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ÖZET: 5018 sayılı Kamu Mali Yönetimi ve Kontrol Ka-
nunu ile kamu yönetim sistemimize stratejik planla-
ma, performans programı, çok yıllı bütçeleme, COSO 
modelini esas alan iç kontrol sistemi gibi modern 
yönetim modelinin temelinin oluşturan yapılar dahil 
edilmiştir. Yönetim anlayışında meydana gelen geliş-
melere paralel olarak denetim anlayışı da kendisini, 
şeffaf, hesap verilebilir ve katılımı sağlayan ve buna 
yönelik uluslar arası mesleki standartların oluştuğu, 
yönetimi yargılayan değil, yön veren çözüm odaklı,  
organizasyonun daha etkin, ekonomik ve verimlilik 
esaslarına uygun olarak  yönetilmesine katkı sağla-
mak üzere süreçlere yönelik kontrol ve riskleri  değer-
lendirerek kurumun maruz kaldığı veya kalabileceği 
riskler açısından farkındalık yaratan ve önerilerde 
bulunan, iyi yönetim anlayışının gelişmesine katkıda 
bulunmayı misyon edinen biçimde yenilemiştir.

Bu çalışmamızda bir taraftan hep soyut bir kavram 
olarak bahsedilen iç denetimin, kuruma katkısının 
somut bir biçimde gösterilmesi amaçlanırken, di-
ğer taraftan da sağlık hizmetinin büyük bir kısmının 
kamu kuruluşları tarafından sunulması, bu güne ka-
dar tedavi hizmetleri süreçlerinin dolayısıyla verilen 
hizmetlerin iyileştirilmesine yönelik olarak sistematik 
ve standart çalışmaların kişilere bağlı olarak kalite ça-
lışmaları kapsamında gönüllülük esası dışında gerçek-
leşmemesi nedeniyle, bu süreçlerin aslında iç denetim 
çalışmalarıyla gelişmesine katkı sağlanabileceği, bu 
katkının da somut olarak ölçülebileceği iyi uygulama 
örneklerinin ortaya çıkabileceği bir denetim alanı ol-
duğu düşüncesiyle, bu alanda gerçekleştirmiş olduğu-
muz iç denetim çalışmalarımızın paylaşılması amaç-
lanmıştır.
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I. İÇ DENETİM METODOLOJİ

Uygulamalı çalışmamız için öncelikle kısaca iç dene-
tim metodolojisinden bahsetmek gerekmektedir. İç 
denetim metodolojisi uluslar arası iç denetim stan-
dartları esas alınarak Bakanlar Kurulu tarafından çı-
karılan İç denetçi Çalışma Usul ve Esasları Hakkında 
Yönetmelik “ hükümleri esas alınarak Maliye Bakanlı-
ğı İç denetim Koordinasyon Kurulu tarafından yayım-
lanan denetim rehberlerinde ayrıntılı olarak düzen-
lenmiştir. Buna göre bir  İç  denetim aşağıdaki süreç-
lerden geçmek suretiyle ifa edilmektedir.

1. PLANLAMA

1.1 Denetim evreninin tanımlanması
1.2  Denetim alanlarının belirlenmesi
1.3 Risk kriterlerinin tanımlanması ve risklerin de-

recelendirilmesi
1.4 Denetim alanlarının öncelik sırasına konulması
1.5 Denetim kaynaklarının tahsis edilmesi
1.6 Planın hazırlanması ve onaylanması
1.7 İç denetim programının hazırlanması ve onay-

lanması
1.8 Denetçi ve denetlenecek birimlere bildirim

2. DENETİMİN YÜRÜTÜLMESİ

2.1.  Ön çalışma ve bireysel çalışma planı

2.1.1.  Denetim amaçlarının belirlenmesi
2.1.2.  Bilgi toplama/ön araştırma
2.1.3.  Açılış toplantısı
2.1.4.  Potansiyel sorunlu alanların belirlenmesi (risk 

değerlendirmesi)
2.1.5.  Bireysel çalışma planının hazırlanması

2.2. Saha çalışması

2.2.1. Denetim testlerinin uygulanması
2.2.2. Bulguların elde edilmesi ve önerilerin gelişti-

rilmesi
2.2.3. Bulguların denetlenen birimle paylaşılması
2.2.4. Kapanış toplantısı

3. RAPORLAMA

3.1.  Taslak denetim raporunun hazırlanması ve 
gönderilmesi

3.2.  Nihai denetim raporunun hazırlanması ve su-
numu

4. DENETİM SONUÇLARININ İZLENMESİ

4.1.  Denetim sonuçlarının izlenmesi
4.2.  Denetimin değerlendirilmesi
4.3.  Denetçinin değerlendirilmesi

Çalışmamızda denetim planlaması çalışmalarına yer 
verilmeyecek, Tedavi Hizmetlerinin Faturalandırılma-
sı sürecine yönelik denetimin yürütülmesi   çalışma-
ları üzerinde durulacaktır.

