamasi veya dokiilmesi gibi herhangi bir kaza durumunda hemen
temizlenmeli ve dezenfekte edilmelidir.
60 | GENEL DEGERLENDIRME |GD.23 Eviel atik gecici depolama.islen.li'uygun yapiliyor mu?(Yeralt1 ¢6p konteyner sistemi bulunan / evsel
ati1 konteynere koyan tesisler icin bu sorunun 1. ve 2. unsurlar1 muaftir)
Evsel atik deposunun kapisinda goriilebilecek sekilde siyah renkle “Evsel Atik Deposu” ibaresi bulunmali,
GD.23.1 |deponun zemini, tavani, duvari kirik ve catlak olmamali, yeterli aydinlatma olmali ve deponun pasif
havalandirma sistemi bulunmalidir.
Evsel atik deposunda atiklarin tamamen bosaltilmasini miiteakiben zemini, tavan1 ve duvari temizlenmelidir.
GD.23.2  |Temizlik igin, depo i¢inde veya yakiminda basingli su muslugu ve suyun gidebilecegi kanalizasyona bagl
1zgarali drenaj sistemi bulunmalidir.
Cam, plastik, kagit, metal gibi ambalaj atiklar, kaynaginda ayr1 ve lizerinde "Ambalaj Atig1" veya "Kagit Atik",
GD.23.3 |"Plastik Atik", "Cam Atik" ibaresi yazili plastik veya su gecirmeyen kartondan yapilmis kutular iginde
toplanmalidir.
61 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.24 Tehlikeli atiklarin yonetimi uygun yapiliyor mu?
"Tehlikeli madde kalintilar1 igeren veya tehlikeli maddelerle kontamine olmug ambalajlar,
Tehlikeli maddeler igeren ya da tehlikeli maddeler ile kontamine olmug ahsap, cam ve plastikler,
Amalgam atiklari,
Kartus ve tonerler,
Flourosan ve diger civa igeren atiklar,
Tehlikeli maddeler ile kirlenmis emiciler, filtre malzemeleri, temizleme bezleri, koruyucu giysi,
Elektrik ve elektronik ekipman atiklari,
GD.24.1 Eski akiiler,
Tehlikeli maddelerle kontamine olmug metal atiklari,
Yag katran ve diger maddeler igeren kablolar,
Kullanilmig (mum) parafin ve yaglar,
Rontgen banyo sulari ve piller,
Etilen oksit kartuglar1 gibi Atik Yonetimi Yonetmeligi Ek-4 atik listesinde yer alan diger tehlikeli atiklar, diger
atiklardan kaynaginda ayr1 toplanmalidir.
Tehlikeli atiklar, tesis ve binalardan uzakta beton saha iizerine yerlestirilmis saglam, sizdirmaz (zemin ve gati
GD.24.2 izolasyonuna sahip), emniyetli uygun depo igerisinde, gegici olarak muhafaza edilmeli ve tasmnabilir yangin
sondiirme tiipii olmalidir.
GD.24.3 Tehlikeli atik kaplarinin iizerinde tehlikeli atik ibaresi, atik kodu, depolanan atik miktar1 ve depolama tarihi
o bulunmali, birbirleriyle reaksiyona girmeyecek sekilde depolanmalidir.
GD24.4 Gegici depolanan tehlikeli atiklar Ulusal Atik Tasima Formu veya MOTAT sistemi ile lisansh tagima/bertaraf
o firmasina teslim edilmelidir.
GD.245 Her yil ocak ve mart aylari arasinda Tehlikeli Atik Beyan Sistemine (TABS) bir 6nceki yilin atik beyani (Tibbi,
o Tehlikeli, Bitkisel Atiklar) yapilmali ve beyan 5 yil saklanmalidir.
62 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.25 AtiKklar birim bazinda tartiiyor mu?
Tehlikeli ve tibbi atik torbalarinda karigikliga sebep olmayacak sekilde, hangi birimden geldigini belirten etiket
GD.25.1  |bulunmali, tehlikeli ve tibbi atiklar birim bazinda (birimde veya atik deposunda) tartilmali, tarti sonucu, DHBS

otomasyonunda olusturulan "Atik Modiiliine" kaydedilmelidir.




SORU

- SORU VERIMLILIK YERINDE DEGERLENDIRME SORU LiSTESI
S BOLUM ADI KOD (ADSM VE ADSH)
Tehlikeli ve tibbi atik miktari igin birim bazinda dénemsel analizleri yapilmalidir. Tehlikeli ve tibbi atik miktar
GD.25.2 - . > . R .
i¢in yapilan analiz sonuglari degerlendirilerek gerekli ise egitim veya diizenlemeler yapilmalidir.
63 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.26 Nibet hizmeti siiresince giivenlik hizmeti veriliyor mu?
GD.26.1 Saglik tesisinde aktif ¢alisan hekim sayis1 ile uyumlu nobet hizmeti verilmelidir.
GD.26.2 Giivenlik hizmeti saglik tesisi girisine hakim, uygun alanda konumlandirilmali ve giivenlik personeli ile 24 saat
o hizmet verilmelidir.
Kamera sistemi saglik tesisi giris ve ¢ikislar1 da dahil olmak tizere hasta ve personel mahremiyeti gz 6niine
GD.26.3 A o
alinarak hastanin muayene ve tedavi edildigi alanlarin digindaki tiim alanlar1 kapsamalidir.
GD.26.4 Tibbi islemlerin gergeklestigi alanlara erisim gorevli personel disindaki ilgisi olmayan kisiler icin
o kisitlanmalidir.
64 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.27 Nobet hizmetlerinin miiracaaat oranlar takip ediliyor mu?
GD.27.1 Saglik tesisinde nobet hizmetleri bagvuru yogunlugu yonetim tarafindan aylik olarak takip edilmelidir.
65 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.28 Verimlilik gozlemcisi bilgi notunda bulunan TSIM verileri ile saglik tesisi verileri uyumlu mu?
GD.28.1 Verimlilik gozlemcisi bilgi notunda bulunan TSIM verileri ile saglik tesisi verileri uyumlu olmalidir.
66 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.29 Fazla mesai, nobet iicreti vb. islemlere esas ¢aliyma listelerinin takibi yapiliyor mu?
Mesai ve nobet takip sistemi DHBS iizerinde olusturulmali, personel ¢aligma listeleri (nobet, fazla mesai gibi
GD.29.1 . . L L
islemler dahil) bu ekrandan takip edilmelidir.
GD.29.2 Personel nobet ve fazla mesai icretleri aylik tablolar halinde takip edilmeli, normalden sapmalar analiz
o edilmelidir.
67 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.30 Saghk tesisinde faturalarin ve gelirlerin takibi ve analizi uygun olarak yapiliyor mu?
GD.30.1 DHBS iizerinden kesilmeyen/kesilemeyen fatura tutarlari brans bazinda aylik olarak takip edilmelidir.
GD.30.2 DHBS iizerinden kesilen fatura tutarlar1 bolim bazinda aylik olarak takip edilmelidir.
GD.30.3  |Tahsil edilemeyen fatura tutarlarmin hangi kurumlara ait oldugu aylik olarak takip edilmelidir.
GD.30.4 Saglik tesisinde yerlesim mekanima (merkez bina, ek bina, semt poliklinikleri, vb.) gore kesilen faturalarin aylik
o takibi yapilmalidir.(Ek yerlesim mekani olan saglik tesislerinde degerledirilecektir)
GD.305 Saglik tesisinde ayaktan ve yatan hasta gelirlerinin takibi (Klinik, poliklinik,nobet hizmetleri, servis vb) aylik
e olarak yapilmalidir.
GD.30.6  |Analiz sonuglari DHBS’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani1” ile takip edilmelidir.
68 |GENEL DEGERLENDIRME |GD.31 Saghk tesisinde yapilan ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi ve analizi yapiliyor mu?
GD.31.1 Saglik tesisinde yapilan ek 6demeye esas girisimsel islemlerin takibi ve analizi yapilmalidir.
Ek 6demede: her bir brang/klinik, kisi ve tetkik sayis1 aylik tablolar halinde takip edilmeli ve belirgin fark
GD.31.2 o . o L L
olanlar gerceklik, islemlerin aldig: siire agisindan analiz edilmelidir.
69 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.32 Saglik tesisinde adli siirece dahil olmus dava dosyalarinin analizi yapihyor mu?
Saglik tesisinde yillik olarak adli siirece dahil olmus dava tiirleri ve yogunlastig: alanlarmn analizi yapilmali ve
GD.32.1 L . L
yonetim tarafindan gerekli hallerde iyilestirme ¢aligmalar1 baglatilmalidir.
70 |GENEL DEGERLENDIRME (GD.33 Saghk tesisinde gerceklesen ameliyatlar ile ilgili verilerin takibi ve analizi yapiliyor mu?
Saglik tesisinde ameliyathane ve cerrahi kliniginde islem yapan her bir hekimin yaptigi “islem sayisi” aylik
GD.33.1 . .
olarak takip edilmelidir.
GD.33.2 Saglik tesisi tarafindan ameliyat masasi basina diisen islem sayisi aylik olarak takip edilmelidir.
GD.33.3 Ameliyat randevular1 DHBS {izerinden verilmeli ve ameliyat bekleyen hastalarin listesi DHBS iizerinden
e izlenebilir olmalidir.
GD.33.4  |Ameliyat: ertelenen ve iptal edilen hastalarin analizi yapilmalidir.
GD.335 Cerrahi poliklinikler ve ameliyathane islem sayilari, DHBS ’de olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani”ile takip

edilmelidir.
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GENEL DEGERLENDIiRME

GD.34

Saglik tesisinde yapilan dolgu sayilarmin takibi ve analizi yapiliyor mu?

GD.34.1

Saglik tesisinde yapilan dolgu sayilari ve tekrarlanan dolgu sayilart DHBS ’de olusturulacak “Yonetici Takip
Ekrani”ile takip edilmelidir.

72

GENEL DEGERLENDIiRME

GD.35

Saglik tesisinde yapilan dis cekim sayilarinin takibi ve analizi yapihyor mu?

GD.35.1

Saglik tesisinde yapilan dis ¢ekimi oranlari ile kanal tedavisi sonrasi ¢gekilen dis oranlar1 DHBS *de
olusturulacak “Yonetici Takip Ekrani”ile takip edilmelidir.
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GENEL DEGERLENDIiRME

GD.36

Dijital hastane gecis siireci ile ilgili asgari diizenlemeler yapiliyor mu?

GD.36.1

Gorevli hekim poliklinik hizmet siirecinde hastalara ait tibbi bilgilere DHBS ekraninda bulunan e-Nabiz butonu
iizerinden erisim saglayabilmelidir.

GD.36.2

E-Nabiz butonu SBSGM tarafindan yayimlanan standartlara uygun olmalidir.

GD.36.3

Hastalara ait goriintiileme verilerine PACS iizerinden erigim saglanmalidir.

74

ECZACILIK HiZMETLERI

EH.1

Saglik tesisinde ilaclar ve tibbi sarf malzemeler konusunda; saghk personellerine eczaci tarafindan
egitim verilmis mi? (Saglik tesisinde eczacinin olmadigi durumlarda il Saghk Miidiirliigiinde veya bagh
saglik tesislerinde ¢calisan eczaci tarafindan egitim verilmelidir.)

