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Opsiyonel Standart Bilgisi: Standart 28, SDS Hastane Versiyon 2 kapsaminda opsiyonel niteliktedir.
Bu standart karsilandiginda ve tesisin SDP puani 80 ve lizerinde oldugunda +3 puan eklenir. Standart
karsilanmadiginda puan indirimi uygulanmaz. Standart 29 ile birlikte uygulandiginda maksimum +6
puan elde edilebilir. Tesisler bu standardi gonillia olarak uygular; uygulamama karar kalite birimi
tarafindan yazili olarak kayit altina alinir.

Standart 28 Genel Aciklamasi: Klinik rehber ve protokollere uyum; kanita dayal tibbin gunlik klinik
pratige yansimasini saglar ve hasta sonugclarinin iyilestirilmesine dogrudan katki sunar. Bu standart;
tesis klinik rehber listesinin giincel tutulmasini, rehberlerin klinisyenlere duyurulmasini ve erisilebilir
kilinmasini, uyum dizeyinin donemsel olarak 6lgiilmesini, sapmalarin kok neden analizi ile
degerlendirilmesini, personel egitimlerinin siirekliligini ve bulgularin iki ayda bir baghekim
baskanliginda raporlanmasini zorunlu kilmaktadir.

Olciit | Konu Temel Gereklilik
28.1 Klinik Rehber ve Tesisin uyguladig: ulusal ve kurumsal klinik rehberler listelenmis; her rehber igin 5
: Protokol Listesi bilgi alam1 eksiksiz kayitl; liste glincel
Rehberlere Klinik rehberler ilgili personele duyurulmus; HBYS veya intranet Gizerinden
28.2 Ly S ;
Erisilebilirlik ve Duyuru | erisilebilir; giincel versiyon kullaniliyor
28.3 Uyum Diizeyinin Her rehber icin uyum denetimi yapiliyor; randomize hasta dosyasi érnekleminden
: Olgulmesi uyum orani hesaplaniyor
28.4 Sapma Analizi ve DIF Uyumsuzlugun klinik gerekcesi kayit altina aliniyor; gerekgesiz sapma igin DIF
: Siireci aciliyor
28.5 | Personel Egitimi Yeni rehber yayinlandiginda veya guncellendiginde ilgili personele egitim veriliyor;
kayit altina aliniyor
28.6 2 Ayhk Bashekim Sonraki ayin ilk 7 giini icinde 6nceki donem uyum analizi
Toplantisi
1. Amac

Bu prosediiriin amaci; saglik tesisinde uygulanan ulusal ve kurumsal klinik rehberler ile protokollerin
guncel listesini tutmak, bu rehberleri ilgili klinisyenlere erisilebilir kilmak, klinik uyum diizeyini donemsel
olarak 6l¢mek ve analiz etmek, gerekcesiz sapmalar igin DIF siirecleri baslatmak, personel egitimlerini
stirdiirmek ve bulgular iki ayda bir bashekim bagkanliginda raporlayarak kanita dayali tip uygulamalarinin
klinik pratige yansimasini giiclendirmek; SDS Hastane Versiyon 2 Standart 28 gerekliliklerini
karsilayarak +3 opsiyonel puani hak etmektir.

2. Kapsam

Bu prosediir; tesisin uygulamay: benimsedigi tiim ulusal klinik rehberleri (Saglhik Bakanhgi, ulusal uzmanhk
dernekleri, Diinya Saglik Orgiitii onayl), tiim kurumsal klinik protokolleri ve bunlarin uygulandig: klinikleri,
uyum Olcumi streclerini ve bu siireclerde gorev yapan klinik sefler, sorumlu hekimler, hemsireler ile kalite
birimini kapsamaktadir.
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3. Tanimlar ve Kisaltmalar

K1s§11tma / Aciklama

Terim

Klinik Belirli bir klinik durum veya hastalik i¢in kanita dayal bilimsel veriler 1s1ginda hazirlanmis ve yetkili
Rehber kurum veya dernek tarafindan yayimlanmis, tani ve tedaviye yonelik sistematik oneriler biitiint
Klinik Belirli bir tani, tedavi, bakim veya prosediir i¢in tesisin kendi kosullarina uyarlanmis, adim adim
Protokol uygulama talimati; ulusal rehberin yerelde somutlastirilmis hali