II. TEDAVİ HİZMETİNİN FATURALANDIRILMASI 
SÜRECİ DENETİMİ

1. Ön Çalışma safhası

Bu aşamada sürecin tanınması denetim amaç ve kap-
samının belirlenmesine yönelik yapılan çalışmalar 
gerçekleştirilmektedir. Bu çalışma evresinde tedavi 
hizmetleri sürecinin tanınmasına yönelik olarak iş 
akış şemaları, personel bilgileri, tabi olunan mevzuat 
bilgileri, fatura istatistikleri (kurumlara göre, tedavi 
hizmetlerine göre vs.) görev tanımları, kullanılan bilgi 
teknolojileri ve kullanım alanları gibi bilgiler talep edil-
miştir. Talep edilen bilgiler gerek sürecin anlaşılması 
gerekse iç kontrol sistemi özellikle de kontrol ortamı 
hakkında bilgi edinmeğe de yardımcı olmaktadır. Bu 
bilgiler ışığında tedavi hizmetleri süreci olarak belir-
lemiş olduğumuz denetim alanının aslında iki süreç-
ten oluştuğu bunlardan birincisi tedavi hizmetlerinin 
sunulması ikincisinin de sunulan tedavi hizmetlerinin 
faturalandırılması olduğu bu iki sürecin amaçları ve 
hedeflerinin farklı olması ve denetim süremizin kısıt-
lılığı nedeniyle “Tedavi Sürecinin Faturalandırılması 
Süreci” denetim kapsamına alınmıştır. Gerçekten de 
denetimimizin ilerleyen safhalarında sunulan tedavi 
hizmetlerine yönelik oluşturulan kayıtların tedavi hiz-
metlerinin faturalandırılması sürecinin girdisi oldu-
ğu ve bu noktada kesin çizgilerle süreçlerin ayrıldığı 
anlaşılmıştır. Tedavi hizmetinin sunulması sürecinde 
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hastanın bekleme süresi veya doktor başına düşen 
hasta miktarı önem arz ederken, faturalandırma sü-
recinde sadece sunulan tedavi hizmetinin doğru  ve 
sağlık uygulama talimatına uygun şekilde verilerin 
sisteme kaydedilmesi önem arz etmektedir. Diğer ta-
raftan bu iki süreç birbiriyle sürekli etkileşim halinde-
dir. Öyle ki faturalandırma sürecinin yoğun mevzuata 
tabi olması bir bakıma sunulan tedavi hizmetini de 
en azından kayıtların girilmesi bakımından disipline 
ettiği bazen de sunulan tedavi hizmetinin faturalama 
sistemine göre dizayn edildiği görülmüştür.
 
Tedavi Hizmetlerinin Faturalandırılması sürecine yö-
nelik gerçekleştirilen ön çalışmada sunulan tedavi 
hizmetin tamamına yakınının Sosyal Güvenlik Kuru-
mu kapsamında olduğu, bu nedenle de kullanılan 
otomasyon sisteminin ve sürecin diğer faaliyetlerinin 
sosyal güvenlik kurumu fiyatlandırma esaslarına göre 
tasarlanmış olduğu belirlenmiştir.
 
Ön çalışma safhasında sürecin ana hatlarıyla analiz 
edilmesi neticesinde tedavi hizmetlerinin fatura-
landırılması süreci, tedavi hizmetlerin sunulmasına 
yönelik kayıtların oluşturulması ve daha sonra bu 
kayıtlar esas alınarak Sosyal Güvenlik Kurumu fatura-
landırma esaslarının düzenlendiği “Sağlık Uygulama 
Talimatı” (SUT) çerçevesinde fiyatlandırılması olmak 
üzere iki alt süreçten oluştuğu tespit edilmiştir.
  
Sürecin genel olarak tahlil edildikten sonra denetim 
süre plan formu ile denetim süre planlaması yapıl-
mıştır.
 
2. Açılış Toplantısı

İç Denetim Koordinasyon Kurulu tarafından yayım-
lanan iç denetim Rehberinde açılış toplantısı ön ça-
lışma ve bireysel çalışma planının bir safhası olarak 
değerlendirilmiştir. Fakat bilindiği üzere İç Denetim 
Koordinasyon Kurulu tarafından Dünya Bankası hibe-
siyle PriceWaterhauseCoopers Firmasıyla gerçekleş-
tirdiğimiz pilot iç denetim çalışmalarında uluslararası 
standartlara göre açılış toplantısının saha çalışması-
nın ilk adımı olarak değerlendirildiği belirtilmiştir. Her 
ne kadar iç denetim uygulamasında iş akışında her-
hangi bir farklılık oluşmasa da  gerçekleştirdiğimiz de-
netim faaliyetlerinde  sahasal çalışmaların açılış top-
lantısıyla başladığı tarafımızca da kabul edilmektedir. 

Ön çalışma aşaması tamamlanması aşamasından 
sonra önceden süreç sorumlularına görüşmeler üze-
rine yazılı olarak açılış toplantısı yapılacağı bildirilmiş-
tir. Bunun üzerinde süreç sorumlusu başhekim, baş-
hekim yardımcısı, başhemşire ve hastane müdürü-
nün de katılımıyla açılış toplantısı gerçekleştirilmiştir. 
Açılış toplantısında iç denetim hakkında çok kısa bilgi 
verildikten sonra, iç denetim  uygulaması ile amaç ve 
hedeflerin neler olduğu, denetim faaliyetimizin teda-
vi sürecinin faturalandırılması olduğu, ön çalışmalar 
ışığında sürecin öncelikle tedavi hizmetinin sunulma-
sına yönelik verilerin otomasyon sistemine kaydedil-
mesi ve bu verilerden hareketle tahakkuk sevisince 
otomasyon sistemin ile bu hizmetlerin “Sağlık Uygu-
lama Talimatı” na göre fiyatlandırılarak faturalandı-
rılması olarak iki alt süreçten oluştuğu belirtilmiştir. 
Gerçekleştireceğimiz iç denetim faaliyetinde önce-
likle, tedavi hizmetinin sunulmasına yönelik otomas-
yon sistemi de dahil olmak üzere her türlü ortamda  
oluşturulan kayıtlara yönelik kontrollerin, daha sonra 
sunulan tedavi  hizmetlerinin mevzuata uygun olarak 
fiyatlandırılmasına yönelik kontrollerin değerlendiri-
leceği, bu aşamada süreçte görevli birçok personel 
ile görüşmeler yapılabileceği ve otomasyon sisteminin 
ayrıntılı olarak incelemeye tabi tutulacağı  ayrıca fatu-
ralandırma sürecini etkileyen diğer tüm işlemlerin de 
denetim alanımız dahilinde bulunduğu aktarılmıştır.

Açılış toplantısı iletişim bakımından sürecin en önem-
li aşaması olarak değerlendirilebilir. Bu aşamada sü-
reç sorumlularına denetimimizin amacının hata ara-
mak olmadığı, aksine sürecin sistemsel olarak ele 
alınacağı,  faaliyetlerin hedeflere ulaşmak anlamında 
ne gibi riskler barındırdığı ve bunlara yönelik kontrol 
önlemlerinin yeterli güvence sağlayıp sağlamadığının 
değerlendirileceği anlatılmaktadır.

3. Potansiyel Sorunlu Alanların Belirlenmesi

İç denetim metodolojisinde “Potansiyel Sorunlu 
Alanların Belirlenmesi” denetlenen sürecin tüm ay-
rıntısıyla anlaşılmasına böylece kontrollerin tespit 
edilmesine yönelik çalışmaların yürütüldüğü aşama 
olarak değerlendirilmektedir. 

