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SUNUS

Saglik hizmetlerinde kalitenin strdiirtlebilirliginin saglanmasinda en etkili araglardan
biri, dogru sekilde tanimlanmis ve diizenli olarak izlenen kalite gostergeleridir. Kalite
gostergeleri, sunulan saglik hizmetlerinin performansin o6lgiilebilir hale getirerek karar
verme siireclerinin nesnel verilere dayandirilmasini ve stirekli iyilestirme faaliyetlerinin
etkin bicimde ytriitiilmesini amac¢lamaktadir. Bu kapsamda goésterge yonetimi, hasta ve
calisan guvenliginin saglanmasi ile hizmet kalitesinin gelistirilmesinde kritik bir rol

ustlenmektedir.

Turkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisu tarafindan gelistirilen Saghkta
Akreditasyon Standartlar1 Hemodiyaliz Seti kapsaminda tanimlanan gostergeler; saglik
tesislerinde yiirtitiilen klinik, yonetsel ve destek siireglerinin biitiinciil bir yaklasimla
izlenmesini, analiz edilmesini ve iyilestirme alanlarinin belirlenmesini hedeflemektedir.
Bununla birlikte gosterge yonetimi, ulusal kalite standartlar ile uluslararasi kalite ve
hasta giivenligi uygulamalar1 arasinda uyumlu bir yapi1 olusturulmasina olanak
tanimaktadir. Ayrica saglik tesislerinin hizmet profilleri dogrultusunda gostergeleri
yorumlamasi ve elde edilen sonuclar1 iyilestirme c¢alismalarina yansitmasi, kalite
kultirtniin kurumsal diizeyde giiclenmesine katki saglamaktadir. Gostergeler araciligiyla
saglik tesisleri, mevcut performans diizeylerini belirlenen hedefler ile

karsilastirabilmekte ve gelisim alanlarini sistematik bicimde ortaya koyabilmektedir.
Saglik tesisleri icin yol gosterici bir kaynak niteligi tasimay1 hedefleyen Bu Rehber ile
saglik tesislerinde 6l¢me ve degerlendirme siireclerinin giiclendirilmesi, ve sunulan saglik

hizmetlerinin siirekli gelistirilmesine katki saglanmasi ama¢lanmaktadir.

Rehberin tiim paydaslarimiza faydali olmasini temenni ederiz.

Dog. Dr. Bayram DEMIR
TUSKA Baskam
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Giris

TUSKA akreditasyon sistemi; hasta giivenligi, klinik etkinlik, yénetisim, risk yonetimi ve
kurumsal performans alanlarinda oOlgllebilir, izlenebilir ve karsilastirilabilir
gostergelerin kullanilmasini esas almaktadir. Bu dogrultuda, etkili bir gosterge yonetim
sistemi, saglik tesislerinin mevcut durumunu objektif verilerle ortaya koymasina imkan
saglamaktadir. Ayrica kurumsal stireglerin diizenli olarak izlenmesine, gili¢lii yonlerin
belirlenmesine ve iyilestirmeye acik alanlarin sistematik bicimde tespit edilmesine katki
sunmaktadir. Bu baglamda TUSKA tarafindan saglik tesisleri icin belirlenen géstergeler,
saglik hizmetlerinin standartlarina uyumunun izlenmesi, degerlendirilmesi ve
surduriilebilirliginin saglanmasi ac¢isindan temel bir yonetim araci olarak karsimiza

cikmaktadir.

Bu rehberde standart maddeleri ile iligkili gostergelerin belirlenmesi, Ol¢iimiin
gerceklestirilme metodu, veri toplama ve dogrulama siire¢lerinin yapilandirilmasi, analiz
ve raporlama mekanizmalarinin gelistirilmesi ayrintili olarak ele alinmaktadir. Bunun
yaninda kurumlarin akreditasyon hazirlik diizeylerinin gii¢clendirilmesi, kalite yonetim
sistemlerinin etkinliginin artirilmasi ve kurumsal olgunluk diizeylerinin gelistirilmesi
hedeflenmektedir. Bu rehber, yoneticiler, kalite yonetim birimleri ve akreditasyon
ekipleri i¢in uygulamaya yonelik temel bir basvuru kaynagi niteligi tasidig gibi kurumsal

diizeyde kalite ve 6l¢ciim kiiltiiriiniin yerlesmesine de katki saglayacaktir.
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1. Gosterge Yonetiminin Amag ve Onemi

Saglik tesislerinde kalite, sunulan hizmetlerin giivenli, dogru, o6lciilebilir ve sturekli
iyilestirilebilir olmasiyla 6nem kazanmaktadir. Bu dogrultuda gosterge yonetimi, saglk
hizmeti boyutlarinin nesnel verilerle izlenmesini saglayan temel kalite araglarindan
biridir. Gostergeler, saglik hizmeti sunum siireclerini 6l¢iilebilir hale getirerek, kalite

yonetim ¢alismalarina yon veren somut ¢iktilar saglamaktadir.