Uyum Secilen hasta dosyalarinin incelenerek klinik uygulamanin rehber onerilerine ne 6l¢ciide uydugunun

Denetimi degerlendirildigi sistematik slireg

Klinik Klinik uygulamanin, rehberin 6nerdigi tani veya tedaviden farklilasmasi; gerekceli sapma (hastanin 6zel
Sapma durumu, kontrendikasyon) mesru kabul edilir; gerekcesiz sapma uygunsuzluktur

Gerekceli | Hastaya 6zgi klinik gerekgeyle (alerjik reaksiyon, komorbidite, hasta tercihi vb.) rehberden bilingli olarak
Sapma uzaklasma; bu durumun hasta dosyasinda hekim tarafindan agikca belgelenmesi zorunludur

Gerekgesiz | Hasta dosyasinda herhangi bir klinik gerekce belirtilmeksizin rehberden uzaklasilmasi; uygunsuzluk
Sapma olarak degerlendirilir ve DIF tetikler

gir:::: Denetlenen hasta dosyalarinda rehbere tam veya gerekceli sapma ile uyumlu bulunanlarin orani
DiF Diizeltici Iyilestirici Faaliyet

4. Sorumlular

- Bagh

Unvan / Birim Sorumluluk Oleiit
q Klinik rehber listesini onaylamak, rehber uyum politikasini belirlemek, 2 ayda bir
e Db degerlendirme toplantisina baskanlik etmek, kritik uyumsuzluklarda aksiyon almak 2.1, 285
g:ﬁilﬁ Sef / Klinigi i¢in gecerli rehberleri belirlemek ve giincel tutmak, uyum denetimlerine liderlik %gé
Direktérii etmek, sapmalar1 degerlendirmek, personel egitimini planlamak 28.4. 28.5
SormIn Rehbere uyumlu tani ve tedavi uygulamak, zorunlu sapmay: hasta dosyasina
Hekim gerekgesiyle belgelemek, egitimlere katilmak 28.3,28.4
Kalite Birimi Rehber listesini yonetmek, uyum denetimini koordine etmek, uyum oranlarini Timi
hesaplamak, DIF agmak ve takip etmek, degerlendirme toplantisini organize etmek

He}n S ) Bakim protokollerine uymak, egitimlere katilmak, uygunsuzluk gézlemlediginde kalite
Saghk birimine bildi Kk 28.3, 28.5
Personeli irimine bildirme

5. Uygulama

5.1. Klinik Rehber ve Protokol Listesinin Yonetimi (Olgiit 28.1)

5.1.1. Listede Bulunmasi1 Zorunlu 5 Bilgi Alani

Tesisin uyguladigi her klinik rehber ve protokol icin HBYS veya kalite belge yonetim sisteminde asagidaki 5
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bilgi alani eksiksiz kayitli olmalidir.

No | Bilgi Alam1 Aciklama ve Ornek
1 Rehber / protokol adi ve | Tam adi ve ele aldigi klinik konu (6rn. "Toplum Kékenli Pnomoni Tam ve Tedavi
konusu Rehberi — TUSAD 2024")
2 Yayimlayan kurum / Rehberi yayimlayan ulusal veya uluslararasi kurum ve giincel versiyon numarasi ya da
dernek ve versiyon yili

3 | Bagh Klinik / birim Rehberin hangi klinik veya birim tarafindan uygulandigi; birden fazla klinik i¢in her biri

ayr1 kayith
4 Tesis onay tarihi ve Rehberin tesiste yiiriirlige girdigi tarih ve gecerlilik siiresi; siiresi doldugunda
gecerlilik siiresi yenileme sorumlulugu klinik sefe ait
5 Erisim linki veya belge Rehberin HBYS / intranet tizerindeki erisim yolu veya fiziksel dosya referans numarasy;
referansi personelin kolayca bulabilecegi sekilde tanimli