Tedavi Hizmetlerinin Faturalandırılması sürecinde 
potansiyel sorunlu alanların belirlenmesine yönelik 
olarak süreçte görevli olan personel ile mülakatlar 
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3.1. Sürecin Gözden Geçirilmesi

Sürecin anlaşılmasına ve böylece süreçte risk ve 
kontrollerin tespitine yönelik çalışmalarımız süreç-
te görevli personel ile yüzyüze görüşme ve gözlem 
yapmak suretiyle gerçekleşmiştir. Analiz çalışmaları-
mızda Tedavi Hizmetinin Sunulmasına yönelik kayıt 
faaliyetlerinin,  Ayakta Tedavi Hizmetlerinin Sunul-
masına yönelik kayıtlar, Yatarak Tedavi Hizmetlerinin 

Sunulmasına yönelik kayıtlar, Günübirlik Tedavi Hiz-
metlerinin Sunulmasına yönelik kayıtlar ve Acil Teda-
vi Hizmetlerinin sunulmasına yönelik kayıtlar olarak 
dört düzeyde, Tedavi Hizmetlerinin Fiyatlandırılması 
alt süreci ise Ayakta Tedavi Hizmetlerinin Fiyatlandı-
rılması ve Yatarak Ve Günübirlik Tedavi Hizmetleri-
nin Fiyatlandırılması olmak üzere potansiyel sorunlu 
alanların tespit edilmesi çalışmamız gerçekleştirilme-
sine karar verilmiştir.

gerçekleştirilmiş, iş akış şemaları ve otomasyon sis-
temi ekranları incelenmiştir. Bu çalışmalarımızın sis-
temli ve düzenli olarak kayıt altına alınması ve süreç 
akışında kontrolleri eksiksiz olarak tespit edilebilmesi 
bakımından bu fonksiyonu sağlayabilecek çalışma 
kağıdı tanzim edilmesi ihtiyaç duyulmaktadır. İç de-
netim rehberinde,  kontrol listesinde sürecin gözden 
geçirilmesine yönelik bir aşama yer almış olmakla 
birlikte gözden geçirmeye yönelik oluşturulan ayrıca 
bir form bulunmamaktadır. Bahsettiğimiz üzere ger-

çekleştirdiğimiz pilot iç denetim çalışmaları sırasında 
aşağıda örnek olarak gösterilen “Gözden Geçirme 
Formu” adıyla, süreç hakkında elde ettiğimiz bilgileri 
sistematik olarak kaydedebileceğimiz bir çalışma ka-
ğıdından faydalanılmıştır. Bu çalışma kağıdı, sürecin 
her aşamada takibini ve uygulanan kontrollerin tes-
pit edilmesini ayrıca kontrol eksiklikleri ile tasarımsal 
kontrol eksikliklerinin de tespit edilmesi halinde bul-
gu sütununa kaydetme fonksiyonlarını görmektedir. 

ÖRNEK ÇALIŞMA KAĞIDI 1: Gözden Geçirme Formu
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Buna göre;

1. Tedavi Hizmetinin Faturalandırılması Süreci
1.1.  Tedavi Hizmetinin Sunulmasına Yönelik Kayıtlar
1.1.1. Ayaktan Tedavi Hizmetlerinin Sunulmasına 

Yönelik Kayıtlar
1.1.2.  Yatarak Tedavi Hizmetinin Sunulmasına Yöne-

lik Kayıtlar
1.1.3. Günübirlik Tedavi Hizmetinin Sunulmasına 

Yönelik Kayıtlar
1.1.4. Acil Tedavi Hizmetinin Sunulmasına Yönelik 

Kayıtlar
2.1. Tedavi Hizmetlerinin Fiyatlandırılması
2.1.1.  Ayakta Tedavi Hizmetlerinin Fiyatlandırılması
2.1.2. Yatarak ve Günübirlik Tedavi Hizmetlerinin 

Fiyatlandırılması

olarak süreç gözden geçirilerek, süreç içerisinde yer 
alan  risk faktörleri ve  bunlara yönelik alınan kontrol-
ler tespit edilecektir. Ayrıca gözden geçirme esnasın-
da kontroller tasarımsal olarak değerlendirilecektir.

3.1.1. Ayakta Tedavi Hizmeti Sunulmasına Yönelik 
Kayıtların Oluşturulması Alt Sürecinin Gözden Geçi-
rilmesi 

Ayakta Tedavi Hizmetlerinin Sunulmasına yönelik iş-
lemler aşağıda gösterildiği şekilde  tespit edilmiş ve 
ayrıntılı olarak gözden geçirilmiştir.

3.1.1.1.  Hasta Kayıt İşlemleri ve Hasta Numarası 
Oluşturulması

3.1.1.2.  Sosyal Güvenlik Kurumundan Hasta Pro-
vizyonunun Alınması

3.1.1.3.  Hasta Protokol Numarası verilmesi
3.1.1.4.  Poliklinik Muayene Kaydı ve Barkod Bası-

mı
3.1.1.5.  Muayene Bilgilerinin Otomasyon Sistemi-

ne Kaydı 
3.1.1.5.1.  Anamnez girişler
3.1.1.5.2. ICD Tanı Kodları Girişi
3.1.1.5.3.  Tetkik Girişleri
3.1.1.5.6.  Laboratuar Servisi İşlemleri
3.1.1.7.  Radyoloji Servisi İşlemleri