Saglik tesisleri, gosterge sonuglar1 ile mevcut durumunu analiz edebilir, hedeflerini
belirleyebilir ve iyilestirilmesi gereken alanlar i¢in ¢alisma planlayabilir. Bu yaklasim,
hasta giivenligi ve calisan giivenligi basta olmak iizere tiim hizmet stireclerinde stirekli
kalite iyilestirme anlayisin1 destekler. Ayrica kurumsal olgekte hesap verebilirlik ve

seffaflik ilkelerinin giiclenmesine katki saglar.

2. Gosterge Yonetiminin Kapsami ve Temel Yaklasim

Gosterge yonetimi; gostergelerin belirlenmesi, izlenmesi, analiz edilmesi ve elde edilen
sonuglara gore iyilestirme faaliyetlerinin planlanmasini kapsayan sistematik bir siirectir.
Etkin bir gosterge yonetiminde, kurum tarafindan takip edilecek gostergeler; kurumun
hizmet yapisi, hasta profili ve risk alanlar1 dikkate alinarak, béliim yoneticileri ile kalite

sorumlularinin katilimiyla belirlenmelidir.

Giivenilir veri kaynaklarinin kullanilmasi ve veri toplama yontemlerinin acik ve herkes
tarafindan ayni sekilde uygulanabilir bir standarda kavusturulmasi gerekmektedir. Bu
nedenle calisanlarin stirece katilimi ve isin amacina iliskin farkindaliklarinin saglanmasi
gerekir. Gostergelerin farkli donemlerde ayni hesaplama yontemiyle 6l¢iilmesi ve zaman
dilimleri aras1 karsilastirmalarin yapilmasi hedef degere iliskin degerlendirmelerin
dogru yapilmasini saglar. Kilcal damarlar gibi daha detayl analizlere ve u¢ noktalara
ulagmak i¢in kullanilacak olan alt gostergeler ise, hedefe yonelik iyilestirme faaliyetlerinin
planlanmasinda dogru nedene ulasilmasina katki sunar. Boylelikle kurumun daha detayh

ve tiim resmi ortaya koyacak sekilde mevcut durumu ortaya konmus olur.
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3. Gosterge Kartlarinin Olusturulmasi

Gosterge kartlari, her bir gostergenin standart ve anlasilir bir bicimde tanimlanmasini
saglayan temel dokiimanlardir. Bir gosterge kartinda; gostergenin tanimi, amaci,
hesaplama yontemi, veri kaynagi ve analiz periyodu acik sekilde yer almalidir. Bu bilgiler,
gostergenin tim paydaslar tarafindan ayni sekilde anlasilmasini ve uygulanmasini;
gosterge kartlarinin acik ve sade bir dil ile hazirlanmasi ise degerlendirme siirecinin

saglikl ytriitiilmesini miimkiin kilar.

4. Gostergelerin izlemesi, Degerlendirme Siireci ve lyilestirme Faaliyetleri

Gosterge izleme siireci; belirlenen periyotlarda verilerin toplanmasi, hesaplanmasi ve
analiz edilmesi asamalarini kapsar. Her bir gosterge i¢in veri toplama ve analiz periyotlari

farklilik arz edebilir. Burada en 6nemli nokta; analizlerin ilgili periyotlarda yapilmasidir.

Gosterge sonuglari, belirlenen hedef degerler ile karsilastirilarak degerlendirilmelidir.
Hedef degerler, kurumun mevcut durumu ve iyilestirme plani dikkate alinarak belirlenir.
Hedeflerin kalite ¢alismalarinda stireklilik agisindan diizenli olarak gézden gegirilmesi
gosterge yonetiminin dinamik bir yap1 kazanmasini saglar. Belirlenen hedefler tizerinden
iyilestirme faaliyetlerinin uygulanmasi ve etkinliginin siirekli izlenmesi temel amag

olmalidir.

