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05 nolu SDS (Saglik Tesisi Degerlendirme Standardi) kapsamindaki 5.1 degerlendirme olciitii, acil
vakalar haricindeki tim ameliyat randevularinin MHRS (Merkezi Hekim Randevu Sistemi)
uizerinden verilmesini ve bu siirecin dijital olarak takip edilmesini sart kosar,. Bu standardin temel amac;,
ameliyat listelerindeki manuel kayitlar ortadan kaldirarak seffafligi saglamak ve ameliyathane
kaynaklarinin (salon, personel, malzeme) verimliligini analiz etmektir.

SDS-05 / 5.1: Ameliyathane Masa Bazli MHRS Randevu Uyum Tablosu

Ameliyat Randevu Alan Ameliyata Gelen ||Gelmeyen Gelen (Uyum) |Degerlendirme
Masasi Hasta Sayisi Hasta Sayisi Hasta Sayist ||Orani (%) (Algoritmaya Gore)
’;E::;i&iathane 75 65 10 %86,67 Karsilaniyor (K),
,I%In;:;iséathane 1 0 1 %0,00 :(I?;;[s)l'lanmlyor
Qalgsélli}:;athane 22 21 1 %95,45 Karsilaniyor (K),
AN 98 86 12 %87,75 Karsilaniyor (K),

1. MHRS Kullanim Diizeyi ve Basar Kriteri:

» Masa 1 ve Masa 3 verileri, tesisin ameliyat planlamasinda MHRS'yi etkin bir sekilde kullandigini
gostermektedir. Her iki masada da "Gelen Orani" (randevu sadakati), standardin tam puan icin belirledigi
%80 esiginin tzerindedir,.

* Genel toplamda ulagilan %87,75'lik uyum orani, tesisin ameliyat randevu yonetiminde dijitallesme
hedefine ulastigim1 kanitlamaktadir.

2. Masa 2 Ozelindeki Kritik Sapma:

* Masa 2'de Aralik ay1 boyunca sadece 1 randevu alinmis ve hastanin gelmemesi nedeniyle %0 basari
saglanmistir. Rehberlik bilgisi uyarinca, bu masanin diisiik verimlilikle calismasinin nedenleri (hekim
eksikligi, salon tadilat:1 veya malzeme yetersizligi gibi) analiz edilmeli ve kapasite Masa 1 veya Masa 3 gibi
yogun birimlere kaydirilmalidir.

3. iptal ve Erteleme Nedenlerinin Analizi:

* Standardin uygulama rehberine gore, ameliyata gelmeyen 12 hastanin (Masa 1: 10, Masa 2: 1, Masa 3: 1)
gelmeme nedenleri "Hasta kaynakli" (preop hazirlik eksikligi, vazgegcme vb.) veya "Isleyis kaynakl1"
(steril malzeme sorunu, vaka uzamasi vb.) olarak ayristirnlmalidir,.

» Ornegin, verilerde "Malzeme/Cihaz Eksikligi" veya "Hatal1 Giris" nedeniyle yapilan iptallerin oldugu
(Uzm.Dr. ............ ve Op.Dr. ..ccvveeen e, orneklerinde gorildiagi gibi) not edilmelidir.

4. Yonetsel Sorumluluk (Algoritma):

* Bashekim baskanhginda iki ayda bir yapilan toplantilarda bu veriler cerrahi brang sorumlular ile
paylasilmali ve %80'in altinda kalan masalar icin Diizeltici ve lyilestirici Faaliyet (DIF) baslatilmalidir.

SDS-05 / 5.2: Mesai ici Ameliyat Sayilar1 ve Gruplar: Analiz Tablosu (Aralik 2025)
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Bu tablo, ilgili ayda mesai saatleri igerisinde gerceklestirilen cerrahi girisimlerin dagilimini géstermektedir.

Brans Adi Hekim Adi Soyadi|A Grubu||B Grubu|C Grubu|D ve E Grubu|Toplam (Mesai ici)
Ortopedi ve Travm. 2 2 2 1 7

Genel Cerrahi 0 4 2 12 18

Uroloji 0 2 3 1 6

Kadin Hast. ve Dogum 0 4 5 3 12

Kadin Hast. ve Dogum 1 2 3 1 7

Pratisyen Hekim 0 0 0 15+ 15+

Pratisyen Hekim 0 0 0 10+ 10+

GENEL TOPLAM 3 14 15 43+ 75+

5.2 Olgiitii Icin Analiz Notlan (Algoritma Uyumu)
1. Ameliyat Gruplarina Gore Dagilim:

* Yiiksek Riskli Gruplar (A, B, C): Ortopedi (....... ), Genel Cerrahi (...... ) ve Kadin Dogum (......... )
branslarinin mesai igi siirede yogun olarak B ve C grubu operasyonlara (Kolesistektomi, Fissiirektomi,
Overyel Kist Eksizyonu vb.) odaklandig1 gorilmektedir.