Ayakta tedavi hizmetlerinin sunulmasına yönelik faa-
liyet ve kontrollerin anlaşılması adına veri girişi yapan 
görevliler, sağlık personeli, yöneticiler ve bilgi işlem 

personeli ile birebir görüşmeler ve iş başında gözlem 
gerçekleştirilerek, muhtemel riskler ve bunlara kar-
şı geliştirilen kontrol önlemleri değerlendirilmiştir.  
Daha çok ön planda olan veri girişi yapan persone-
lin fiilen hangi işlerde görev yaptıkları ve yetkilerinin 
neler olduğu, otomasyon kullanımına yönelik prose-
dürün ne şekilde ve kimin yetkileri dahilinde gerçek-
leştirildiği, veri girişine esas olarak hangi belgelerin 
kullanıldığı, otomasyon sistemi güncellemelerin ne 
şekilde ve kimin sorumluluğunda gerçekleştirildiği, 
gizliliğe ilişkin prosedürlerin uygulanıp uygulanmadı-
ğı gibi konular üzerinde durulmuştur.   Nitekim elekt-
ronik ortamda gerçekleştirilen  hasta kayıtlarının ge-
çerliliği  konusunda yasal risk olduğu tespit edilmiş 
bu konuda yaptığımız araştırma sonucunda  Sağlık 
hizmeti politikasını belirleyen Sağlık Bakanlığı Tedavi 
Hizmetleri Genel Müdürlüğünün  06.06.2007 tarihli 
ve 5228 sayılı Yataklı Tedavi Kurumları Tıbbi Kayıt ve 
Arşiv Hizmetleri Yönergesinde Değişiklik Yapılmasına 
Dair Yönergede elektronik imza uygulamaları yaygın-
laşana kadar, tedavi hizmetlerine yönelik elektronik 
ortamda gerçekleştirilecek kayıtların geçerli olabil-
mesi için yönergede ayrıntılı olarak düzenlenen sis-
tem güvenliği kriterlerinin uygulanması gerektiği, 
aksi halde manüel olarak defter ve form kayıtlarına 
devam edilmesi gerektiği anlaşılmıştır.

Bu nedenle otomasyon sisteminin ağırlıklı olarak 
kullanıldığı bu süreçte bilgi işlem genel kontrollerin 
yapılması gerekmektedir. Bilgi işlem denetimi için bi-
lindiği üzere COBİT , ITIL ve ISO 27001 Bilgi Güvenliği 
Sistemi standartları ve  Sayıştay Başkanlığı tarafından 
yayınlanan Düzenlilik Denetim Rehberi ve Sayıştay 
Başkanlığınca yaptırılan Hazine Müsteşarlığının bilgi 
işlem denetimi bu konuda referans alınabilir. 

Tedavi Hizmetinin Sunulmasına alt sürecindeki hede-
fimizin kayıtların doğru ve güvenilir bir biçimde oluş-
turulması olarak değerlendirilmiştir.

3.1.2. Yatarak Tedavi Hizmetinin Sunulması Alt Sü-
reci Gözden Geçirilmesi

Ayakta muayene sonrasında gerekli görülmesi halin-
de  veya acil servisten müdahale gerektiren bir du-
rum olması halinde yatarak tedavi hizmetleri sunul-
maktadır. Yatarak Tedavi Hizmetlerine yönelik işlem-
ler aşağıda belirtilmiştir.
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3.1.1.8.  Hasta Yatırma Kararının Alınması
3.1.1.9.  Yatan Hasta Provizyonunun Alınması
3.1.1.10.  Hasta Yatış Kaydının Yapılması
3.1.1.11.  Tedaviye Yönelik Kullanılan Tıbbi Malzeme-

lerin Kaydedilmesi
3.1.1.12.  Tedavi Hizmetlerine Yönelik Kullanılan 

İlaçların Kaydedilmesi
3.1.1.13.  Tedavi Hizmetine Yönelik Yapılan Hemşire-

lik Hizmetlerinin Kaydedilmesi
3.1.1.14.  Tedavi Hizmetine Yönelik Ameliyat Bilgileri-

nin Kaydedilmesi
3.1.1.15.  Tedavi Hizmetlerine Yönelik Anestezi Bilgi-

lerinin Kaydedilmesi
3.1.1.16.  Laboratuar Tetkiklerine Yönelik Hizmetlerin 

Kaydedilmesi
3.1.1.17.  Radyoloji Tetkiklerine Yönelik Hizmetlerin 

Kaydedilmesi
3.1.1.18.  Kan Merkezine Yönelik Hizmetlerin Kayde-

dilmesi
3.1.1.19.  Patoloji Tetkiklerine Yönelik Hizmetlerin 

Kaydedilmesi
3.1.1.20.  Tedavi Hizmetine Yönelik Çıkış Özeti Oluş-

turulması (Epikriz Belgesi)
3.1.1.21.  Hastanın MEDULA sisteminden Çıkış İşle-

minin Yapılması

3.1.1.22.  Hasta Dosyasının Yatan Hasta Kontrol 
Birimince İncelenmesi

Yatarak Tedavi hizmetinin sunulmasına yönelik kayıt-
lar için  Yataklı Tedavi Kurumları işletme Yönetmeliği 
ve bu yönetmeliğe dayanılarak çıkarılan Tedavi Ku-
rumları Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri Yönergesinde 
belirtilen formlar kullanılmaktadır. Bu formlarda yer 
alan bilgiler hastane otomasyon sistemine kaydedil-
mekte ve Sosyal Güvenlik Kurumu adına düzenlene-
cek Faturalara esas verileri oluşturmaktadır. Tedavi 
Hizmetinin sunulmasına yönelik olarak kullanılmakta 
olan formlar ise aşağıdaki şekilde belirlenmiştir.

	Hasta tabelası: Doktor tarafından hastaya 
uygulanacak tedavi hizmetleri ve ilaç 
kullanımına yönelik bilgiler kaydedilmektedir.

	Hasta kabul kağıdı 
	Tıbbi müşahade ve muayene kağıdı 
	Derece kağıdı,
	Röntgen istek kağıdı ve raporları,
	Laboratuvar istek kağıdı ve tetkik raporları,
	 Ameliyat kağıdı,
	 Hastanın muayene istek formu,
	Hemşirelik Hizmetleri Formu: Hemşire 
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tarafından sunulan tedavi hizmetleri 
işaretlenmektedir.

	Tıbbi Sarf  Malzemesi Kullanım Formu: Tedavi 
sırasında kullanılan tıbbi malzemelerin takibi için 
kullanılmaktadır.

	Ameliyat Raporu:Ameliyat hakkında bilgilerin 
yazılması için kullanılmaktadır

	Ameliyathane Masraf Formu
	Anestezi Girişim Masraf Formu
	Anestezi Öncesi Değerlendirme Formu
	Anestezi Hasta Bilgilendirme  Ve Onay Formu 

Anestezi uygulanacak hastanın bilgilendirilmesi 
ve uygulamayı kabul etmesine yönelik bilgileri 
içeren Formdur.