EH.1.1

Tlag ve tibbi sarf malzemeler konusunda saglik tesisinde ilgili saghik personeline eczaci tarafindan egitim plam
hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin dokiimanlar1 ve kayitlari olmalidir. Asgari olarak asagida belirtilen
konularda egitim verilmelidir;

*Akiler ilag kullanimi,

*flaglarin stabilitesi,

*flag gecimsizligi,

*[lag-ilag etkilesimi, ilag-besin etkilesimi,

*Yiiksek riskli ilaglar ve kullaniminda dikkat edilmesi gereken hususlar,

*Tehlikeli ilaglarm giivenli uygulamalari,

*flaglarda advers etki ve advers etki bildirimi,

*Bolinebilir ve ezilebilir ilaglar,

*T1ibbi sarf malzemelerinde olumsuz olay ve olumsuz olay bildirimi,

*flag hazirlama teknikleri,

*()zel saklama kosullarina sahip ilaglar (soguk zincire tabi ilaglar, 131ktan korunmast gereken ilaglar, vb.),

*flag ve tibbi sarf malzeme depolama kosullari,

*Akilcr antibiyotik kullanimi.

EH.1.2

Saglik tesisinde ilag ve tibbi malzeme depo sorumluluk alanlarinda c¢aligan personele eczaci tarafindan ilag -
tbbi sarf malzeme giivenligi ve yonetimi konusunda egitim plani hazirlanarak egitim verilmeli, egitimlerin
dokiimanlari ve kayitlar1 olmalidir.

EH.1.3

Eczanede hastabasgi ila¢ hazirlamada gorevli personel en az lise mezunu, saglik personeli ve tercihen eczane
teknisyenligi sertifikasi olan personel olmalidir.
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ECZACILIK HiZMETLER{

EH.2

ilaglarda advers etki bildirimi ile ilgili sorumlu belirlenmis mi ve advers etki bildirimi Saghk Bakanlig
tarafindan yayimlanan Advers Etki Bildirimi Talimatina uygun yapiliyor mu?

EH.2.1

Saglik tesisindeki ilag giivenliginin saglanmasi igin farmokovijilans sorumlusu belirlenmelidir. Farmakovijilans
sorumlusu Tiirkiye Tlag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) tarafindan ilgili konuda diizenlenen "Online Egitimi"
tamamlayarak katilim belgesi almig olmalidir. Advers etki bildirimine Advers Etki Bildirimi Talimati
dogrultusunda yapilmalidir
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ECZACILIK HiZMETLERI

EH.3

Dis Hekimligi Bilgi Sistemi'nde (DHBS ) ila¢ ve tibbi sarf malzeme yonetimine yonelik diizenlemeler
olusturulmus mu?

EH.3.1

Kullamm siiresi 6 ay kalan ilag ve tibbi sarf malzemeleri i¢in Dis Hekimligi Bilgi Sistemi (DHBS ) uyar1
vermelidir.

EH.3.2

Dis Hekimligi Bilgi Sistemi (DHBS ) eczane modiiliinde 6zellikli birimlerin (Nobet hizmetleri, ameliyathane
vs) ilag ve tibbi sarf malzemelerin stok miktarlari ve tutarlari goriilebilmelidir.

EH.3.3

Dis Hekimligi Bilgi Sistemi’'nde (DHBS ) 'de 6zellikli birimler igin ge¢mis tiiketim verileri goz oniine alinarak
5 giinliik ilag ve tibbi sarf malzemesi tiikketim miktarlar1 belirlenmelidir. Sistem 6zellikli birimlerden yapilan
toplu istemlerde ilgili degerleri g6z 6niinde alinarak yénlendirme yapmalidir.

EH.3.4

Dis Hekimligi Bilgi Sistemi’nde (DHBS ) *de son 2 ayda tiiketimi olmayan veya tiiketimi az olan ilag ve tibbi
sarf malzemeler tespit edilebilmeli ve rapor alinabilmelidir. Bu ilag ve tibbi sarf malzemelerin tiiketilmeme
sebepleri aragtirilmali ve gerekli onlemler alinmalidir.

7

ECZACILIK HiZMETLERI

EH.4

ila¢ hazirlama iinitelerinde birbirine karistirlmamasi gereken ilaglar ile ilgili gerekli 6nlemler Saghk
Bakanhg) tarafindan yayimlanan “Gecimsizligi Talimat” uygun ahnmis m?

EH.4.1

Eczaci tarafindan ozellikli birimlerde (Nobet hizmet alani, ameliyathane vs) ve servislerde kullanilmak {izere
ilag gegimsizligi listesi hazirlanmalidir. Hazirlanan listeler giincel tutulmahdir. flag gecimsizlikleri ile ilgili
gorsel uyar1 ve bilgilendirme dokiimanlar1 bulunmali, gegimsizlik tespit edildigi durumlarda gergeklestirilecek
islemler bilinmelidir.
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ECZACILIK HiZMETLERI

EH.5

Yiiksek riskli ilaclarin yonetimi Saglik Bakanhg tarafindan yayimlanan "Yiiksek Riskli ilaclarm
Yonetimi Talimatina'" uygun yapihyor mu?

EH.5.1

Yiiksek riskli ilag listesi hazirlanmali, ihtiyag dogrultusunda giincellenmeli ve tiim kullamm alanlarinda
bulunmalidir. Diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmelidir. Yiiksek riskli ilaglarin muhafaza
edilecegi alanlar dikkat cekmek amaci ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir.
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ECZACILIK HiZMETLERI

EH.6

ilac ve tibbi sarf malzeme iadeleri Saghk Bakanhg tarafindan yaymlanan ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme
iade Talimatina uygun olarak yapiliyor mu?
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EH.6.1

Dis Hekimligi Bilgi Sistemi (DHBS ) iizerinden, servislerden istemi yapilan hasta tabelalarindaki ilag ve tibbi
sarf malzemeler; hasta taburcu oldugunda, ex oldugunda, baska kuruma sevk edildiginde veya liizum
halindekiler kullanilmadigi zaman 24 saat iginde ilgili birim sorumlusu tarafindan hasta bazl olarak, iade
formu doldurularak hastane eczanesine iade edilmeli ve formlar kargilikli imzalanip saklanmalidir. Hasta bagina
iade islemi Dis Hekimligi Bilgi Sistemi (DHBS ) eczane modiiliinde gergeklestiriliyorsa, iade bilgilerini igeren
form ¢ikt1 olarak almip, karsilikli imzalanmalidir.
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ECZACILIK HiZMETLERI

EH.7

ilac ve tibbi sarf malzemelerin imhasi, kirllmasi ve kaybolmasi durumunda yapilacak is ve islemler
Saghk Bakanhig tarafindan yayimlanan talimatlara uygun yapihyor mu?

EH.7.1

flag ve tibbi sarf malzemelerin imhasi Saglik Bakanlig tarafindan yayimlanan "[lag ve Tibbi Sarf Malzeme
[mha Talimat1" dogrultusunda gergeklestirilmelidir.

EH.7.2

Tlaglarin ve tibbi sarf malzemelerinin kirilmasi, kaybolmasi durumunda Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan
"flaglarn  Kirilmas1 ve Kaybolmast Durumunda Yapilacaklar le Tlgili Talimat" dogrultusunda
gerceklestirilmelidir.
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ECZACILIK HiZMETLERI

EH.8

Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ila¢ yonetimi Saghk Bakanhg tarafindan yayimlanan "Narkotik
ve Psikotrop Ilaglarin Yénetimi Talimatina" uygun sekilde yapiliyor mu?

EH.8.1

Narkotik (Kirmizi1) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmalidir.

EH.8.2

Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kirilmasi, kaybolmasi veya miadinin gegmesi durumunda
Narkotik ve Psikotrop flaglarin Yénetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.

EH.8.3

Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglarin kullanilmayan kismi dozlari takip edilmelidir. Kullanilmayan
doz kalmasi durumunda Narkotik ve Psikotrop Ilaglarin Yonetimi Talimatina uygun hareket edilmelidir.
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ECZACILIK HiZMETLERI

EH.9

Saghk Tesisinde ila¢ yonetimi uygun olarak yapiliyor mu?
(Nobet hizmet alan, poliklinikler, servisler vb. birimlerde degerlendirilecektir.)

EH.0.1

Benzer goriiniise, okunusa ve yazilisa sahip ilaglar ile ayni ilacin farkli dozlarinin muhafazasi Saglik Bakanligi
tarafindan yayimlanan "Benzer Goriiniise, Okunusa ve Yazilisa Sahip flaglarin Yonetimi Talimatina" uygun
olarak yapilmalidir.

EH.9.2

Yiiksek riskli ilaglarm listesi bulunmali, diger ilaglardan farkli bir alanda muhafaza edilmeli ve bu alan dikkat
¢ekmek amact ile kirmizi renkle belirginlestirilmelidir. Yiiksek riskli ilaglar Saghk Bakanlhigi tarafindan
yayimlanan "Yiiksek Riskli flaglarin Yonetimi Talimatina" uygun yonetilmelidir.

EH.9.3

Narkotik (Kirmizi) ve Psikotrop (Yesil) ilaglara erisim kisitlanarak uygun sekilde saklanmali ve bu ilaglarin
devir teslim tutanaklari kayit altina alinmahdir. Narkotik ve Psikotrop ilaglarin yonetimi Saghk Bakanlig
tarafindan yayrmlanan "Narkotik ve Psikotrop flaglarm Hastane Igerisinde Kullamimi, Saklama, fadesi ve
Imhas1" uygun olarak gergeklestirilmelidir

EH.9.4

Tlaglarm kirilmas1 ve kaybolmasi durumunda yapilacaklar Saghk Bakanlig: tarafindan yaymimlanan "flaglarin
Kirilmasi ve Kaybolmasi Durumunda Yapilacaklar ile Tlgili Talimat" dogrultusunda gerceklestirilmelidir.

EH.9.5

Tiim ilaglarin kullanilmayan dozlar1 (kismi dozlar) takip edilmelidir. Kullanilmayan doz (kismi doz) kalmasi
durumunda yapilacaklar ile ilgili Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Kismi Doz flaglarin Yénetimi
Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.9.6

Hastalarda ilag kullanimina bagh olarak gelisen advers etkilerin bildiriminin yapilacag:i farmakovijilans
sorumlusu bilinmelidir. Advers etki bildirimi Saglik Bakanlig: tarafindan yayimlanan "Advers Etki Bildirimi
Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

EH.0.7

flgili birimlerde soguk zincire tabi ilaglarin giincel listesi bulundurulmali ve bu ilaglarin muhafazasi Saglik
Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir laglarmi Yonetim Talimatina" uygun gerceklestirilmelidir.

EH.9.8

Tlag gegimsizlikleri ile ilgili Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "[lag Gegimsizligi Talimatina" uygun
hareket edilmelidir.

EH.9.9

flag deposundan; ilgili birimlere verilen ilag ve farmakolojik iiriinler Tagiir Mal Yonetmeliginde belirtilen
miktarda olmalidir. Saghk Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli
Birimlere Cikig Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.9.10

Tlaglarm; ilgili birimlerde bulunan ve DHBS iizerinde goriilen miat ve miktarlart uyumlu olmalidir. Tlgili
birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat ve miktar kontrolleri yapilmalidir. Saglik Bakanhigi
tarafindan yayimlanan "Miktar ve Miat Kontrol Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.9.11

flgili birimlerden hastane eczanesine ilag iadesi Saghk Bakanligi tarafindan yayimlanan "flag ve Tibbi Sarf
Malzeme fade Talimata" uygun yapiimalidir.