* Kiiciik Girisimler (D, E): Pratisyen hekimlerin (Dr. ..... ,Dr. ........ ) mesai iginde sadece kiiguk cerrahi
islemler (Apse drenaji, tirnak ¢ekimi, kesi onarimi vb.) gercgeklestirdigi saptanmistar.

2. Kaynak Yonetimi ve Verimlilik (Rehberlik):

» Standardin rehberlik bilgisi uyarinca, vaka sayilar disiik olan masalarin veya hekimlerin kapasitesi,
randevu siiresi uzun olan yogun branglara kaydirilmalidir.

* Analizler; cerrahi performansin sadece sayisal degil, islemin zorluk derecesini belirleyen "Ameliyat
Grubu" bazinda yapilmasinin seffaf bir performans degerlendirmesi sagladigini géstermektedir.

SDS-05 / 5.3: Mesai Dis1 Ameliyat Sayilar1 ve Gruplar: Analiz Tablosu (Aralik 2025)

Asagidaki tablo, mesai saatleri disinda gerceklestirilen ve raporlara yansiyan cerrahi girisimlerin bir
ornegidir.

Brans Adi Hekim Ad1 Soyadi Protokol No |Ameliyat / islem Ad1 Grubu

Pratisyen Hekim Apse veya hematom drenaji E,
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Pratisyen Hekim Kesi onarimi E,,
Pratisyen Hekim Kesi onarimi E,,
Pratisyen Hekim Kesi onarimi E,
Pratisyen Hekim Kesi onarimi E,,
Pratisyen Hekim Kesi onarimi E,,
Pratisyen Hekim Kesi onarimi E,
Kadin Hast. ve Dogum Overyel kist eksizyonu C,,
Kadin Hast. ve Dogum Laparoskopi, tanisal D,,
Ortopedi ve Travm. Kesi onarimi E,,
Ortopedi ve Travm. Kesi onarimi E,,

5.3 Olciitii Icin Analiz Notlan (Algoritma ve Rehberlik Uyumu)
1. Vaka Dagilimi ve Brans Analizi:

* Aralik 2025 verileri incelendiginde, mesai dis1 cerrahi islemlerin adirlikli olarak Pratisyen Hekimler
(Dr. ..., Dr. ..... , Dr. ... ) tarafindan gercgeklestirilen E grubu (kiiciik girisimler) oldugu goérilmektedir,,.
Bu islemler genellikle "Kesi onarimi" ve "Apse drenaji" gibi acil servis basvurulariyla iligkili vakalardir,.

* Daha yiiksek riskli gruplarda (C ve D grubu), Kadin Hastaliklar1 ve Dogum bransinin (Uzm.Dr. ........ )
mesai dis1 saatlerde "Overyel kist eksizyonu" ve "Laparoskopi" gibi islemler gerceklestirdigi saptanmaistir,.

2. Veri Kaydi ve izlenebilirlik:

+ Tiim mesai dis1 ameliyatlarin Protokol No, Hekim Adi, Ameliyat Grubu ve Islem Ada bilgileri HBYS
uzerinden dijital olarak izlenebilmektedir,. Bu durum, standardin "izlenebilirlik" ve "analiz edilebilir veri"
sartlarini karsilamaktadir.

05 nolu SDS (Saglik Tesisi Degerlendirme Standardi) kapsamindaki 5.4 degerlendirme olciitii, her bir
ameliyat masasinda gerceklestirilen ameliyatlarin baslangi¢ ve bitis saatleri ile vakalar arasindaki
bekleme suirelerinin (temizlik, hazirlik vb.) HBYS iizerinden izlenmesini sart kosar,. Bu 6lgiitiin temel
amaci, ameliyathane verimliligini 6lgmek, atil siireleri tespit etmek ve masalarin cerrahi branslar arasindaki
dagilimini optimize etmektir,.

Aralik 2025 donemi "Ameliyat Masalar1 Vaka Siireleri Analiz Detay" raporu verileri dogrultusunda
hazirlanan analiz tablosu ve degerlendirme notlar soyledir:

SDS-05 / 5.4: Ameliyat Masalan Vaka ve Bekleme Siireleri Analiz Tablosu (Aralik 2025)

Asagidaki tablo, MASA 2 6zelinde randomize secilen ardisik vakalar tizerinden bekleme siirelerini
orneklemektedir,.
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Tarih Ameliyat |Vaka Baslanglg Saati Bitis Saa.ti ~_|Vaka Aras1 Bekleme Izlenebilirlik
Masas1 No |[(Anestezi Baglangi¢) |(Anestezi Bitis) |Sqiresi (Dakika) Durumu
12.12.2025|MASA 2 |30 ||11:40 12:50 - Tam
12.12.2025|MASA 2 |31 ||13:30 13:50 40 [12:50 - 13:30] Tam
15.12.2025|MASA 2 |32 ||11:20 11:30 - Tam
15.12.2025|MASA 2 |33 ||15:45 15:55 255 [11:30 - 15:45] Tam

5.4 Olciitii Icin Analiz Notlan (Algoritma ve Rehberlik Uyumu)
1. HBYS Uzerinden Zaman Takibi:

* Standardin geregi olarak, ameliyatlarin baslangic saati (anestezi baslangici) ve bitis saati (anestezi
bitisi) HBYS uzerinde kayit altina alinmaktadir,.