	Artroskopi  Protokolü
	Anestezi Onam Formu: Hemşirelik Hasta 

Bilgileri 
	Tranfüzyon Formu
	Kan Nakli Bilgi Ve Onay Formu
	Hemşire Gözlem Kağıdı
	Konsültasyon İstem Kağıdı
	Epikriz (çıkış) Belgesi

Tedavi hizmetinin sunulmasına yönelik bilgilerin ak-
tarıldığı formlar denetimimizde kontrol olarak tespit 
edilmiştir. Tedaviye yönelik olarak sunulan hizmetler 
hastanın sağlığına ilişkin veri tabanını oluştururken, 
kullanılan sarf malzemesi ve ilaçların tabibini de sağ-
lamaktadır. Tedavi hizmetinin sunulmasına yönelik 
oluşturulan kayıtlar sonraki aşamada fiyatlandırılma-
sı ve hizmetin faturaya dönüşecektir. Diğer bir ifade 
ile hizmetin sunulmasına yönelik kayıtlar faturalan-
dırma işlemleri için girdi olarak değerlendirilmekte-
dir.

3.1.3.Ayakta Tedavi Hizmetinin Fiyatlandırılması Alt 
Süreci Gözden Geçirilmesi

Tedavi hizmetlerinin sunulmasına yönelik gerçekleş-
tirilen kayıtlardan sonra, bu kayıtlar üzerinden ta-
hakkuk servisince ayaktan tedavi ve yatarak tedavi 
hizmetlerinin fiyatlandırılması işlemleri gerçekleşti-
rilmektedir. Ayaktan tedavi hizmetleri Sağlık Uygula-
ma Talimatları gereğince tanıya dayalı ücretlendirme 
prosedürü uygulanmakta, ayrıca yapılan tedavi ve 
tetkikler için hastane tipine ve polikliniklere göre fi-
yatlandırmada değişkenlik göstermektedir.Bu neden-
le ayaktan tedavi hizmetleri için, hasta şikayetinin 

açık ve net bir şekilde belirtilmesi, şikayete bağlı ola-
rak teşhis, tanı bilgilerinin destekleyici ve tam olarak 
belirtilmesi ve  istenilen tetkikler ile şikayet arasında 
ilişkinin sağlanması gibi hususların kritik öneme sa-
hip olduğu anlaşılmıştır.
  
Ayakta tedavi hizmetlerinin fiyatlandırılması alt süre-
cinde Sağlık Uygulama Talimatında yer alan fiyatlan-
dırma koşulları dikkate alınarak otomasyon sistemi 
oluşturulmuş ayrıca tanıya dayalı fiyat uygulaması 
nedeniyle ek olarak fiyatlandırılmayacak hizmetler 
dışında herhangi bir belge istenilmemesi nedeniy-
le bu alt süreçte işlemler otomasyon sisteminde ve 
otomatik olarak gerçekleştirilmektedir. Bu aşamada 
daha çok otomatik kontrollerin SUT’a ve uygunluğu 
ile veri giriş ve  mantıksal erişim kontrolleri ile SUT’un 
sıkça değişmesi nedeniyle yazılım geliştirme ve deği-
şim yönetimi genel kontroller üzerinde durulmuştur.
 
Ayakta Tedavi Hizmetlerinin Fiyatlandırılması alt süre-
cinde gerçekleştirilen faaliyetler aşağıda yer almaktadır.

3.1.3.1.  Carileştirme ve Klasör Oluşturma
3.1.3.2.  MEDULA sistemine Hizmet Kaydı
3.1.3.3.  Toplu Fatura Düzenleme
3.1.3.4.  Dönem Sonlandırma İşlemleri
3.1.3.5.  Örnekleme ve Belge Basımı
3.1.3.6.  Komisyon İncelemesi ve İtirazların  
  Değerlendirilmesi
3.1.3.7.  Fatura Bedellerinin Tahsilatı

3.1.4. Yatarak ve Günübirlik Tedavi Hizmetlerinin Fi-
yatlandırılması Alt Süreci Gözden Geçirilmesi

Yatarak tedavi hizmetleri ayaktan tedavi hizmetlerine 
göre daha teferruatlı ve çok çeşitte müdahale gerek-
tiren tedavi hizmetlerini kapsaması nedeniyle özellik 
arz etmektedir. Bu nedenle yatarak tedavi işlemle-
rinin fiyatlandırılması çok daha karmaşık bir yapıya 
sahiptir. Tahakkuk servisi işlemlerinin büyük bir kıs-
mını oluşturan bu alt süreçte, hastaya sunulan tedavi 
hizmetine ilişkin kontrol olarak tanımladığımız belge-
leri ihtiva eden hasta dosyasının tahakkuk servisine 
gönderilmesi ile belge kontrolü yapılır ve veri girişleri 
kontrol edilerek SUT uygun olarak paket fiyata tabi 
olan ve olmayan  hizmetler seçilerek fiyatlandırma iş-
lemi gerçekleştirilir.Aşağıda bu konuda servis yetkilisi 
ile yapılan toplantı mülakatına kısaca yer verilmiştir. 
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TOPLANTI NOTLARI

Tedavi Hizmetleri faturalandırma işlemleri / Yataklı 
Tedavi Hizmetlerinin Fiyatlandırılması Alt Sürecinde 
tahakkuk servisinde görevli …  tarafından işlemler 
aşağıda özetlenmiştir. 

1. Yataklı tedavi hizmetlerinin fiyatlandırma aşama-
sında “hastane” otomasyon programı tahakkuk 
ekranlarının kullanıldığı, öncelikle Tahakkuk/ Ya-
tan Hasta Cari ekranı üzerinden işlemlerin ger-
çekleştirildiği anlatıldı.

2. Yatan hasta servisinde işlemleri tamamlanarak 
taburcu edilmiş olan hasta dosyasının kendilerine 
teslim edildiği ve dosya üzerinden hasta protokol 
numarası sorgulanarak hasta bilgilerine ulaşıldığı 
belirtildi.