EH.9.12

Istktan korunmasi gereken ilaglar Saghk Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "Isiktan Korunmasi Gereken flaglarla
Ilgili Talimat" dogrultusunda muhafaza edilmelidir.
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ECZACILIK HiZMETLERI

EH.10

Saghk tesisinde tibbi sarf malzeme yonetimi mevzuata uygun yapiliyor mu?
(Nobet hizmet alan, poliklinikler, servisler vb. birimlerde degerlendirilecektir.)

EH.10.1

Tibbi sarf deposundan; ilgili birim ve servislere verilen tibbi sarf malzemeler Tasimr Mal Yonetmeliginde
belirtilen miktarda olmahdir. Saglik Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "flag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan
Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun hareket edilmelidir.

EH.10.2

Tibbi sarf malzemelerinin; ilgili birimlerde bulunan ve DHBS iizerinde goriilen miat ve miktarlart uyumlu
olmalidir. flgili birimlerde sorumlu hemsiresi tarafindan rutin olarak miat ve miktar kontrolleri yapiimalidir.

EH.10.3

Tibbi sarf malzemelerinin ilgili birim ve servislerden tibbi sarf deposuna iadesi Saglik Bakanlig: tarafindan
yayimlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme fade Talimatia" uygun yapilmalidir.

EH.10.4

Hastalara tedavileri sirasinda uygulanan tibbi sarf malzemelerden kaynaklanan beklenmeyen etki ile
karsilagilmast durumunda bildirim yapilacak materyovijilans sorumlusu bilinmelidir. Bildirimler Saghk
Bakanlhig1 tarafindan yayimlanan "Olumsuz Olay Bildirim Talimati" dogrultusunda yapilmalidir. Tibbi sarf
malzemelerinde meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili gorsel uyart ve bilgilendirme dokiimanlar
bulunmalidir.

EH.10.5

Soguk zincire tabi tibbi sarf malzemesi listesi bulundurulmali ve soguk zincir bozulmayacak sekilde muhafaza
edilmelidir. (Estetik dolgu setleri, Bondingler vb. iiretici firma tarafindan belirlenen sicakliga uyularak
muhafaza edilmelidir)
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EH.11

Acil miidahale seti kullanima hazir durumda bulunuyor mu?
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Acil miidahale seti kolay ulasilabilecek konumda, iginde bulunan cihazlar (laringoskop, defibrilator, aspirator
EH.11.1 - .
vb.) kullanima hazir olmali ve giinliik kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidir.
EH112 Acil miidahale setinde bulunmasi gereken ilaglarin ve sarf malzemelerin (entiibasyon tiipii, NG sonda vb.)
o kontrol listesi hazirlanmali, miktar ve miat kontrolleri yapilarak kayit altina alinmalidur.
85 MEDIKAL DEPO MD.1 Tiim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar: belirlenmis mi?
Tim Medikal Depo Hizmetlerine iliskin mevzuata uygun organizasyon yapist bulunmalidir. Medikal depo
MD.1.1 kapsaminda ¢alisan personelin gorev dagilimlari yapilmali ve gorev tanimlamalari belli olmalidir. Goérev
tamimlart ilgili personele teblig edilmelidir.
. R < . R A R T
86 MEDIKAL DEPO MD.2 MKYS'de tanll.nlarfan smiflandirmaya gore saghk hizmeti sunumunda gerekli olan temel ilag listesi ve
sarf malzeme listesi olusturulmus mu?
Saglik hizmeti sunumunda gerekli olan, MKYS'de tanimlanan siniflandirmaya gore temel ilag ve sarf malzeme
MD.2.1 . . : . L
listeleri bulunmalidir. Thaleler temel ilag ve sarf malzeme listesinden hazirlanmalidir.
g7 MEDIKAL DEPO MD.3 Faturada TITUBB (Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz Ulusal Bilgi Bankas1)/UTS barkodu ve etiket adi, seri/lot
numaralari, SUT kodu mevcut mu?
MD.3.1 Medikal malzemelerin faturalarinda TITUBB/UTS barkodu ve etiket adi, seri/lot numaralari, geri 6deme
h listesinde bulunuyorsa SUT kodu bulunmalidir.
a8 MEDIKAL DEPO MD.4 Tibbi sarf malzemelerde bekl.en.m.eyen e.tkllerm ve hatali iiriinlerin takibi, Saghk Bakanhg tarafindan
yayimlanan Olumsuz Olay Bildirim Talimatina uygun yapiliyor mu?
MD 4.1 Saglik tesisinde tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylarin bildirimi i¢in
o materyovijilans sorumlusu belirlenmelidir.
Tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylar hakkinda ilgili saglik personeline
MD.4.2 (doktor, eczaci, hemsire, vb.) egitim verilmelidir. Bir malzemeden kaynaklanan olumsuz olayin meydana
gelmesi durumunda yapilacak olumsuz olay bildirim iglemi bilinmelidir.
Tibbi sarf malzemelerinden kaynakli meydana gelebilecek olumsuz olaylar ile ilgili gorsel uyar1 ve
MD.4.3 o . .
bilgilendirme dokiimanlari bulunmalidir.
89 MEDIKAL DEPO MD.5 Tiim medikal de;fo malzemelerinin muaye.ne ve mal"kabul islemleri Saghk Bakanhg tarafindan
yayimlanan Medikal Depo Mal Kabul Talimatina gore yapiliyor mu?
MD 5.1 Mal kabul islemlerinden 6nce muayene siireci uygun sekilde tamamlanmalidir. Mal kabul sirasinda sayim: depo
- sorumlusu yapmalidir.
90 MEDIKAL DEPO MD.6 ilag ve Tibbi Sarf Malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri belirlenmis mi?
MD.6.1 ilag ve tibbi sarf malzemelerin minimum, maksimum ve kritik stok seviyeleri belirlenip, DHBS sistemine girisi
o yapilmali, stok seviyesi, minimum ve kritik stok seviyesine geldiginde DHBS sistemi uyar1 vermelidir.
Saglik tesisi 6zelinde kritik 6neme sahip ilag ve tibbi sarf malzemelerin belirlenen stok seviyelerinin altina
MD.6.2 diismesi durumunda, depo sorumlusuna ve ilgili Baghekim Yardimcisi/Baghekime SMS vb. yontemlerle
bildirilmelidir.
91 MEDIKAL DEPO MD.7 Medikal depoda stok diizeyi iki aym (60 giin) altinda mi1?
MD.7.1 Medikal depoda stok diizeyi iki aym (60 giin) altinda olmalidir.
Medikal depodan ilgili birimlere ila¢ ve tibbi sarf malzemelerin ¢cikisi Saglik Bakanhg tarafindan
92 MEDIKAL DEPO MD.8 yayimlanan "ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Deposundan Ozellikli Birimlere Cikis Talimatina" uygun
vanihivor mn?
MD 8.1 Medikal depodan; Nébet Hizmet Alani, Servis, Ameliyathane, Polikliniklere ilag ve farmakolojik firiinlerin
o ¢ikist Tagmir Mal Yo6netmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.
MD 8.2 Medikal depodan; Nobet Hizmet Alani, Servis, Ameliyathane, Polikliniklere tibbi sarf malzemelerin ¢ikist
o Taginir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda olmalidir.
MD 8.3 Medikal depolarinda yapilan (giris, toplu ¢ikis, devir (stok, ihtiyag fazlasi) vb.) islemlerin tasinir islem fisleri
o MKYS'den alinmis olmali, teslim eden ve alan kisimlar1 imzali olarak dosyalanmalidir.
MD.8.4 Eczaci tarafindan Tasinir Mal Yonetmeliginde belirtilen miktarda, ilag ve tibbi sarf malzeme ¢ikisi yapilan
o birimlerde belirli araliklarla stok miktarlar1 kontrol edilmelidir.
93 MEDIKAL DEPO MD.9 Saglik tesisi biinyesinde “ihtiyac Tespit Komisyonu” kurulmus mu?
MD.9.1 Saglik tesisi biinyesinde “Ihtiyag Tespit Komisyonu” kurulmali ve ihtiyag belirlemede gerekli islemleri yerine
" getirmelidir.
s P . . 2 Civi o P .
94 MEDIKAL DEPO MD.10 M.KYS Yl]l.lk Ihtiya¢ Giris Islemleri Ekram aktif olarak kullanihyor mu? Girilen veriler ge¢mis titketim
miktarlari ile uyumlu mu?
Tagimirlara ait yillik ihtiyag miktarlar1 Tagmir Kayit Yetkilisi tarafindan MKYS'de yer alan "Yillik Thtiyag Girisi
MD.10.1 Islemleri ekram" iizerinden sisteme girilecek veya bazi malzemeler igin otomatik olarak belirlenmesi
" saglanacaktir. Yillik Thtiyag Miktarlar1 bir énceki yil ve yil igindeki tiiketimler ile hizmet kapasitesindeki artis
ve azaliglar da goz Oniine alinarak gergekgi bir sekilde belirlenecektir.
95 MEDIKAL DEPO MD.11 ihaleler igin yil icinde ¢ekilecek maksimum siparis sayisina dikkat ediliyor mu?
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Saglik tesislerinde etkin stok yonetimi ile siparis ¢ekerken azami 2 aylik stok diizeyini dikkate alarak iiriin talep
edilmesi, ihale idari sozlesmelerinde yil i¢inde g¢ekilecek maksimum siparis sayisinin belirlenmesi (6rnegin 12
MD.11.1 aylik sozlesmede en fazla 8 siparig) ve tedarik¢inin uhdesinde kalan tiim {iriinlerin sipariglerinin
" birlestirilmesine gayret edilerek kargo maliyetlerinin en aza indirgenmesi saglanmalidir. Saglik Bakanligi
tarafindan 19 Ekim 2016 tarihinde yayinlanan 31899314 barkod sayili "Stok Tasarruf Eylem Plani" konulu
yaziya uygun hareket edilmelidir.
96 MEDIKAL DEPO MD.12 is eksilisi yapilan ihaleler icin Tedarik Paylasim Platformu iizerinden is Eksilis Belgesi alinmis m1?
Birlik stok uzmanlari tarafindan mevcut ihalelere ait is eksiltme kalemleri belirlenir. Belirlenen kalemler TPP
sisteminde bulunan ihale islemleri boliimiine yiiklenir. Yiiklemeyi takiben en az 30 giin iginde talep gelmeyen
MD.12.1 |kalemler i¢in sistemden is eksiltme yapilabilecegine dair bir belge alimir. Belge yazdirilmadigi siirece ilgili
kalem ilanda kalir ve sistem kullanicilar: tarafindan goriilmeye devam eder. Belge yazdirilmadan is eksiltme
yapilamaz.
97 MEDIKAL DEPO MD.13 Medikal depolarda bulunan tehlikeli maddelerin yonetimi uygun sekilde gerceklestiriliyor mu?
Tehlikeli maddelerin listesi tercihen duvara monte PVC kitap seklinde olmalidir. Tehlikeli maddelerin iizerinde
MD.13.1 oo . .
tehlikeli madde sinifin1 gosteren etiketler bulunmalidir.
MD.13.2 Tehlikeli maddelerin depolanmasi ve tagimmasi Saglik Bakanligi tarafindan yayimlanan "Tehlikeli Madde
" Yonetimi Talimatima" uygun gergeklestirilmelidir.
MD.13.3 Tehlikeli maddelerin dokiilmesi, sagilmasi ve maruz kalinmast durumunda yapilacaklar bilinmeli, Saglik
" Bakanlig1 tarafindan yayimlanan "Tehlikeli Madde Yonetimi Talimatina" uygun hareket edilmelidir.
98 MEDIKAL DEPO MD.14 Medlkal. (?e].mlar Saghk Bz}kan!lgl tarafindan yayimlanan Medikal Depo Fiziki Standartlar1 Talimatina
uygun fiziki kosullara sahip mi?
Duvar ve tavanlar temizlenebilir, rutubet onleyici ve dayanikli malzemeyle kaplanmis, boyanmis olmalidir.
MD.14.1 .
Borularin (atik su, kalorifer vb.) yalitim1 yapilmis olmalidir.
MD.14.2 Depo ve raflarda bulunan malzemelerin, duvar ve zemin ile temasi bulunmamali, raf sistemleri devrilmeye kars:
- sabitlenmis olmalidir.
MD.14.3  |Medikal depo alanlari yeterli havalandirmaya sahip olmali ve yeterli iklimlendirme saglanmalidir.
MD.14.4 Medikal depo, saglik tesisinin ihtiyacini kargilayacak yeterlilikte fiziki yapiya sahip olmali ve depo alanlarinda
" yerlesim plani bulunmalidir.
MD.14.5 Medikal depolarin temizligi, depo sorumlusunun belirledigi temizlik kurallarma gore temizlik personeli
- tarafindan giinliik olarak yapilmalidir. Temizlik formlar1 depo sorumlusunda bulunmalidir.
99 MEDIKAL DEPO MD.15 Medikal depolarin giivenligini saglamak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmis mi?
MD.15.1  [Hirsizlik i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.15.2 |Medikal depo/eczaneye erisim kisitlanmis olmalidir.
MD.15.3  [Yangn tehlikesi i¢in gerekli tedbirler alinmalidir.
MD.15.4  |Deprem, su basmasi ve sel felaketlerine karg1 gerekli diizenlemeler yaptlmalidir.
Elektige bagli yasanacak olumsuzluklara karsi gerekli tedbirler alinmalidir. (Elektrik kablosu gibi agikta aktif
MD.15.5
kaynak birakmamak vb.)
100 MEDIKAL DEPO MD.16 Medikal depolarda ilac ve tibbi sarf malzemeler uygun kosullarda saklaniyor mu?
MD.16.1  [Medikal depolarda/eczanede ilag ve tibbi sarf malzemeleri uygun sicaklikta ve nem kosullarinda saklanmalidir.
Medikal depolarda, sicaklik ve nemin referans degerler araliginda bulunmamasi halinde, ilgili yetkiliye uyar:
MD.16.2 veren (sesli, gorsel, mesaj ve elektornik posta) veri aktarimi yapabilen dijital derece/sistemler yoluyla gergek
e zamanl olarak bilgilendirme yapilmalidir. Dijital derece/sistemlerden rapor alinabilmeli ve elektronik olarak
argivlenmelidir.
Soguk zincire tabi ilaglar ve tibbi sarf malzemeler, soguk zincirin kirilmasini engelleyecek sekilde Saglik
Bakanlig: tarafindan yayimlanan "Soguk Zincir flaglarinin Yonetim Talimati" dogrultusunda uygun sartlarda
MD.16.3 |muhafaza edilmelidir. Muhafaza sirasinda uyar 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.)
Tsiktan Korunmasi gereken ilag ve tibbi malzeme IistesT hazirlanarak saklanmasi Saglk Bakanligi tarafindan
MD.16.4 |yayimlanan Isiktan Korunmasi Gereken Tflaglarla flgili Talimatma uygun yapimalidir. Listeler giincel
tntnlmahidir
. ilac ve tibbi sarf malzemelerin miktar ve miat yonetimi Saghk Bakanligi tarafindan yayimlanan
101 MEDIKAL DEPO MD.17 "Miktar ve Miat Kontrol Talimatina'" uygun olarak yapiliyor mu? (ilag, tibbi sarf malzemeler vb.)
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iliskin sozlesmede (Teknik sartnamede) kullanim
MD.17.1 . s . . .
siiresi 3 ay kalan tiim medikal malzemelerin bildirimleri yapilmalidir.
Kamu idaresi ile yiiklenici arasinda imzalanan mal alimina iligkin s6zlesmede (Teknik sartnamede) kullanim
MD.17.2  |siiresi dolan veya dolmak iizere olan tim medikal malzemeler fiyat farki veya ek bir maliyet talep edilmeden