5.1.2. Liste Guncelleme Kurallan

¢ Yeni ulusal rehber yayimlandiginda ilgili klinik sef 30 giin icinde degerlendirme yapar; tesis listesine
ekleme veya mevcut protokoli giincelleme kararini bashekimlige bildirir

e Siiresi dolan veya gilincellenen rehberler listeden ¢ikarilir ya da yeni versiyonla degistirilir; eski
versiyon "Pasif" olarak isaretlenir

« Kalite birimi yi1lda en az bir kez tum listeyi gozden gegirerek gecerlilik kontroli yapar; bulgularn
bashekimlige raporlar

Rehber Listesi Eksiksizlik Orani (%): .
(5 bilgi alaninin tamami eksiksiz kayith randomize rehber sayisi / Incelenen toplam randomize rehber
sayisi) X 100

Degerlendirme: %80 ve tizeri — Karsilaniyor | %60-79 — Kismen | %59 ve alt1 —» Karsilanmiyor

5.2. Rehberlere Erisilebilirlik ve Duyuru (Olgciit 28.2)

5.2.1. Erisilebilirlik Gereklilikleri

No | Kontrol Kriteri Degerlendirme Agiklamasi

1 HBYS veya intranet | Tam aktif rehberler HBYS kalite modiiliinde veya tesis intranetinde dijital formatta mevcut;
uzerinden erisim herhangi bir klinik bilgisayarindan erisilebilir

2 Gincel versiyon Yurirlikteki rehber en son giincel versiyon; eski versiyon klinikte aktif kullanimda degil;
kullanim1 HBYS'de yalnizca giincel versiyon aktif olarak isaretli

3 Yeni ve glincellenen | Yeni rehber veya glincelleme yayimlandiginda ilgili klinik personeline e-posta, HBYS
rehber duyurusu bildirimi veya yazili duyuru ile bilgilendirme yapildigina dair kayit mevcut

4 Klinik personel Denetimde klinik personeline soruldugunda ilgili rehberin nerede bulundugunu biliyor veya
erisim bilgisi 2 dakika icinde erisebiliyor

Erisilebilirlik Uygunluk Orani (%): )
(4 kriterin tamaminm karsilayan randomize rehber/klinik sayisi / Incelenen toplam randomize
rehber/klinik sayisi) x 100

Hedef: %80 ve uzeri
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5.3. Uyum Diizeyinin Olciilmesi (Olciit 28.3)
5.3.1. Uyum Denetimi Stureci

Her iki ayda bir kalite birimi ve klinik sef is birligiyle uyum denetimi gerceklestirilir. Her aktif rehber icin
donemde en az 5 hasta dosyasi randomize secilerek incelenir.

1. Kalite birimi denetlenecek rehberleri ve 6rneklem sayisini belirler; denetim planin klinik sefle
paylasir.

2. Randomize hasta dosyalari secilir; rehberin temel oneri adimlari kontrol listesine donusturualur (KLR-
FR-003).

3. Her hasta dosyasi kontrol listesi iizerinden incelenir; her 6neri maddesi icin "Uyumlu / Gerekgeli

Sapma / Gerekcesiz Sapma" kaydedilir.

Uyum orani hesaplanir; donem raporu hazirlanir.

Gerekgeli sapmalar klinik sef tarafindan gézden gecirilir; gerekcenin yeterli olup olmadif

degerlendirilir.

o

5.3.2. Uyum Kategorileri

Kategori Tanim Aksiyon

Uyumlu Klinik uygulama rehberin 6nerisine tam uygun Kayit — iyi uygulamay: surdir

Gerekceli Hasta dosyasinda hekim tarafindan acikga belgelenmis klinik | Uyumlu sayilir — gerekce klinik sef
Sapma gerekceyle rehberden farklilasma tarafindan gozden gecirilir

Gerekcesiz | Hasta dosyasinda herhangi bir klinik gerekce belirtilmeksizin | Uyumsuz sayilir — DIF agilir; ilgili
Sapma rehberden farklilasma hekim bilgilendirilir

Klinik Rehber Uyum Orani (%): )
(Uyumlu + Gerekgeli Sapma olan hasta dosyasi sayisi / Incelenen toplam hasta dosyasi sayis1) x 100

Hedef: %80 ve uzeri

Gerekcesiz Sapma Orani (%):
(Gerekgesiz sapma sayis1 / Incelenen toplam hasta dosyasi sayisi) x 100 — Azalan trend hedeflenir.