. Incelenen 6rneklemde tiim vakalarin zaman damgalarinin eksiksiz oldugu, dolayisiyla "HBYS Uzerinden
Izlenebilir Vaka Orani'nin %100 oldugu gorilmektedir. Bu oran, 6l¢iitiin "Karsilaniyor" kabul edilmesi
icin gereken %80 esiginin oldukca iizerindedir.

2. Vakalar Arasi Bekleme Siirelerinin Analizi:

* 12 Aralik verilerinde vaka arasi bekleme siiresinin 40 dakika oldugu goriilmektedir. Bu siirenin temizlik
ve yeni vaka hazirligi icin makul sinirlar icinde oldugu degerlendirilebilir.

* Ancak 15 Aralik verilerindeki 255 dakikalik (yaklasik 4 saat) bekleme siiresi, masanin o giin verimsiz
kullanildigina veya bir planlama aksakligina isaret etmektedir. Rehberlik uyarinca, bu kadar uzun
bosluklarin nedenleri (malzeme eksikligi, hekim gecikmesi vb.) analiz edilmeli ve kapasite ihtiyaci olan
yogun kliniklere kaydirilmalidir. Hastanemiz 6zelinde diistinildigiinde tesis kapasitemiz hasta azligi gibi
sebeplerle bazi1 gunler masalarda bosluklar olusabilmektedir.

SDS-05 / 5.5: iptal Edilen ve Ertelenen Ameliyatlar Analiz Tablosu (Aralik 2025)

Bu tablo, ameliyathane isleyisini etkileyen iptal ve erteleme vakalarinin kok neden kategorizasyonunu
icermektedir.

Hasta Adi Soyad |[Protokol No |[ilgili Hekim |[iptal Yeri |iptal / Erteleme Nedeni Kok Neden Kategorisi

Randevu |Malzeme / Cihaz Eksikligi |[isleyis Kaynakl

Ameliyat |Diger (Tibbi Gereklilik) Isleyis Kaynakl

Randevu |USYE Nedeniyle iptal Hasta Kaynakli

Randevu |Hastaya Ulasilamiyor Hasta Kaynakl
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Randevu |Hastada Enfeksiyon Hasta Kaynakl
Randevu |Hatali Giris Personel Kaynakl

5.5 Olciitii Icin Analiz Notlar (Algoritma ve Rehberlik Uyumu)
1. Kok Nedenlerin Siniflandirilmasa:

* Rehberlik bilgisi uyarinca iptal nedenleri iki ana grupta toplanmaldir: Hasta Kaynakl (pre-op hazirlhik
eksikligi, hastanin gelmemesi, akut enfeksiyon gelisimi vb.) ve Isleyis Kaynakl (vaka uzamasi, steril
malzeme veya cihaz eksikligi, personel hatasi vb.).

e Aralik 2025 verilerinde, ozellikle Uzm.Dr. ............... 'nin bir vakasinda tespit edilen "Malzeme/Cihaz
Eksikligi" ve Uzm.Dr. ..ccccev venenenne ‘nun vakasindaki "Hatal Giris", tesisin teknik ve idari siireglerinde
iyilegtirme ihtiyaci oldugunu gostermektedir. (DIF: F4368)

2. Veri Kayd1 ve Izlenebilirlik:

* Tim iptal ve erteleme nedenleri HBYS lizerine, islemi gerceklestiren kullanici (6rn: ...... ) ve tarih
damgasiyla birlikte kaydedilmektedir. Bu durum, standardin "izlenebilirlik" sartini1 karsilamaktadir.

3. Yonetsel Degerlendirme ve lyilestirme (Algoritma):

» Toplanti: Bashekim baskanlhiginda, ameliyathane sorumlular: ve kalite biriminin katilimiyla her iki ayda
bir bu analizler degerlendirilmelidir.

 DIiF Siireci: "Malzeme eksikligi" veya "Hatal girig" gibi sistematik sorunlar i¢in Duizeltici ve Tyilestirici
Faaliyet (DIF) baslatilmahdir. (DIF: F4368)

» Basarn Kriteri: Degerlendirme algoritmasina gore, acilan DiF'lerin en az %80'inin kapatilmis olmasi
Olclitiin tam karsilandig: anlamina gelir.

AYLIK ANALiZ VE DEGERLENDIRME TOPLANTISI

TARIH:

TOPLANTIYA KATILANILAR:

BIRIM SORUMLULARI iMZA