3. Öncelikle hak sahipliği sorgulaması yapılır.Hak 
sahipliği ekranı bilgileri ile dosya bilgileri özellik-
le doktor ismi ve branş bilgilerinin karşılaştırıldığı 
anlatıldı.Eğer ameliyattan vazgeçilmiş ve tedavi 
tamamlanmamışsa hak sahipliği ekranından takip 
kısmı “hizmetin iptal olması veya yarım kalması” 
olarak değiştirildiği ve bu değişikliğin tahakkuk 
servisince takip edildiği belirtildi.

4. Yatan hasta cari ekranından sırasıyla hizmetler, 
Yatak refakat, Eczane İlaç, servis ilaç, servis mal-
zeme, ICD10 ekran verileri ile dosyada bulunan, 
“Hasta Tabelası”, “Hemşirelik Hizmetleri Formu”,  
“Ameliyathane Masraf Formu”, “Anestezi Girişim 
Masraf Formu”,  “Sarf Malzemeleri Formu”, “İlaç 
kullanım Formu”, “Epikriz Belgesi” gibi tedaviye 
ilişkin verilerin yer aldığı belgelerin gerek kendi 
aralarındaki kullanım ilişkisi yönünden gerekse 
ekran verileri ile karşılaştırıldığı anlatıldı.

5. Bu aşamada SUT uygunluğun sağlanmasına yöne-
lik çeşitli kontrollerin yapıldığı örnek olarak alınan 
dosya üzerinden yapılan işlemlerde kullanılan ila-
cın özelliğine göre ameliyathane veya servis ol-
masına göre hasta tabelası veya ilaç kullanım for-
mu karşılaştırılır.Kullanılan ilaç enjekte edilmişse 
enjeksiyon sayısının eşit olması, anestezi yapıl-
mışsa epikrize yansıması ve anestezi hasta istem 
formunun olup olmadığı incelenmesi, Patoloji ve 
EKG nin epikrize yansıyıp yansımadığı, Ameliyat 
ise paket ücret ödenmesi nedeniyle ameliyatın 
hizmetler alanına “P” kodu ile girişinin yapılması,  

MEDULA ya hizmet kaydedilmesi (kaydedilen hiz-
metler ekrana mavi renkte yansıdığı)  , Ameliyat 
kodlarının doğru olarak girişinin yapılması, yanlış 
kodlanması halinde işlem karşısında ok işaretinin 
tıklanarak Medula hizmet İptal butonunun tık-
landığı ve yeni kodla ameliyat hizmetinin girişinin 
yapıldığı, Epikriz belgesinde klinik değerlendirme 
kısmında ameliyat tarihi, resmi kodu ve açılımının 
yer almasının kontrol edildiği, Epikrizde yer alan 
ameliyat bilgilerinin “ Ameliyat raporuna uygun 
olarak yansıtıldığının kontrol edildiği, Kullanılan 
ilaç ve malzemelerin epikriz belgelerine yansıyıp 
yansımadığı kontrol edildiği belirtildi.

6. Paket ücret alınacak işlemlerde ki genelde ameli-
yatların SUT a göre bu gruba girdiği hizmetlerde 
“Pakete Çevir” butonunu tıklandığı ve otomatik 
olarak “P” kodlu ameliyat hizmetleri dışında tüm 
hizmetlerin işaretlendiği sadece paket hizmetinin 
otomatik olarak fiyatlandırıldığı belirtildi.Bunun 
dışında kalan normal tıbbi tedavi fiyatlandırılma-
sı esasına göre faturalandırılmaması gereken hiz-
metler var ise bunların “ -1 Medulaya Gönderme” 
kodu ile işaretlenerek Carileştir butonu tıklanarak 
carileştirilir ve toplu işlem kaydı butonu tıklana-
rak kayıt işlemlerinin gerçekleştirildiği anlatıldı.

Bu alt süreçte aşağıda yer alan işlemlerin gerçekleşti-
rildiği tespit edilmiştir.

3.1.4.1.  Veri Giriş Kontrolü ve SUT Uygunluk 
Kontrolleri

3.1.4.2.  Carileştirme ve Klasör Oluşturma
3.1.4.3.  MEDULA sistemine Hizmet Kaydı
3.1.4.4.  Toplu Fatura Düzenleme
3.1.4.5.  Dönem Sonlandırma İşlemleri
3.1.4.6.  Örnekleme ve Belge Basımı
3.1.4.7.  Komisyon İncelemesi ve İtirazların  

Değerlendirilmesi
3.1.4.8.  Fatura Bedellerinin Tahsilatı

Alt süreç bazında tespit edilmiş olan bu faaliyetler il-
gili personel ile görüşme yapılarak, yerinde gözlem ve 
uygulama yapılarak detaylı olarak incelenmiş ve göz-
den geçirme formuna kaydedilerek risk ve kontrol-
lerin analizi gerçekleştirilmiştir. Bu aşamadan sonra 
gözden geçirme formuna kaydedilmiş olan kontroller 
doğrudan risk kontrol matrisine yerleştirilmesi ve de-
netim testlerinin gerçekleştirilmesi kalmıştır.
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3.2. RİSK KONTROL MATRİSİNİN HAZIRLANMASI

Gözden geçirme işlemi tamamlandıktan sonra sürece 
yönelik riskler ve kontrol faaliyetleri ayrıntılı olarak be-
lirlendiği söylenebilir.Risk kontrol matrisi denetim reh-
berinde düzenlenmiş olmakla birlikte pilot denetim 

kapsamında danışman firma tarafından kullanılmakta 
olan, Risk Tanımlaması, Kontrol Faaliyetleri ve Uygula-
nacak Denetim testleri olmak üzere üç ana başlıktan 
oluşan risklerin, kontrollerin ve uygulanacak denetim 
testleri konusunda iç denetçiyi yönlendirici bir fonksi-
yonu olan çalışma kağıdından faydalanılmıştır. 

 11

 
 
 

 
 
 
 

 

Risk Kontrol Matrisi 1. 
Ksm : SÜREÇ VE RİSK 
ANALİZİ 

Risk Kontrol Matrisi 2. Ksm : 
SÜREÇ İÇERİSİNDEKİ 
KONTROL FAALİYETLERİ 

Risk Kontrol Matrisi 3. 
Ksm : KONTROLLERİN 
TEST EDİLMESİ



83

UYGULAMA ÖRNEĞİ

2012/9

Yukarıda yer alan risk kontrol matrisi belirlemiş ol-
duğumuz tedavi hizmetlerinin sunulması ve tedavi 
hizmetlerinin faturalandırılması olarak iki alt süreç 
bazında düzenlenmiştir.Risk kontrol matrisinde be-
lirlenmiş olan uygulanacak denetim testleri bireysel 
denetim planı hazırlanarak uygulanmıştır.