degistirilmelidir.
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Miat yenileme yapilirken tim medikal malzemeler MKYS iizerinden "Miat Uzatimi Cikig" islem tiirii ile
MD.17.3  |yiiklenici firmaya ¢ikis1 yapilmalidir. Yiikleniciden gelen uzun miadli malzemelerde "Miat Uzatimi Girig" islemi
ile kayitlara alinmalidir.
MD.17.4 Medikal depoda bulunan ilag ve tibbi sarf malzemelerin fiili miktar1 ve miadi ile DHBS iizerinde gériilen miat
- ve miktarlari uyumlu olmalidir.
102 TEKNIiK HIZMETLER [TH.1 Jeneratorlerin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?
TH.1.1 Bagl bulunulan ilin enerji dagitim sirketinden almmus gegici veya kesin kabul belgesi olmalidir.
TH.12 Jeneratorlerin giinliik kontrol ve periyodik dénemlere ait bakim formlar1 bulunmali, arizada kalma siirelerini
- gosteren kayitlar tutulmalidir.
103 TEKNIiK HIZMETLER |TH.2 iklimlendirme ve klima sistemlerinin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?
TH21 Periyodik dénemlerde iklimlendirme ve klima sistemlerine yapilmig bakimlara ait teknik servis formlari
- bulunmalidir.
104 TEKNIiK HIZMETLER |TH.3 Asansorlerin giivenli kullanimina yonelik, gerekli diizenlemeler saglanmis m1?
THA31 Yeni veya mevcut asansorlerin, belediye veya belediye smirlari diginda kalanlar igin il 6zel idaresi tarafindan
o onaylanmus tescil belgesi olmalidir.
Yilda en az bir kez Bilim, Sanayi ve Teknoloji Bakanliginin yetkilendirmis oldugu ve ilgili idarenin (belediye —
TH.3.2 il 6zel idaresi) protokol imzaladigi akreditasyon belgeli A tipi muayene kurulusuna yaptirilmig giincel tarihli
uygunluk belgesi bulunmalidir.
TH.33 Uygunluk belgesinde belirtilen giincel tarihli bilgi etiketleri, kabin igerisinde rahatlikla goriilebilecek bir sekilde
- yapistirilmig olmalidir.
TH3.4 Asansorlerin giinliik kontrol ve periyodik donemlere ait bakim formlari bulunmali, arizada kalma siirelerini
- gosteren kayitlar tutulmalidur.
105 TEKNIiK HIZMETLER |TH.4 Saghk tesisinde medikal gaz, elektrik, su vb. giderlerinin takibi yapiliyor mu?
Saglik tesisinin medikal gaz, elektrik, su, yakit, tibbi atik, haberlesme, kira vb. giderleri aylik olarak DHBS de
TH.4.1 olugturulacak “Yonetici Takip Ekrani” ile takip edilmelidir. Yonetim tarafindan analizi yapilarak gerekli
iyilestirme ¢aligmalart yapilmalidir.
“Enerji Tiketim Takip Modiiliine” elektrik, su, yakit vb. faturalarinin veri girigleri, gérevlendirilmis personel
TH.4.2 P
tarafindan diizenli olarak yapilmalidir.
106 TEKNIiK HIZMETLER |TH.5 Kesintisiz gii¢ kaynaklarinin (UPS), bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?
Ameliyathane, goriintileme merkezleri vb. hizmet alanlarini besleyen UPS'lerin giinlikk kontrol ve periyodik
TH.5.1 N . . S
donemlere ait bakim formlar1 bulunmali, arizada kalma siirelerini gosteren kayitlar tutulmalidir.
107 TEKNIiK HIZMETLER |TH.6 Merkezi gaz sistemlerinin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapiliyor mu?
TH.6.1 Medikal gazlari, basing ve akis kontrolleri giinliik olarak yapilmali ve degerler kayit altina alimmalidir.
TH.6.2 Medikal gaz merkezlerinde, olumsuz durumlarda isitsel ve gorsel uyar1 veren aktif alarm sistemleri
o bulunmalidir.
TH.6.3 Merkez ve kat kontrol panolarmin; periyodik donemlere ait bakim formlar: bulunmalidir.
108 AYNIYAT DEPO AD.1 Ayniyat depolarinda yapilan islemlerin tasinir islem fisleri, Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi'nden
alinyor mu?
Ayniyat depolarinda yapilan (giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb.) islemlerin tasinir islem fisleri MKYS'den
AD.1.1 . .
alinmis olmaly, teslim eden ve alan kisimlart imzali olarak dosyalanmalidir.
109 AYNIYAT DEPO AD.2 A"ymyat c!ayamkll tasimir depolarinda yapilan H.E.K. ve Kullanilamaz Hale Gelme/Y ok Olma islemleri
yonetmeliklere uygun yapiliyor mu?
AD.2.1 Saglik tesisi yoneticisinden, yapilacak her hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemleri ve komisyon
- kurulmast i¢in onay alinmis olmalidir.
Hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi yapilacak taginirlar i¢in, qurum tespit raporu ile kayittan
AD.2.2 diisme teklif onay tutanaklari diizenlenmig, komisyon tarafindan imzalanmig ve harcama yetkilisi tarafindan
onavlanmig olmalidir
AD.23 Hurdaya ayrilmis tagimirlarin teslim alinmasi i¢in, Makina ve Kimya Endiistrisi Kurumu (MKEK) veya Milli
- Emlak Miudiirliigii'ne resmi yazi yazilmig olmalidir.
AD.2.4 Diizenlenen taginir islem fislerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir.
Hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biitce ise, kayittan diisme teklif onay tutanag: ve
tagiir iglem fisi Gst yazi ile ilgili defterdarlik veya mal miidiirliigiine; doner sermaye ise kayittan diisme teklif
AD.2.5 - . ; . - . P . - <
onay tutanagi, taginr islem fisi ve amortisman ¢ikis belgesi muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga
gonderilmis olmalidir.
110 AYNIYAT DEPO AD.3 Ayniyat depolarina girisi yapilacak tasimirlarin muayene komisyonlarinda, tasmir kayit yetkilisi