5. Degerlendirme Dis1 ya da Takip Edilmeyen Gostergeler

Rehberde yer alan herhangi bir gostergenin, kurumun hizmet alan1 kapsamina girmemesi
ya da bir mevzuat geregi kurumda uygulanamamasi gibi durumlarda ilgili gostergeler

takip edilmez.
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6. Diger Hususlar

SAS Hemodiyaliz (v3.0/2023) Seti gosterge listesinde, saglik tesisleri tarafindan takip
edilebilecek zorunlu ve opsiyonel gostergeler bulunmaktadir. Bu rehber kapsaminda
sadece zorunlu gostergelere yer verilmistir. Opsiyonel gostergelerin izlenmesine iligskin
karar ise saglik tesislerinin degerlendirmesine birakilmakla birlikte izlemeleri tavsiye
edilir. Bununla birlikte, SAS Hemodiyaliz (v3.0/2023) Seti'nde yer alan gosterge
isimlerinde yapilan degisiklikler Tablo 1. SAS Hemodiyaliz Gosterge Seti Degisiklikler

Tablosu’nda verilmektedir.

Bu gosterge setinde yer alan gostergelerin bir kismi Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS)
Gosterge Yonetimi Rehberi (Strim 3.0)'nde benzer isimle bulunmaktadir. Dolayisiyla,

benzer gostergeler ikame olarak kullanilabilecektir.
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Tablo 1. SAS Hemodiyaliz Gosterge Seti Degisiklikler Tablosu

SAS Hemodiyaliz v3 Gosterge Seti
Degisiklikler Tablosu

Gosterge .. . a0 L
Kodu Gostergenin Ad1 Yapilan Degisiklik
C.1.Z Personelin Devir Hiz1 Personel Devir Hizi
S.6.Z Albimin Diizeyleri 3,5 g/dI'nin | Serum Alblimin Diizeyleri 3,5 g/dl'nin
e Altinda Olan Hasta Orani Altinda Olan Hasta Orani
C.7.Z Calisanlara yonelik Saglik | Calisanlara yonelik Saglik Taramalarinin
e Taramalarinin Tamamlanmasi Tamamlanma Orani
Hekimlerde ilk Degerlendirmenin
Hasta Degerlendirme Prosediiriinde | Hasta Degerlendirme Prosediirii Uyum
S4.Z o . . . <
Belirtilen Tim Bilesenlerine Gore | Orani
Yapilma Orani
D.1.Z Temel T?SIS Kaynaldarinda Yasanan Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin Sayisi
Arizal Giin Sayisi
Tesis Kaynakli Sorunlara Miidahale | Tesis Kaynakli Sorunlara Ortalama
D.2.Z o ; .
Siiresi Miidahale Siiresi
D.3.Z Atik Devir Hizi Atiklarin Ortalama Bekleme Siiresi
D.7.Z Cihaz Arizalarina Miidahale Siiresi Clh az Anzalarina - Ortalama - Midahale
Suiresi
D.8.Z C(Cihaz Arizalanma Sikhig1 Cihaz Arizalanma Orani




f N
'.B‘
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Hemodiyaliz
Gosterge
Listesi

/ @Oee®e




g? US Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSO

Tablo 2. SAS Hemodiyaliz Gosterge Listesi

Gosterge
Kodu

Gosterge Adi

Yonetim ve Organizasyon

Y.1.Z Hedeflere Ulasma Orani

Y.2.Z Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuclandirma Oranlari
Y.3.Z Personelin Egitimlere Katilma Oranm
Y.4.Z Planlanan Egitimlerin Gerceklestirilme Orani

Y.5.Z Belirlenen Risklerin Gerceklesme Oraninin izlenmesi

Saghikh Calisma Yasami

C1.Z Calisan Memnuniyet Orani

C2.Z Personel Devir Hizi

C3.Z Mesleki Egitimine Uygun Boliimde Calismayan Personel Orani
C4.Z Kesici/Delici Alet Yaralanmasina Maruziyet Orani

C.5.Z Kan ve Viicut Sivilarina Maruziyet Orani

C.6.Z Calisanlara Yonelik Siddet Olaylari Sayisi

C.7.Z Calisanlara Yonelik Saglik Taramalarinin Tamamlanma Orani

Hasta Deneyimi

H.1.Z Hasta Memnuniyet Orani

Diyaliz Hizmetleri

Hemodivaliz Hastalarinda Kt/V Degeri 1.2’den veya URR Degeri %
65’ten Diisiik Olan Hasta Orani