5.4. Sapma Analizi ve DIF Siireci (Olciit 28.4)

5.4.1. Sapma Analizi Adimlar

Adim | Eylem Sorumlu Sire
1 Gerekgesiz sapma tespit edilir; hekim bilgilendirilir Kalite Birimi | Denetim gunu
2 Sapmanin nedeni hekimle gorisiilir; klinik gerekce var mi1 degerlendirilir Klinik Sef 3 is glinii icinde
- . o : Sorumlu
3 Gerekce sonradan belgelenebiliyorsa dosyaya eklenir; gerekgesiz ise DIF Hekim / 5 is giinil icinde
acilir .
Kalite
. Kalite Birimi )
4 DIF'e kok neden, aksiyon ve tamamlanma tarihi eklenir / Klinik Sef DIF acilis haftasi

5 Tekrarlayan sapma tespitinde (ayn: hekim, ayni rehber, iki donem ust uste) | Klinik Sef / Donem
klinik sef yonetimi devreye alinir; egitim ve mentorlik planlanir Bashekim degerlendirmesinde

5.4.2. Rehber Giincelleme Onerisine Déniistiirme
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Sapma analizi sonucunda belirli bir 6neri maddesinde tutarli bicimde gerekgeli sapma yapiliyorsa (orn. her
3 hastadan 2'sinde ayni kontrendikasyon) klinik sef rehberin yerel uyarlamasin1 guncelleme talebiyle kalite
birimine basvurabilir. Bu durum DIF degil, iyilestirme onerisi stirecine alinir.

DIF Kapatilma Oram (%):
(Kapatilan DIF / Acgilan DIF) x 100 — Hedef: %80 ve tizeri

Sapma Gerekcelendirme Orani (%):
(Gerekgesi belgelenmis sapma / Toplam sapma) X 100 — Artiran trend hedeflenir.

5.5. Personel Egitimi (Olciit 28.5)

5.5.1. Egitim Zorunluluklari

Durum Egitim Gerekliligi Siire / Belgeleme
Yeni rehber yiiriirliuge flgili klinik tiim personeline rehber tanitim egitimi; yiirirliik 30 giin i¢inde; egitim
girdiginde tarihinden 6nce tamamlanir formu

Onemli giincelleme Degisen maddeler odakl: kisa giincelleme egitimi; tim ilgili 45 gun iginde;
yapildiginda personele duyuru bildirim kaydi

ilk 30 giin;
oryantasyon formu

Yeni personel ise

basladiginda Oryantasyon programi icinde klinigin aktif rehberlerinin tanitimi

DIF kapatma
siirecinde; kayit

Gerekcesiz sapma DiF

acildiginda Ilgili hekime veya birime hedefli bireysel egitim / mentorlik

Yilda bir; egitim

Yillik yenileme Her yil en az bir kez yiiksek riskli rehberler icin yenileme egitimi formu

Rehber Egitimi Tamamlama Orani (%): )
(Yeni / giincel rehber eg@itimine katilan personel sayisi / Ilgili toplam personel sayis1) x 100

Hedef: %80 ve uzeri

5.6. Iki Aylik Bashekim Degerlendirme Toplantis1 (Olgiit 28.6)

Kriter Aciklama
Sikhk Her iki ayda bir
Zamanlama Sonraki ayin ilk 7 giinii icinde 6nceki 2 aya ait veriler iizerinden yapilir

Zorunlu Katilimcilar | Bashekim, Kalite Birimi Sorumlusu, Klinik Sefler (uyum denetimi yapilan klinikler)

Onerilen Katilmcilar | Yiiksek gerekcesiz sapma orani olan kliniklerin sorumlu hekimleri

Zorunlu Guindem Maddeleri

Onceki donem DIiF'lerinin durumu — kapatilan, devam eden, yeni agilanlar

Rehber listesi giincellik durumu — yeni yayimlanan veya siiresi dolan rehberler (Olciit 28.1)
Erisilebilirlik denetim bulgulan (Olgiit 28.2)