bulunuyor mu?
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Ayniyat depolarmna girisi yapilacak tasmirlarin muayene kabul ve hizmeti ifa komisyonlarinda, ayniyat
AD.3.1 e
depolarindan sorumlu tagmir kayit yetkilisi {iye olarak bulunmalidir.
11 AYNIYAT DEPO AD.4 Taslfnr kayit yetkililerine verilen egitimlere yonelik; egitim plani, icerigi ve katihmcilar hakkinda
dokiimanlar mevcut mu?
Saglik tesisinin tim depolarinda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) gérevli tasmir kayit yetkililerine; Tasinir
AD.4.1 Mal Yénetmeligi, MKYS is ve islemleri hakkindaki egitimler, her yil 1l Saglik Miidiirliiklerinde gérevli il
Konsolide Yetkilisi tarafindan verilmis olmalidir.
Egitim plam olusturulmali, plana uygun egitimler gergeklestirilmeli, egitim icerigi hakkinda dokiimanlar ile
AD.4.2
katilimei kayitlart bulunmalidir.
112 AYNIYAT DEPO AD.5 Ayniyat depolarin yonetimine iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis mi?
AD5.1 Ayniyat depolarin yonetimine iliskin mevzuata uygun olusturulacak organizasyon yapisinda saghk tesisi, il
- Saglik Mudiirliigii ve Saglik Bakanlig1 dahilinde ulasilacak iletisim kanallar1 belirlenmis olmalidir.
113 AYNIYAT DEPO AD.6 Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan bags ve hibe islemleri, ilgili yonetmelige gore yapiliyor mu?
AD6.1 Ayniyat, biyomedikal ve medikal depolara yapilacak bagislar igin; bagis yapacak kisinin yazdigi ve bagisin
e niteligini belirten dilekgesi olmalidir.
AD.6.2 Dilekgeye istinaden, yapilacak bagisin kabul edildigine dair baghekimin onay yazisi olmalidir.
AD.6.3 Fiyati belgelendirilmemis (fatura vb.) bagislar i¢in, deger tespit komisyonu tarafindan tutarlar belirlenmis
e olmalidir.
AD.6.4 Bagis yapilan malzemeler igin diizenlenen tasinir islem fisleri, ilgili muhasebe birimine ve bir niishas: da bagist
e yapan kigiye gonderilmelidir.
114 AYNIYAT DEPO AD.7 S?gllk t.e.sml depolarinda yapilan tiiketimlerin ¢ikis bildirimleri, ilgili donemlerde muhasebe birimlerine
gonderiliyor mu?
Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan déner sermaye tiiketim ¢ikis bildirimlerinin onayl
AD.7.1 R . i S .« . -
listesi, birer aylik désnemlerde aym altisina kadar {ist yaz: ile ilgili saymanliklara génderilmelidir.
Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan genel biitge tiiketim ¢ikis bildirimlerinin onayl
AD.7.2 listesi, tger aylik dénemlerde ayin altisina kadar st yazi ile ilgili defterdarhk veya mal miidiirlikklerine
gonderilmelidir.
115 AYNIYAT DEPO AD.8 Aymyflt qemlrbas fiepolarda kisi veya ortak kullanima verilen dayanikh tagimirlarin, tasimir teslim
belgesi (zimmet fisi) mevcut mu?
ADS. Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli taginirlarin kullanima verme (zimmet) islemleri, MKYS'de giincel
e olarak yapilmis olmalidir.
Kullanima verilen dayanikli taginirlar igin iki niisha taginir teslim belgesi diizenlenmeli, karsilikli imzalandiktan
AD.8.2 - U . .
sonra bir niishas1 dosyada diger niishas1 da zimmet sahibinde bulunmalidir.
116 AYNIYAT DEPO AD.9 Tl{m depolarda yapilan islemlerin (giris, ¢cikis vb.) MKYS/TDMS ve MKYS/KBS hesap uyumluluklar:
saglaniyor mu?
AD.91 Saymanliklara bildirimi yapilan doner sermaye hesaplarinin, aylik olarak MKYS/TDMS hesap uyumlulugu
- saglanmig olmalidir.
Defterdarlik veya mal miidiirligii'ne bildirimi yapilan genel biitge hesaplarmin, tger ayhk ddnemlerde
AD.9.2 o
MKY S/KBS hesap uyumlulugu saglanmis olmalidir.
117 AYNIYAT DEPO AD.10 Saglik tesisinin tiim depolarinda, ambarlar arasi devir islemleri farklarinin kontrolii yapiliyor mu?
Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan ambarlar arasi devir ¢ikis ve giris islemlerinde,
AD.10.1 .
taginir kodu, miktar ve tutar farki olmamalidir.
118 AYNIYAT DEPO AD.11 Saglik tesisinin tiim depolarinda, diizeltme islemleri farklarmin kontrolii yapiliyor mu?
Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan diizeltme ¢ikis ve giris islemlerinde, istisnai
AD.11.1 .
durumlar diginda tutar ve miktar farki olmamalidir.
Tiiketim malzemelerinin ve genel biitge kaynakli demirbaglarin 2. diizey hesap kodlarinda yapilmis diizeltme
islemlerinin tagmir iglem fisleri Gist yazi ile, doner sermaye kaynakli demirbaglarin 2. diizey hesap kodlarinda
AD.11.2 N . - . . - - . -
yapilmig diizeltme iglemlerinin tasinir islem figleri ve amortisman ¢ikis belgesi muhasebe islem fisi (MIF)
ekinde ilgili muhasebe birimine gonderilmis olmalidir.
119 AYNIYAT DEPO AD.12 Saghk tesisinin tiim depolarinda stogu eksiye diisen malzemelerin kontrolii yapiliyor mu?
AD 121 Tim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan islemler sonucunda, eksi stoga diisen malzeme
o bulunmamalidir.
120 AYNIYAT DEPO AD.13 Saghk tesisinin tiim depolarinda yapilan giris islemlerinin, MKYS'de depo kayitlari olusturulmus mu?
AD 131 Tiim depolarda (ayniyat, biyomedikal, medikal vb.) yapilan girig islemlerinde, taginirlarin stoga yansimasi i¢in
o depo kayitlari olugturulmus olmalidir.
121 AYNIYAT DEPO AD.14 MKYS'de kayith miktarlar ile depodaki fiili stoklar birbiri ile uyumlu mu?
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AD.14.1 MKYS ayniyat depolarinda kayith stok miktarlari ile, ayniyat depolardaki filli stok miktarlar: birbiri ile uyumlu
- olmalidir.
. Ozellikli saghk araclarindaki tibbi donamimlarmn ilgili depoya kaydi yapildiktan sonra, saghk aracinin ilk
122 AYNIYAT DEPO AD.15 kayith degeri diizeltilerek MKYS'de yeniden kayit altina aliniyor mu?
AD.15.1 Saglik tesisi bashekiminden, diizeltme islemleri ve deger tespit komisyonu kurulmas: i¢in onay almmali, saglik
- araglarindaki biyomedikal dayanikli taginirlarmn tutarlari, komisyon tarafindan belirlenmis olmalidir.
AD.15.2 Biyomedikal dayanikli tasinirlarin, diizeltme giris islemi ile belirlenen tutar kadar ilgili depoya kayd: yapilmis
— olmalidir.
Saglik araci diizeltme ¢ikis islemi ile kayitlardan g¢ikartildiktan sonra, girisi yapilan biyomedikal dayanikli
AD.15.3 taginirlarin tutari kadar, aracin daha dnceki kayith bedelinden diisiim yapilarak, diizeltme giris islemi ile ayniyat
depoda yeniden kayit altina alinmali ve taginir islem fisleri ilgili muhasebe birimine génderilmis olmalidir.
123 AYNIYAT DEPO AD.16 Saglik tesisi biinyesinde kullanilan tasitlarin Ulasim Araclar1 Ekranina veri girisleri yapihiyor mu?
AD.16.1 Ayniyat demirbag depoda kayitli araglarin, MKYS/Ulasim Araglari/Demirbas Ekrani'na veri girigleri yapilmig
o olmalidir.
AD.16.2 Hizmet alimi sozlesmesinde belirtilen araglarin, MKYS/Ulagim Araglari/Hizmet Alim Ekrani'na veri girisleri
o yapilmig olmalidir.
Maliye Bakanligi TBS'ye (Kamu Tasitlar1 Yonetim Bilgi Sistemi) genel biitce ve doner sermaye kaynakli
AD.16.3 araglarin girisini yapacak personel goérevlendirilmeli ve defterdarlik/malmiidiirligiinden TBS giris sifresi
alinmis olmalidir.
MKYS/Ulasim araglar1 ekranina girisi yapilmis demirbas ve hizmet alimi arag verileri ile Maliye Bakanligi TBS
AD.16.4 PRI . L
(Kamu Tasitlart Yonetim Bilgi Sistemi) verileri uyumlu olmalidir.
124 AYNIYAT DEPO AD.17 Ayniyat da)ianakll tasll}ll‘ d?poda kayith olan ancak, ayniyat dayanikh tasinir niteliginde olmayan
malzemelerin depo devirleri yapilmis mi1?
AD171 Ayniyat dayanikli tagmir depoda kayith olan ancak, suan ayniyat dayanikli tagmir niteliginde olmayan
o malzemelerin, uygun depolara devirleri yapilmis olmalidir.
125 AYNIYAT DEPO AD.18 Ayniyat dayamkh tasimirlarin iizerinde, tasimir bilgilerini gosteren etiketler mevcut mu?
AD.18.1 Ayniyat dayanikli taginirlarin tizerinde; tagmirin adi, sicil veya kiinye numaralarmi gosteren giincel etiketler
o bulunmalidir.
126 AYNIYAT DEPO AD.19 Ayniyat depo alanlar1 uygun fiziki kosullara sahip mi?
AD.19.1 Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz, borular (atik su, kalorifer vb.) yalitilmis olmalidir.
AD.19.2 Malzemelerin, duvar ve zemin ile temasi bulunmamali, raf sistemleri, devrilmeye kars1 sabitlenmis olmalidir.
AD.19.3 Hagerelere karsi 6nlemler alinmali ve diizenli olarak ilaglanmalidir.
AD.19.4 Saglik tesisi ihtiyacini karsilayacak yeterlilige sahip olmalidir.
AD.19.5 Giincel malzeme yerlesim listesi ve krokiler bulunmalidir.
127 AYNIYAT DEPO AD.20 Depolarin giivenligi icin, gerekli nlemler almms m?
AD.20.1 Hirsizliga kars1 (kamera, demir parmaklik vb.) gerekli tedbirler alinmis olmalidir.
AD.20.2 Yangin tehlikesine kars1 (yangin sondiirme sistemi, yangin tiipleri vb.) gerekli tedbirler alinmis olmalidir.
AD.20.3 Su basmasi ve sel felaketlerine kars1 (logar, bariyer, tahliye kanali vb.) gerekli diizenlemeler yapilmis olmalidir.
AD.20.4 Elektrige bagl yasanacak tehlikelere karsi, priz ve anahtarlar kirik, kablolar agikta olmamalidir.
- . A Klinik Miihendislik Hizmetleri gérev ve sorumluluk alanlarinda kullanilan yazihmlar Kayit Tescil
128 KLINIK MUHENDISLIK  |KM.1 Sistemi (KTS)’nde KMBYS olarak aktif mi?
Klinik Miihendislik Hizmetleri gérev ve sorumluluklar alaninda kullanilan yazilimlar Kayit Tescil Sistemi’nde
KM.1.1 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 tammi MKYS Malzeme Tanimi ile
o uyumlu olmalidir.
KM.1.3 KMBYS hizmet alimlarinin kontrol teskilatinda en az 1 klinik mithendislik hizmetleri personeli bulunmalidir.
5 q N 5 P o q
129 KLINIK MUHENDISLIK |KM.2 Biyomedikal dayamkh tasimirlarin iizerinde, MKYS’ de yer alan bilgilerin oldugu kare kodu iceren