S.2.Z Ortalama Hemodiyaliz Siiresi

$.3.7 Saf Su Orneklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin Zamaninda Yapilma
- Orani

11
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S.4.7Z Serum Ferritin Diizeyi 200-500 ng/ml Arasinda Olan Hasta Orani

S.5.Z Serum Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dl'nin Ustiinde Olan Hasta Orani

S.6.Z Serum Albiimin Diizeyleri 3,5 g/dlI'nin Altinda Olan Hasta Orani

Serum Diizeltilmis Kalsiyvum Diizeyi 8,5 — 10,5 mg/dl Arasinda Olan
Hasta Orani

S.7.2Z

S.8.Z Diizeltilmis Ca x P diizeyi 55 mg?/dL?nin Altinda Olan Hasta Orani

S.9.Z Eritropoetin Kullanim Orani

S.10.Z Ortalama Hb Diizeyi 10-13 g/dl Arasinda Olan Hasta Orani

S.11.Z HBsAg Degeri Pozitiflesen Hasta Orani

S.12.Z Anti-HCV Degeri Pozitiflesen Hasta Orani

S.13.Z Kalic1 Kateterli Hasta Orani

S.14.7Z Kalic1 Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksivonu Gelisen Hasta Orani
S.15.7Z Gecici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyvonu Gelisen Hasta Orani
S.16.Z Santral Venoz Kateter iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu Orani

S.17.Z Mortalite Orani

S.21.Z Diisen Hasta Orani

S.22.7Z El Hijyeni Uyum Orani

S.23.Z ilag Hatalarinin Gerceklesme Orani

S.24.7 Advers Etki Goriilme Orani

12
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Destek Hizmetleri

D.1.Z Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin Sayisi

D.2.Z Tesis Kaynakli Sorunlara Miidahale Siiresi

D.3.Z Atiklarin Ortalama Bekleme Siiresi

D.4.Z Atik Kaynakl Tehlikeli Kaza Sayisi

D.7.Z Cihaz Arizalarina Ortalama Midahale Siiresi

D.8.Z Cihaz Arizalanma Orani

D.9.Z Cihazlarin Arizali Oldugu Giin Sayisi

Acil Durum Yonetimi

A1.Z Acil Kod Uyari Sistemi Cagrilarinda Eksiksiz Doldurulan Form Orani

A.2.Z Acil Kod Uyari Sisteminde Hedeflenen Miidahale Siiresine Uyum Orani

13
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Dokiiman No
. g L Yayin Tarihi
2 JSKA Hedeflere Ulasma Orani Revizyon No 00
et N i Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLER| KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hedeflere Ulasma Orani
Gosterge Kodu Y.1.Z

Tanimlanan  gostergelerden  hedefleri  gerceklesen
Tanim gostergelerin, toplam hedef sayisina oranini gosteren

performans gostergesidir.

Kurumda gosterge kartlari icin belirlenen hedef degerlerin

Amacg analizinin  yapilmast ve gerekli iyilestirmelerin
saglanmasidir.

Veri Kaynagi Gosterge hedef ve sonuglari

Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi Gergeklesen hedef sayisi

100

~ Belirlenen toplam hedef sayisi

Veri Analiz Periyodu Yillik

Alt Gosterge

o Ust yonetim karariyla onaylanmis gosterge bazindaki

Ac¢iklama hedef degerler dikkate alinir

15
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

.. . L= . . . - Yayin Tarihi

Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) S
Revizyon No 00

Sonuc¢landirma Oranlari ES—
i 00
Tarihi

Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuclandirma
Oranlar

Y.2.Z

Belirlenen degerlendirme déneminde sonuglandirilan
dlizeltici ve Onleyici faaliyetlerin, aym1 donemde
sonuglandirilmasi planlanan toplam DOF sayisina oranini
ifade eden performans gostergesidir.

Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF): Saglik hizmet sunum
sureclerinde veya destek siireclerinde tespit edilen
uygunsuzluklarin, tekrarinin 6nlenmesi ve potansiyel
risklerin ortadan kaldirilmasi amaciyla planlanan
iyilestirme faaliyetleridir

Kurumda tespit edilen uygunsuzluklarin zamaninda
kapatilma diizeyinin izlenmesi, iyilestirme faaliyetlerinin
etkinliginin ~ degerlendirilmesi ve kurumsal DOF
kiltlriinin gelistirilmesine katki saglanmasidir.