4. Denetim Testlerinin uygulanması:

Risk kontrol matrisinde belirlenen ve uygulanması ön 
görülen denetim testleri belli bir denetim metodolo-
jisi ile test edilmiştir. Denetim testleri için ön görülen 
örneklem sayısı ve kontrollerin test edilme şekline 
yönelik rehberlerimizde herhangi bir düzenleme bu-
lunmamaktadır.Bu konuda yine pilot denetim çalış-
malarında danışman firmanın kullandığı metodoloji 
ve çalışma kağıtlarından faydalanılmıştır.
 
Denetim çalışmalarımızda analitik inceleme, gözlem, 
mülakat ve yeniden hesaplama olmak üzere dört te-
mel test tekniğine başvurulmuştur.

Uygulanacak denetim testlerinin belirlenmesi sı-
rasında dikkat edilmesi gereken bir husus da detay 
testte hangi durumlarda başvurulması gerekliliğidir. 
Kontrolle hedeflenen bilginin tamlığı, güvenirliği ve 
doğruluğu gibi hususların sağlanıp sağlanmadığının 
anlaşılması amacıyla detay testte başvurulabilir. 

Kontrolle hedeflenen söz konusu hususlar, kontrolün 
olmaması, kontrolün çalışmadığının anlaşılması veya 
uygunluk denetimi söz konusu ise kritik hale gelmek-
tedir. Örneğin, yetkililerce onaylanmış malzeme sa-
yım tutanakları stokların takip edilmesini sağlayan 
bir kontrol olduğu değerlendirilirse, bu kontrolün ek-
sik olarak gerçekleştiğinin tespiti halinde detay test 
olarak şok sayım gerçekleştirilerek, kayıtlarla karşı-
laştırılması gerekecektir.Ancak kontrolün çalışması ve 
şüphe uyandırabilecek herhangi bir hususun olma-
ması halinde, (geçmiş yıllarda yapılmış usulsüzlükler 
veya şikayetler gibi) kontrolün çalışması bize makul 
güvence konusunda yeterli  olacak bu durumda de-
tay testte gerek kalmayacaktır.

ÖRNEKLEM METODOLOJİSİ

Kontrolün 
Uygulanma 

Sıklığı 

Değerlendirme 
Döneminde 
Uygulanan 

Kontrol Sayısı 

Test Edilecek Kontrol Sayısı

Düşük 
Güvence

Orta 
Güvence

Yüksek 
Güvence

Yıllık 1  1  

Dönemlik 4  2  

Aylık 12 2 3-4 5

Haftalık 52 5 10 15

Günlük 250 20 30 40
Günde 
Birden Fazla 250 üstü 25,30 45 60

 13

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

OTOMATİK KONTROL TEST ÇALIŞMA KAĞIDI ÖRNEĞİ 

MANUEL KONTROL TEST ÇALIŞMA KAĞIDI 
ÖRNEĞİ 
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OTOMATİK KONTROL TEST ÇALIŞMA KAĞIDI ÖRNEĞİ 

MANUEL KONTROL TEST ÇALIŞMA KAĞIDI 
ÖRNEĞİ 

5. Bulguların Oluşturulması:

Bulgulara potansiyel sorunlu alanlar safhasında, 
tasarımsal kontrol eksikliği veya kontrolün hiç bu-
lunmadığı tespit edilmesi halinde gözden geçirme 
formunun bulgu kısmında bu husus belirtilerek ve 
risk kontrol matrisinde uygulanacak denetim testleri 
sonucunda kontrollerin test edilmesi sonucunda ula-
şılmış ve bulgu formlarına aktarılmıştır.Bulgu formları 
rehberimizde, Tespit, Risk, Kriter, Neden ve Öneri 
kısımlarından oluşmakta iken pilot denetim çalışma-
larımızda Tespit, Risk ve Öneri kısımlarından oluşan 

çalışma kağıtları kullanılmış, özellikle neden kısmının 
denetçiyi idare ile karşı karşıya getiren ve suçlayıcı 
özellik taşıması nedeniyle kullanılmadığı, kriter ko-
nusunda da bu hususun denetçiyi kısıtladığı, gerekli 
görülmesi halinde kriterin de tespit bölümüne ekle-
nebileceği düşüncesiyle kullanılmadığı belirtilmiştir.
Bizde iç denetim birimi olarak bu gerekçelerin haklı 
olduğu kanaatindeyiz. Uygunluk denetiminde kriter 
konusu yasal dayanaklar olmakla birlikte sistem ve 
performans denetiminde veya buna yönelik bulgula-
rımızda kriter konusunda genel ve soyut kavramlara 
değinilerek bir bakıma bu kısımlar geçiştirilmektedir. 
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6.Bulguların Paylaşılması ve Kapanış Toplantısı

Bulguların oluşturulması sonrasında, denetim bulgu-
larını kapanış toplantısında görüşülmek üzere bir yazı 
ekinde denetlenen birime gönderilmiştir.Burada bul-

guların nasıl bir çalışma kağıdı ile denetim birimine 
gönderilmesi gündeme gelmektedir.Bu konuda pilot 
denetim çalışmalarımızda kullanmış olduğumuz “Ey-
lem Planı” adlı formu kullanarak bulgularımızı denet-
lenen birim/birimlerle paylaşılmıştır.   