etiket mevcut mu?
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KM.2.1 Kullanmima verilen tiim biyomedikal dayanikli tasmirlarin tizerinde, MKYS de yer alan bilgilerin oldugu kare
- kod igeren etiket olmalidur.
KM.2.2 Dayanikli tagimirlar {izerinde bulunan kare kod igeren etiketler, kare kod etiket okutucular ile okutuldugunda
- gelen bilgiler dayanikli taginir bilgileri ile uyumlu olmalidir.
130 KLINIK MUHENDISLIK |KM.3 MKYS' de Dayanikh Tasinir Envanter Yonetimi Ekram iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde
yapiliyor mu?
Saglik tesislerinde kullanim yerlerinde (NGbet hizmet alanlari, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane,
KM.3.1 goriintiileme, sterilizasyon, 6zellikli tiniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tasmirlarin, MKYS' de Dayanikli
Taginir Envanter Yo6netimi Ekrani iizerinden girilen idari ve teknik veri girigleri dogru sekilde yapilmalidir.
KM.3.2 Evde saglik kapsaminda hastaya kullanima verilen biyomedikal dayanikli tasmrlarm kullanim yeri bilgisi
- "evde saglik" olmalidir.
KM.3.3 Biyomedikal Taginir Kayit Yetkilisine zimmetli, aktif kullanimda biyomedikal dayanikli taginir olmamalidir.
5 3 N A PP R
131 KLINIK MUBENDISLIK |KM.4 rllj(')YS de Dayanmikh Tasinir Hizmet Alim Ekrani iizerinden girilen veri girisleri dogru sekilde yapiliyor
Saglik tesislerinde kullamim yerlerinde (Nobet hizmet alani, poliklinik, laboratuvar, servis, ameliyathane,
KM.4.1 goriintiileme, sterilizasyon, ozellikli tniteler) bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin MKYS' de Dayanikli
Taginir Hizmet Alim Ekrani lizerinden girilen idari ve teknik veri girisleri dogru sekilde yapilmalidir.
KM.4.2 MKYS Dayamkli Tagmir Hizmet Alim Ekrant' ndaki veriler ile TSIM' e kayith Verimlilik Yerinde
o Degerlendirme Rehberi'nde detayi belirtilen 5 farkli biyomedikal cihazin verileri uyumlu olmalidir.
132 KLINiIK MUHENDISLIK |KM.5 Tedarlk e‘dllen biyomedikal dayam‘kll tasﬂmlr ve ‘tuketlm malzemelerine yonelik muayene - kabul, hizmeti
ifa ve teslim tutanaklar1 uygun sekilde diizenleniyor mu?
Hizmet alimi haricinde bir yolla temin edilen biyomedikal dayanikli tasinirlarin muayene - kabul ve teslim
KM.5.1 tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli ve/veya Biyomedikal Kayit Yetkilisi
komisvon iivesi 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 tiyesi olmalidir.
Sahibi olunan biyomedikal dayanikli tagmirlara uygulanan biyomedikal teknik hizmetlerin (bakim, onarim,
KM.5.3 metroloji, kurulum gibi) hizmeti ifa tutanaklarinda en az bir Klinik Miihendislik Hizmetleri Birim personeli
ve/veya Biyomedikal Depo Tasinir Kayit Yetkilisi komisyon iiyesi olmalidir.
133 | KLINIK MUHENDISLIK [KM.6 Biyomedikal dayanikh taginirlara yénelik kullanici ve teknik personel egitimleri veriliyor mu?
Saglik tesislerinde kullanilan biyomedikal dayanikl taginirlarin kullanici egitimi verildigine dair kayitlar ilgili
KM.6.1 . e .
birimlerde / egitim birimlerinde bulunmalidir.
Klinik Miihendislik Hizmetleri Biriminde calisan personele verilen teknik servis egitimlerinin dokiimanlari
KM.6.2 . PR
bulunmali, katihmcilara ait kayitlar ilgili birimde olmalidir.
134 KLINiK MUHENDISLIK |KM.7 Klinik Miihendislik lemeitlerl Birim Sorumlularina verilen egitimlere yonelik; egitim plan, icerigi ve
katihmcilar hakkinda dokiimanlar mevcut mu?
Il Saglik Midiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki Klinik
KM.7.1 Miihendislik hizmetleri sorumlularina Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri Kilavuzu ve diger mer'i mevzuatlar
hakkinda egitim verilmelidir.
Il Saglik Miidiirligii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi tarafindan, saglik tesislerindeki Klinik
KM.7.2 . e . .. . . . L
Miihendislik hizmetleri sorumlularina ulusal standartlar ve diger mer'i mevzuatlar hakkinda egitim verilmelidir.
135 | KLINIK MUHENDISLIK [KM.8 Biyomedikal dayanikh taginirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina alintyor mu?
KM.8.1 Demirbas niteligindeki biyomedikal dayanikli tagimirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina
o almmalidir.
KM.8.2 Biyomedikal dayanikli taginirlara ait aktif, pasif, arizali durumu MKYS’ de giincel olmalidir.
136 KLINIK MUHENDISLIK |KM.9 S?zlfsme kzipsammdakl biyomedikal dayamkh tasimirlari %95 aktif cahsma (uptime) siireleri ile ilgili
hiikiimler sozlesmelerde mevcut mu?
Sozlesme (bakim, onarim vb.) kapsamindaki biyomedikal dayanikl tasinirlarin %95 aktif calisma (uptime)
KM.9.1 stireleri ve bu c¢alisma siiresinin altina distigiic durumlarda uygulanacak madde/maddeler sozlesme
dokiimanlarinda (idari veya teknik sartnamede) bulunmalidir.
Satin alinan biyomedikal dayanikli taginirlarin garanti sézlesmelerinde %95 aktif ¢alisma (uptime) siireleri ile
KM.9.2 SR
ilgili hiikiimler bulunmalidir.
KM.9.3 Sozlesme kapsamindaki biyomedikal dayanikli tagmirlarin aktif, pasif ve arizada kalma siireleri kayit altina
e almmalidir.
- . - Saghk tesislerinde biyomedikal dayanikh tasinirlarin arizalanmasi durumunda Biyomedikal Dayamkh
137 KLINIK MUHENDISLIK - |KM.10 Tasimirlarin Ariza Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimati kullamiliyor mu?
Biyomedikal dayanikli tagmrlarin arizalanmasi durumunda Biyomedikal Dayanikli Tagmirlarin  Ariza
KM.10.1 ([Bildirim ve Miidahale Siire¢ Talimatina uygun islem yapilmahdir ve kullamcilar bu konuda
bilgilendirilmelidir.
- . - Saghk tesisi tarafindan evde saghk hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayamkh
138 KLINIK MUHENDISLIK |KM.11
tasimirlarin kullanimina yénelik brosiir, kitapcik, kullanim kilavuzu vb. yazih dokiiman mevcut mu?
KM.11.1 Saglik tesisi tarafindan evde saglik hizmetleri kapsaminda hastalara verilen biyomedikal dayanikl tasinirlarin

kullanimina yonelik brosiir, kitapgik, kullanim kilavuzu vb. yazili dokiiman bulunmaldir.
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139 KLINIK MUHENDISLIK |KM.12 B.lyomed.lkal ({ayamkll tasmirlara yonelik periyodik teknik hizmetlerin uygulanmasina iliskin
biyomedikal tiir bazh yilhk plan mevcut mu?

KM.12.1 Periyodik bakim yapilan biyomedikal dayanikli tasinirlar i¢in s6z konusu islemleri ile ilgili yillik plan yapilmis
o olmalidir.

KM.12.2 Olgiimlemeye (metroloji) tabi biyomedikal dayanikh tasmirlar igin sz konusu islemleri ile ilgili yillik plan
o yapilmis olmalidir.

140 KLINIK MUBENDISLIK |KM.13 Biyomedikal teknik hizmetlere ait faturalarin veri girisleri Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi
Ekraninda yapihiyor mu?

KM 13.1 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan
" teknik hizmet tiirleriyle uyumlu olmalidir.

KM .13.2 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan
" biyomedikal cihaz bilgileriyle uyumlu olmalidir.

KM .13.3 Biyomedikal teknik hizmetlere ait fatura igerigi Biyomedikal Teknik Hizmet Yonetimi ekraninda yer alan
" ddeme bilgileriyle uyumlu olmalidir.

KM .13.4 Teknik Hizmet Yonetim Ekranina girilen islem tutar1 ile TDMS 740.06.16.02.01 “Bakim Onarim Giderleri”
" hesap kodu ile esit olmalidir.

KM .13.5 Teknik Hizmet Yénetim Ekranina girilen "Ariza Sonrast Olgiimleme Hizmeti ve Periyodik Olgiimleme Hizmeti
" "toplam islem tutar1 ile TDMS 740.06.16.02.02 Olgiimleme Giderleri” hesap kodu ile esit olmalidir.

141 KLINIK MUHENDISLIK KM 14 Teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayamikh tasimirlara ait kiinye numaralari teknik servis
formlarinda yer aliyor mu?

KM 14.1 Teknik servis formlarinda teknik hizmet uygulanan biyomedikal dayanikli tasinirlara ait kiinye numarasi
- bulunmalidir.

KM 14.2 Olgiimleme (metroloji) raporlarinda Slgiimleme yapilan biyomedikal dayanikli taginirlara ait kiinye numarast
- bulunmalidir.

142 KLINIK MUHENDISLIK |KM.15 Sagllk teS.lS.l .d1§l'ndan alm'jm biyomedikal teknik flfzmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan Kisilere
saglik tesisi ilgili personeli tarafindan refakat ediliyor mu?

KM 15.1 Saglik tesisi digindan alman biyomedikal teknik hizmet faaliyetleri siiresince hizmeti sunan kisilere Klinik
" miihendislik hizmetleri birim personeli tarafindan refakat edildigine iligkin kayitlar bulunmalidir.
Biyomedikal Metroloji Faaliyetleri kapsaminda Noébet hizmet alam, poliklinik, goriintiileme,

143 | KLINIK MUHENDISLIK |KM.16 laboratuvar, servis, ameliyathane, sterilizasyon ve ozellikli iinitelerde yapilan islemler mevzuata
uygun mu?

KM 16.1 Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin 6lgiimleme islemleri (standart, parametre,
o rapor ve etiket igerikleri) mevzuata uygun olmalidir.

KM 16.2 Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tasinirlarin dlgiimleme iglemlerini gergeklestiren personel
- niteligi mevzuata uygun olmalidir.

KM.16.3 Saglik tesislerinde bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin 6lgiimleme islemleri kapsaminda kullanilan
" referans cihazlarin (kalibrator, fantom, analizor gibi) niteligi mevzuata uygun olmalidir.