Klinik ve rehber bazli uyum oranlar: tablosu — diisiitk uyumlu rehberler 6n planda (Olgiit 28.3)
Gerekgesiz sapma sayis1 ve DIF durumu (Olgiit 28.4)

Personel egitimi tamamlama oram (Olgiit 28.5)

Bir sonraki donem uyum iyilestirme plam

Nouohkwhe
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6. Performans Gostergeleri ve Hedefler
Gosterge Formiil Hedef Doénem
Rehber Listesi Eksiksizlik (5 alan eksiksiz rehber / incelenen toplam rehber) x %80 ve
L 2 Aylik
Oranm 100 uzeri
ey e (4 kriter tamamlanan rehber/klinik / Incelenen %80 ve
Erisilebilirlik Uygunluk Orani toplam) x 100 Gizeri 2 Ayhik
Klinik Rehber Uyum Oram (Uyumlu + Gerekceli sapma / Incelenen toplam %SO.VG 2 Aylik
dosya) x 100 uzeri
. . : Azalan
Gerekgesiz Sapma Orani (Gerekgesiz sapma / Incelenen toplam dosya) x 100 trend 2 Aylik
Sapma Gerekcelendirme (Gerekgesi belgelenmis sapma / Toplam sapma) x Artiran
2 Aylik
Orani 100 trend
Rehber Egitimi Tamamlama (Egitime katilan personel / Ilgili toplam personel) x %80 ve Her rehber
Oran 100 uzeri yenileme
. . . %80 ve
DIF Kapatilma Orani (Kapatilan DIF / Agilan DIF) x 100 iizeri 2 Aylik

7. Formlar

Form

Kodu Form Adi

Icerik Ozeti

KLR- Klinik Rehber ve
FR-001 Protokol Listesi

5 bilgi alan, aktif/pasif durumu, bashekim onay tarihi

KLR- Donemlik Uyum
FR-002 Denetim Raporu

sayisl, uyum orani, DIF notu

Rehber adi, denetlenen dosya sayisi, uyum/gerekceli sapma/gerekcesiz sapma

KLR- Rehber Uyum Kontrol

FR-003 Listesi

Gerekgeli / Gerekgesiz), hekim imzasi

Rehberin temel 6neri maddeleri, her madde i¢in uyum kategorisi (Uyumlu /

KLR- Rehber Egitimi Katihm

FR-004 Formu

Rehber adi, eg@itim tarihi, egitici, katilimci listesi ve imzalar

8. Ilgili Dokiimanlar

e SDS Hastane Versiyon 2 — Standart 28 Algoritmasi ve Degerlendirme Olciitleri
e Kurum Hedef Gostergeleri Prosediiri — Standart 27 (HGS-PR-027)
e DIF Yonetim Prosediirii (KAL-PR-001)

¢ Kok Neden Analizi Talimat1 (KAL-TL-001)

¢ Klinik Rehber Duyuru ve Giincelleme Talimat1 (KLR-TL-001)

¢ Personel Egitim YOnetimi Talimat1

e Saglik Bakanligi Giincel Klinik Rehber Dizini

e Toplant1 Yonetimi Proseduru
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9. Kayitlar

Kayit Adx Sorumlu Saklama Siiresi | Ortam

Klinik Rehber ve Protokol Listesi (KLR-FR-001) | Kalite Birimi 5Yil Dijital + Fiziksel

Donemlik Uyum Denetim Raporu (KLR-FR-002) | Kalite Birimi 5 Yil Dijital

Rehber Uyum Kontrol Listeleri (KLR-FR-003) Kalite Birimi / Klinik Sef | 5 Yil Fiziksel + Dijital

Rehber Egitimi Katilim Formlar: (KLR-FR-004) | Kalite Birimi / Klinik Sef | 5 Yil Fiziksel + Dijital

DIF Formu ve Takip Kayd1 Kalite Birimi 5 Yil HBYS / Dijital

iki Aylik Degerlendirme Toplantis: Tutanagi Bashekimlik / Kalite 5 Yil Fiziksel + Dijital
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