ÖRNEK ÇALIŞMA KAĞIDI:  BULGU FORMU

ÖRNEK ÇALIŞMA KAĞIDI:   EYLEM PLANI

 14

5. Bulgularn Oluşturulmas: 
 
Bulgulara potansiyel sorunlu alanlar safhasnda, tasarmsal kontrol eksikliği 

veya kontrolün hiç bulunmadğ tespit edilmesi halinde gözden geçirme formunun bulgu 
ksmnda bu husus belirtilerek ve risk kontrol matrisinde uygulanacak denetim testleri 
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de tespit bölümüne eklenebileceği düşüncesiyle kullanlmadğ belirtilmiştir.Bizde iç 
denetim birimi olarak bu gerekçelerin hakl olduğu kanaatindeyiz. Uygunluk denetiminde 
kriter konusu yasal dayanaklar olmakla birlikte sistem ve performans denetiminde veya 
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bakma bu ksmlar geçiştirilmektedir.  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ÖRNEK ÇALIŞMA KAĞIDI:  BULGU FORMU 
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6.Bulgularn Paylaşlmas ve Kapanş Toplants 
 
  Bulgularn oluşturulmas sonrasnda, denetim bulgularn kapanş toplantsnda 
görüşülmek üzere bir yaz ekinde denetlenen birime gönderilmiştir.Burada bulgularn nasl bir 
çalşma kağd ile denetim birimine gönderilmesi gündeme gelmektedir.Bu konuda pilot 
denetim çalşmalarmzda kullanmş olduğumuz “Eylem Plan” adl formu kullanarak 
bulgularmz denetlenen birim/birimlerle paylaşlmştr.    
 
 

 
 
 
 Kapanş toplants Başhekim, başhekim yardmclar, Hastane Müdürü ve Hastana Kalite 
yönetim çalşmalarn yürüten personelinde katlm ile bir düzenlenmiş ve bulgularmz 
ayrntl bir biçimde  paylaşlmş, tüm önerilerimiz kabul edilmiş ve her bir öneri için yaklaşk 
tamamlanma tarihi de toplantmz srasnda belirlenmiştir. Ayrca o tarihte henüz başlamş olan  
hastane kalite yönetim sistemi çalşmalar için iç denetim faaliyetimiz bir temel teşkil ettiği ve 
önerilerimizin bir çoğunun da zaten kalite çalşmalar kapsamnda zorunluluk arz ettiği 
tarafmza aktarlmştr.  
  
 Diğer taraftan Kamu İç Denetçileri olarak bu güne kadar verilen mesleki eğitimlerde sadece 
ihale ve 5018 Sayl Kamu Mali Yönetim ve Kontrol Kanunu gibi mevzuata yönelik konular 
anlatlmş olmas, iç denetim metodolojisi ve standartlarna yönelik uygulamalarn yaplmamas 
ve kamuda bu konuda bir tecrübenin olmamas gibi faktörler iç denetim uygulamalarnn arzu 
edildiği şekilde gelişmemesi ve iç denetçilerin yeterli katk sağlayamamas sonucunu 
doğurmuştur. İzmir Büyükşehir Belediyesi İç Denetim Birimi Başkanlğ olarak özellikle İç 
Denetim Uyumlaştrma Birimi Eski Başkan Sayn Ahmet BAŞPINAR’n kişisel çabalar ile 
dünya bankas hibesi ile PriceWaterHauseCoopers firmas ile üst yöneticimiz olan Belediye 
Başkanmzn da destek vermesiyle ortak olarak gerçekleştirmiş olduğumuz  pilot iç denetim 
çalşmalar ile iç denetim uygulamalar konusunda belki yllar sonra gelebileceğimiz bir 
noktaya geldiğimizi düşünüyoruz. Kamuoyunda oluşann kannn  aksine aslnda iç denetçilere 
imkan sunulmas ve yeterli ve ihtiyaca uygun eğitimin verilmesi ve iç denetim müessesesini 
sarp sarmalayacak geliştirecek bir yapnn olmas halinde, iç denetçilerin beklenen fayday 
sağlayacağ ve kamu mali yönetimi ile ulaşlmak istenen kurumsal yönetim anlayşna önemli 
hizmetler sunacağ  görülecektir. 
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Kapanış toplantısı Başhekim, başhekim yardımcıları, 
Hastane Müdürü ve Hastana Kalite yönetim çalışma-
larını yürüten personelinde katılımı ile bir düzenlen-
miş ve bulgularımız ayrıntılı bir biçimde  paylaşılmış, 
tüm önerilerimiz kabul edilmiş ve her bir öneri için 
yaklaşık tamamlanma tarihi de toplantımız sırasında 
belirlenmiştir. Ayrıca o tarihte henüz başlamış olan  
hastane kalite yönetim sistemi çalışmaları için iç de-
netim faaliyetimiz bir temel teşkil ettiği ve önerileri-
mizin bir çoğunun da zaten kalite çalışmaları kapsa-
mında zorunluluk arz ettiği tarafımıza aktarılmıştır. 
 
Diğer taraftan Kamu İç Denetçileri olarak bu güne 
kadar verilen mesleki eğitimlerde sadece ihale ve 
5018 Sayılı Kamu Mali Yönetim ve Kontrol Kanunu 
gibi mevzuata yönelik konular anlatılmış olması, iç 
denetim metodolojisi ve standartlarına yönelik uy-
gulamaların yapılmaması ve kamuda bu konuda bir 
tecrübenin olmaması gibi faktörler iç denetim uygu-
lamalarının arzu edildiği şekilde gelişmemesi ve iç 
denetçilerin yeterli katkı sağlayamaması sonucunu 
doğurmuştur. İzmir Büyükşehir Belediyesi İç Denetim 
Birimi Başkanlığı olarak özellikle İç Denetim Uyumlaş-
tırma Birimi Eski Başkanı Sayın Ahmet BAŞPINAR’ın 
kişisel çabaları ile dünya bankası hibesi ile PriceWa-
terHauseCoopers firması ile üst yöneticimiz olan Be-
lediye Başkanımızın da destek vermesiyle ortak ola-
rak gerçekleştirmiş olduğumuz  pilot iç denetim ça-
lışmaları ile iç denetim uygulamaları konusunda belki 
yıllar sonra gelebileceğimiz bir noktaya geldiğimizi 
düşünüyoruz. Kamuoyunda oluşanın kanının  aksine 
aslında iç denetçilere imkan sunulması ve yeterli ve 
ihtiyaca uygun eğitimin verilmesi ve iç denetim mü-
essesesini sarıp sarmalayacak geliştirecek bir yapının 
olması halinde, iç denetçilerin beklenen faydayı sağ-
layacağı ve kamu mali yönetimi ile ulaşılmak istenen 
kurumsal yönetim anlayışına önemli hizmetler suna-
cağı  görülecektir.