144 | KLINIK MUHENDISLIK |KM.17 Validasyon Hizmeti kapsaminda yapilan islemler asagida belirtilen standartlara uygun yapiliyor mu?
Ameliyathane validasyon islemleri TS EN 14644/ DIN 1946-4 standartlarina uygun olarak yilda en az 1 kez
yaptlmalidir. Bu testler kapsaminda partikiil 6l¢iimii, fark basing 6l¢iimii, sicaklik-nem 6lgiimii, hava degisim

KM.17.1  |sayis1 Ve filtre sizdirmazlik testleri yapilmalidir. flgili 6l¢iim sonuglari, 6lgiim yapilan mahalin alan ve hacim
olarak élgiimleri, oda krokisi, olmasi gereken temiz oda sinifi (asgari 1SO Class 7 sinifinda olmalidir), hava
akis yonii raporda belirtilmelidir. (Bu kriter sadece ADSH lerde degerlendirilecektir.)

Sterilizasyon unitesindeki steril alanlarda validasyon dl¢limleri yilda en az 1 kez yapilmalidir. Bu alanda filtre

KM 17.2 sizdirmazlik, partikil 6lgiimi, hava degisim sayisi, fark basing ve sicaklik-nem 6lgiimleri yapilmalidir. Tlgili

o 6lcim sonuglari, 8lgim yapilan mahalin alan ve hacim olarak dl¢timleri, oda krokisi, hava akis yoni (hava akis
yonii steril alandan kirli alana dogru olmalidir) raporda belirtilmelidir.

KM.17.3 Hepa filtre kullanilan alanlarda filtre sizdirmazlik testi ve partikiil 6lgiim sonuglarina gére filtre degisimi

- yapilmalidir. Filtre sizdirmazlik testi ve gorsel muayenesinde sorun olmayan filtrelerin degisimi yapilmamalidir.
Validasyon 6lgiimleri yapan referans donanimlar ilgili standart ve mevzuatlara uygun olmalidir. Validasyon

KM.17.4 . . R . .
raporlarinda cihazlari marka, model ve seri numaras: bilgileri ile giincel kalibrasyon sertifikalari bulunmalidir.

145 | KLiNIK MUHENDISLIK |KM.18 Biyomedikal insan kaynaklari sistemine veri girisi yapihyor mu?

KM.18.1 Klinik Miihendislik Hizmetleri personelinin (hizmet alim personeli de dahil olmak iizere) verileri Biyomedikal

- Insan Kaynaklar1 Sistemine girilmelidir.

146 | KLINIK MUHENDISLIK |KM.19 Klinik Miihendislik Hizmetleri'ne iliskin organizasyon yapisi ve iletisim kanallar1 belirlenmis mi?

KM.19.1 Klinik Miihendislik Hizmetlerie iliskin mevzuata uygun olusturulacak organizasyon yapisinda saglik tesisi, il

- Saglik Midiirliigii ve Kamu Hastaneleri Genel Mudiirliigii dahilinde iletisim kanallar1 bulunmalidir.

147 KLINIK MUHENDISLIK |KM .20 Blyomedlka'l tekml.( sel:v1s atolyesi uygun fiziki kosullara sahip mi? (Biyomedikal Teknik Servis hizmeti
olmayan saglik tesisleri sorudan muaftir.)

KM.20.1 [Duvar ve tavanlar boyanmis, zeminler temiz, varsa borular (atik su, kalorifer vb.) yalititlmis olmalidir.
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KM.20.2 |Haserelere karsi 6nlemler alinmali ve diizenli olarak ilaglanmalidir.
KM.20.3 [Atolyede yeterli aydinlatma ve havalandirma sistemi olmali, yangin tiipii bulunmalidir.
KM.20.4  |Atolye ¢alisma tezgahi yanmaz, yiizeyi antistatik malzeme ile kapli olmalidir.
KM.20.5 [Atblye zemini PVC esash antistatik malzeme ile kapli olmalidir.
KM.20.6 |Atolyede Verimlilik Yerinde Degerlendirme Rehberi' nde belirtilen techizatlarin olmasi gerekmektedir.
KM.20.7  [Atolye igerisinde el yikama lavabosu bulunmalidir.
148 KLINIK MUHENDISLIK |KM .21 Blyomedlka} Teknfk Se:rws Atélyesi faaliyet raporu hazirlanmis mi1? (Biyomedikal Teknik Servis hizmeti
olmayan saglik tesisleri sorudan muaftir.)
KM.21.1  |Atolye tarafindan bakim / onarimi yapilan cihazlarin listesi biyomedikal tiir bazli hazirlanmalidir.
Bakim / onarimi yapilan cihazlarin sayisi, bakim /onarimmi yapan personelin bilgisinin oldugu aylik faaliyet
KM.21.2 . N . e
raporu hazirlanmali, Giger aylik siireclerde faaliyet raporlar1 harcama yetkilisine sunulmalidir.
149 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.1 Biyomedikal depolarinda yapilan islemlerin tasinir islem fisleri, Malzeme Kaynaklar1 Yonetim Sistemi
nden alimyor mu?
BD1.1 Biyomedikal depolarinda yapilan (giris, ¢ikis, devir, hurda, zimmet vb.) islemlerin taginir islem fisleri
o MKY'S' den alinmis olmali, teslim eden ve alan kisimlari1 imzali olarak dosyalanmalidir.
150 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.2 Taslumr kayit yetkililerine verilen egitimlere yonelik; egitim plany, icerigi ve katihmcilar hakkinda
dokiimanlar mevcut mu?
Biyomedikal Depo Tasmnir Kayit Yetkililerine il Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi
BD.2.1 tarafindan biyomedikal dayanikli tasmir simiflandirma (tiir, tanim, tagmir kod gibi) ve biyomedikal dayanikli
taginirlara yonelik teknik bilgi verilmelidir.
BD.2.2 Biyomedikal Depo Tasmnir Kayit Yetkililerine il Saglik Miidiirliigii Biyomedikal Miihendislik Hizmetleri Birimi
- tarafindan klinik miihendislik ekranlarinin kullanimina yonelik teknik bilgi verilmelidir.
151 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.3 Istatistik biriminin bly(')mfed'l!(al dayanikh tasinirlar ile ilgili tuttugu veriler ve biyomedikal dayamkh
tasinir depo kayitlari birbiri ile uyumlu mu?
istatistik birimi tarafindan TSIM Uygulama Rehberi'nde belirtildigi sekilde kaydedilen (heke ayrilmis ya da
BD3.1 tamamen kullanim disinda oldugundan hek islemi baglatilmis cihazlar digindaki) biyomedikal dayanikli
- tasiirlar ile MKYS' deki (aktif ve pasif toplam) biyomedikal dayanikli tagmir depo kayitlari birbiri ile uyumlu
olmalidir. (MKYS'de cihazin durumu hek siirecinde olanlarin verileri TSIM sayilarina dahil edilmeyecektir)
152 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.4 Biyomedikal dayar'ukl‘ljammr depo kapsammdakl. hesap kodlarinda kay.ltll o.lan ancak biyomedikal
dayanikl tasinir niteliginde olmayan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmis m1?
BDA41 Biyomedikal Dayanikli Tasinir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayitli olan ancak biyomedikal dayanikli
o taginir niteliginde olmayan demirbaslarin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
BD 4.2 Biyomedikal Dayanikli Tagiir Depo kapsamindaki hesap kodlarinda kayith olan ancak tiiketim malzemesi
o niteliginde olan malzemelerin uygun depolara devirleri yapilmalidir.
153 BiYOMEDIKAL DEPO |BD.5 Ozellikli saghk araclarinda bulunan biyomedikal dayamikh tagiirlarin depo kaydi mevcut mu?
BD5.1 Ozellikli saglik araglarmda bulunan biyomedikal dayanikli tagmirlarin kullanim yeri bilgisi “Ozellikli Saghk
- Aract olmalidir.”
154 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.6 }hyome('hkz.lll Dayar}nkh Tasinir Depolarinda Yapilan H.E.K ve Kullanilamaz Hale Gelme/Yok Olma
islemleri, yonetmeliklere uygun yapihyor mu?
HEK'e ayrilmasi igin hazirlanan teknik raporda biyomedikal dayanikli taginirlarin kiinye numaralari
BD.6.1 belirtiimeli ve islemler Biyomedikal Dayanikli Tasinirlarin HEK'e Ayrilmasi Talimatina uygun olarak
vapilmalidir.
BD.6.2 Saglik tesisi yoneticisinden, yapilacak her hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemleri ve komisyon
o kurulmast i¢in onay alinmis olmalidir.
Hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi yapilacak tasinirlar i¢in, durum tespit raporu ile kayittan
BD.6.3 diisme teklif onay tutanaklar1 diizenlenmis, komisyon tarafindan imzalanmis ve harcama yetkilisi tarafindan
onaylanmis olmalhdr.
BD.6.4 Hurdaya ayrilmis tasinirlarin teslim alinmasi igin, MKE veya Milli Emlak Miidiirliigii'ne resmi yazi yazilmig
o olmalidir.
BD.6.5 Diizenlenen taginir islem figlerinin, teslim eden ve teslim alan kisimlar1 imzali olmalidir.
Hurda veya kullanilamaz hale gelme/yok olma islemi genel biitce ise, kayittan diisme teklif onay tutanag: ve
tagiir iglem fisi Gst yazi ile ilgili defterdarlik veya mal miidiirliigiine; doner sermaye ise kayittan diisme teklif
BD.6.6 - . ; . X . i . . <
onay tutanagi, taginr islem fisi ve amortisman ¢ikis belgesi muhasebe islem fisi (MIF) ekinde ilgili saymanliga
gonderilmis olmalidir.
155 BiYOMEDIKAL DEPO (BD.7 Saghk Tesisi tarafindan kullanilan yazihmlarm depo kaydi mevcut mu?
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BD.7.1 Satin alman yazilimlarm 267-01 altinda ilgili 2. Diizey Tasinir Kodunda depo kaydi olmalidir.
BD.7.2 Hizmet alimi yapilan veya siireli olarak edinilen yazilimlarin Dayanikli Tasmir Hizmet Alim Ekraninda kayd:
o olmalidir.
156 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.8 B.lyoll.nedlkz'xl t.u'ketlm malzemesi istem belgelerinde istenilen malzemenin tanimi ve kullamilacagi tasinira
ait kiinye bilgisi mevcut mu?
Biyomedikal tiiketim malzemesi istemi yapilirken, yazilim {izerinden diizenlenen ve/veya matbu formdaki
BD.8.1 istem belgelerinde malzemenin kullanilacagr dayanikli tasmim ait kiinye bilgisinin doldurulacag: alan
bulunmalidir ve bu alan istem yapan personel tarafindan doldurulmus olmalidir.
BD.8.2 Istem belgesinde bulunan malzeme tammi MKYS Biyomedikal Tiiketim Malzemeleri Siniflandirma Sistemi ile
- uyumlu olmalidir.
157 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.9 Biyomedikal dayamkh tasimirlarin ve tiiketim malzemelerinin satin alma siireclerinde kullanilan
tammmlamalar depo kayitlarina uygun mu?
BD.O.1 Biyomedikal dayanikli tasinir ve titketim malzemelerinin satin alma siireglerinde kullanilan malzeme isimleri ile
e MKYS tanimlart aynt olmalidir.
Biyomedikal dayanikli taginir ve tuketim malzemelerine ait sozlesmelerde (idari veya teknik
BD.9.2 sartnamede), tibbi cihaz kapsamindaki malzemelerin TITUBB / UTS kayitlarimin olmasi ile ilgili madde
bulinmabidir
BD.93 Biyomedikal dayanikli tagimir ve tilketim malzemelerine ait sozlesmelerde (idari veya teknik sartnamede) tibbi
e cihaz kapsamindaki malzemelerin ilgili mevzuata atif yapilarak kullanim amaci ile ilgili madde bulunmalidir.
158 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.10 :;lafgmedlkal dayanikh tasinirlara ve tiiketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun
BD.10.1 Biyomedikal dayanikli taginirlara ve tiikketim malzemelerine ait fatura icerigi depo kayitlarina uygun olmalidir.
BD.10.2 Biyomedikal dayanikli tagmir ve tiiketim malzemelerine ait faturalarda TITUBB / UTS barkod bilgisi
e bulunmali, barkod bilgisi ile biyomedikal depo kayitlarindaki cihaz bilgileri birbiri ile uyumlu olmalidir.
. . = P = « 5 <99
159 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.11 Bly().l.nfdlkal dayanikh tasiirlar sagll!( te51's1 dlsma' cikarildiginda, MKYS “Malzeme Islemleri
modiiliinden emanet cikis1 ve emanet iade islemleri yapiliyor mu?
Biyomedikal dayanikl tasinirlar teknik hizmet kapsaminda saglik tesisi digina ¢ikarildiginda, MKYS “Malzeme
BD.11.1 islemleri” modiiliinden emanet ¢ikist yapilmali, emanet ¢ikist yapilan dayanikli taginira ait ¢ikis TIF’i dayanikh
taginiri teslim eden ve teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
Biyomedikal dayanikh taginirlar saglik tesisine geri iade edildiginde, MKYS “Malzeme Islemleri” modiiliinden
BD.11.2 emanet iade islemi yapilmali, emanet iade islemi yapilan taginira ait giris TIF’i dayanikli tagmniri teslim eden ve
teslim alan tarafindan imzalanmalidir.
160 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.12 Piyasa .Go.z.etlml v.e Denetimi (PGD) Uyar Sistemine yonelik yapilan is ve islemler “PGD ve Olumsuz
Olay Bildirim Talimatina” uygun yapiliyor mu?
Biyomedikal Depo kapsamindaki tibbi cihaz ve tikketim malzemeleriyle ilgili olumsuz olaylarin takibi i¢in
BD.12.1 Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu gérevlendirilmis olmali ve Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu
tarafindan cihaz kullanicilarina materyovijilans alaninda egitim verilmelidir.
Biyomedikal Materyovijilans Sorumlusu tarafindan cihaz kullanicilarina materyovijilans alaninda verilen
BD.12.2 . .
egitimin igerigi hakkinda dokiimanlar bulunmali, katilimcilarin kayitlar: olmahdir.
BD.12.3 Biyomedikal Depolar kapsaminda Piyasa Gozetimi ve Denetimi (PGD) Uyar1 Sistemine yonelik yapilacak is ve
- islemlerle ilgili yazili bir talimat mevcut olmali, yapilan is ve islemler talimata uygun yapilmalidir.
161 BiYOMEDIKAL DEPO  |BD.13 Blyj)medlkal'dayamkll ta§1nlr depo kapsaminda kisi veya ortak kullanima verilen demirbaslarin tasinir
teslim belgesi (zimmet fisi) mevcut mu?
BD13.1 Kisi veya ortak kullanima verilen dayanikli tagmirlarin kullanima verme (zimmet) islemleri giincel olarak
o yapilmis olmalidir.
Kullanima verilen dayanikli taginirlar igin, iki niisha tagiir teslim belgesi diizenlenmis olmali, karsilikli
BD.13.2 . I . o . . L
imzalandiktan sonra bir niishas1 zimmet sahibine teslim edilmelidir.
BD.13.3 Saglik tesislerinde aktif olarak kullanilan biyomedikal dayanikli taginirlarin zimmetleri yapilmis olmalidir.
BD.13.4 Kullanim yeri bilgisi "evde saglik" olan biyomedikal dayanikli tagmirlar i¢in Kullanima Verme - Hasta Evde
o Bakim islem tiiriiyle yapilmis Tasinir Teslim Belgesi (zimmet fisi) diizenlenmis olmalidir.
162 MUHASEBE VE BUTCE MBU 1 Performansa dayal ek 6demeler ayin 13'ne kadar tahakkuklastirilip muhasebe birimine ulastirihyor
UYGULAMALARI ' mu?
MBU.1.1 |Performansa dayali ek 6demeler ayin 13'ne kadar tahakkuklastirilip muhasebe birimine ulastiriimalidir.
163 MUHASEBE VE BUTCE MBU.2 Nobet, icap ve fazla mesai iicretleri en ge¢ ayin 15'ne kadar tahakkuklastirihp Muhasebe Birimine
UYGULAMALARI ' ulastirihyor mu?
MBU 2.1 Nobet, icap ve fazla mesai flicretleri en ge¢ ayin 15ne kadar tahakkuklastirilip muhasebe birimine
- ulastirilmalidir.
MUHASEBE VE BUTCE . " NP 2
164 UYGULAMALARI MBU.3 Hizmet alim1 tahakkuk kayitlar1 her ayin S'ine kadar muhasebe birimine gonderiliyor mu?
MBU.3.1 |Hizmet alim: tahakkuk kayitlari her aymn 5'ine kadar muhasebe birimine gonderilmelidir.
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165 MUHASEBE VE BUTCE MBU 4 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylar1 Analitik Biit¢e Sistemi iizerinden aliniyor
UYGULAMALARI ' mu?
MBU.4.1  (21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin onaylar1 Analitik Biit¢e Sistemi lizerinden alinmalidir.
MUHASEBE VE BUTCE " . < BB e Ayt o
166 UYGULAMALARI MBU.5 21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin limit takipleri ve kisitlamalar: yapiliyor mu?
MBU.5.1  |21/f ve 22/d yontemiyle yapilan dogrudan teminlerin limit takipleri ve kisitlamalar1 yapilmalidir.
167 MUHASEBE VE BUTCE MBU 6 Alacak takipleri diizenli olarak yapiliyor mu? Tahsil edilemeyen alacaklar ile ilgili yasal takip baslatilmis
UYGULAMALARI ' m?
MBU.6.1 [Alacak takipleri diizenli olarak yapilmali ve tahsil edilemeyen alacaklar ile ilgili yasal takip baslatilmalidir.
MUHASEBE VE BUTCE . ATt i »
168 UYGULAMALARI MBU.7 SGK tarafindan ila¢ ve malzeme kesintilerinin takibi yapiliyor mu?
MBU.7.1 [SGK tarafindan ilag ve malzeme kesintilerinin takibi yapilmalidir.
MUHASEBE VE BUTCE . . g o
169 UYGULAMALARI MBU.8 Temlikler ve icra takibi yapiliyor mu?
MBU.8.1 |Temlikler ve icra takibi yapilmalidir.
MUHASEBE VE BUTCE U A >
170 UYGULAMALARI MBU.9 Kisi ve is avanslar takip ediliyor mu?
MBU.9.1 (Kisi ve is avanslari takip edilmelidir.
171 MUHASEBE VE BUTCE MBU .10 TDMS On Muhasebe Modiiliinden evrak girisi yapildiktan sonra 1slak imzah evraklar 3 is giinii
UYGULAMALARI ' icerisinde muhasebe birimine teslim ediliyor mu?
TDMS On Muhasebe Modiiliinden evrak girisi yapildiktan sonra 1slak imzali evraklar 3 is giinii ierisinde
MBU.10.1 S . . -
muhasebe birimine teslim edilmelidir.
MUHASEBE VE BUTCE -~ R, . q >
172 UYGULAMALARI MBU.11 |TDMS On Muhasebe Modiiliine 6demeye esas belgeler taratihp yiikleniyor mu?
MBU.11.1 |TDMS On Muhasebe Modiiliine 5demeye esas belgeler taratilarak yiiklenmelidir.
MUHASEBE VE BUTCE e . . .. .. L >
173 UYGULAMALARI MBU.12  [Belirli bir siireye baglanan sozlesmeler i¢in yapilan taahhiitler takip ediliyor mu?
MBU.12.1 |Belirli bir siireye baglanan sozlesmeler i¢in yapilan taahhiitler takip edilmelidir.
MUHASEBE VE BUTCE L . 2
174 UYGULAMALARI MBU.13  [Periyodik olarak vezne kontrolleri yapiliyor mu?
MBU.13.1 |Periyodik olarak vezne kontrolleri yapilmalidir.
175 MUHASEBE VE BUTCE MBU 14 ihale Komisyonlarinda gorevlendirilen iiyeler zamanminda gorevlendiriliyor mu? Komisyon iiyelerine
UYGULAMALARI ' 4734 sayih kanunda belirtilen siire icerisinde ihale dokiimanlari teslim ediliyor mu?
Thale Komisyonlarinda gorevlendirilen {iyeler zamaninda gorevlendirilmeli, komisyon iiyelerine 4734 sayil
MBU.14.1 o W .. . . 4
kanunda belirtilen siire igerisinde ihale dokiimanlari teslim edilmelidir.
MUHASEBE VE BUTCE 4734 sayih .kanul.l.k'apsammda yapilan ve is artl'sl ve is ek?l]l§l ong‘orl'llen '1halelere ait fozlesmele‘r‘de.ls
176 UYGULAMALARI MBU.15 |artis1 veya is eksilisi yapilmas1 durumunda % 'lik orana riayet edilmis mi? Ayrica bu islemlere iliskin
EKAP (Elektronik Kamu Alimlari Platformu) kayitlar: diizgiin tutulmus mu?
4734 sayili kanun kapsaminda yapilan ve is artig1 ve ig eksilisi 6ngoriilen ihalelere ait sézlesmelerde is artist
MBU.15.1 |veya is eksilisi yapilmasi durumunda %'lik orana riayet edilmeli ve bu islemlere iligkin EKAP (Elektronik
Kamu Alimlari Platformu) kayitlar diizgiin tutulmalidir.
MUHASEBE VE BUTCE - R T P q 0 q an »
177 UYGULAMALARI MBU.16  [Saglik tesislerinde yonetimin uygun gordiigii ameliyatlar icin maliyet analizi yapiliyor mu?
Saglik tesislerinde yonetimi tarafindan uygun goriilen ameliyatlar igin; bu ameliyatlarda kullanilan malzeme ve
MBU.16.1 . . . S . . ..
sarflarin giderleri ve miktarlar1 aylik olarak takip edilmeli ve maliyet analizi yapilmahdir.
178 MUHASEBE VE BUTCE MBU.17 Déner sermaye kaynakh satinalma, devir, hibe vb. giris islem TiF'leri en gec 10 giin icerisinde
UYGULAMALARI ' muhasebelestiriliyor mu?
Muayene kabul tarihinden itibaren en ge¢ 10 giin igerisinde, tasimr islem fisi ve muhasebe islem fisi (MIiF)
MBU.17.1 |,. .
diizenlenmis olmalidir.
MBU.17.2 [TDMS performans tablosunda, taginir muhasebelestirme giin siiresi 10 giiniin altinda olmalidir.