Bildirime dayali kayitlar

Ilgili dénemde;

Sonuclandirilan DOF sayisi
= 100

Toplam DOF sayis1

3 Aylik

o Onceki degerlendirme doneminde sonuglandirilmasi
planlandig1 halde kapatilamayan ve sonraki donemde
kapatilan DOF’ler, kapatildigi dsnemin hesaplamasina
dahil edilir.

e Bir sonraki degerlendirme ddneminde kapatilmasi
planlanan ancak planlanan siireden 6nce kapatilan
DOF’ ler, acildig1 dénemin hesaplamasina dahil edilir.

e Toplam DOF sayisi, ilgili donemde agilan ve
kapatilmasi planlanan toplam DOF sayisini ifade eder.

16
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/ . Dokiiman No
A
2 JSKA Yayin Tarihi
Personelin Egitimlere
TURKIYE SAGLIK HZMETLER| KALITE Revizyon No 00
WE AKREDITASYON ENSTITUSU Katllma Oranl
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Personelin Egitimlere Katilma Orani
Gosterge Kodu Y.3.Z
Belirlenen degerlendirme doneminde gerceklestirilen
Tanim kurumsal egitim faaliyetlerine personelin katilim oranini
gosteren performans gostergesidir.
Kurumda planlanan egitim faaliyetlerine personel katilim
diizeyinin izlenmesi, mesleki ve kurumsal gelisimin
Amag desteklenmesi ve egitim planlamasinin etkinliginin
degerlendirilmesidir.
Veri Kaynagi Egitim birimi kayitlari, katilim listeleri, egitim planlar
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Egitimlere katilan personel sayisi
* 100

~ Katilmas! planlanan toplam personel sayisi
Yillik

e Hekimlerin planlanan egitimlere katilma orani

¢ Hemsirelerin planlanan egitimlere katilma orani

e Diger saglik personelinin planlanan egitimlere katilma
orani

e Gosterge kapsaminda, kurumun kalite ve hizmet
suregleriyle iliskili planl egitim faaliyetleri esas alinir.

e Uyum egitimleri gosterge hesaplamasina dahil
edilmez.

17
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUS0

Dokiiman No
e . Yavin Tarihi
Planlanan Egitimlerin ayin “ari .
i Revizyon No
Gergeklestirilme Orani Y
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi
Gosterge Kodu
Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

Planlanan Egitimlerin Gergeklestirilme Orani

Y.4.Z

Belirlenen degerlendirme doneminde planlanan egitimlerin
gerceklestirilme diizeyini belirten orandir.

Kurumun egitim planin etkinliginin izlenmesi, egitim
faaliyetlerinin stirekliliginin takip edilmesini saglamaktir.
Egitim birimi kayitlar, yillik egitim plani, egitim gerceklesme
tutanaklari/raporlari/imza listesi

Ilgili donemde;

Gerceklestirilen egitim sayisi
e S 100

Planlanan egitim sayisi

Yillik

e SAS’tayer alan egitimler esas alinmalidir.
e Uyum egitimleri gosterge hesaplamasina dahil edilmez.
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USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUS0

Dokiiman No

Belirlenen Risklerin

Yayin Tarihi
Gerceklesme Oraninin Revizyon No 00
izlenmesi Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Belirlenen Risklerin Ger¢eklesme Oraninin izlenmesi

Y.5.Z

Belirlenen degerlendirme doéneminde kurum tarafindan
tanimlanmis risklerden fiilen gerceklesenlerin, toplam
belirlenen risk sayisina oranini ifade eden risk yonetimi
gostergesidir.

Saglik tesislerinde sunulan hizmetlere iliskin risklerin
izlenmesi, risk yonetimi plani kapsaminda alinan énlemlerin
etkinliginin degerlendirilmesi ve kurumsal risk yonetimi
yaklasiminin gelistirilmesidir.

Kurumsal risk yonetimi plani, bildirime dayali kayitlar

ilgili dénemde;

_ Belirlenen riskler icinde gerceklesen risk sayisi

Yillik

100
Belirlenen toplam risk sayisi i

e Risk yonetimi plani asagidaki husulari icermelidir;

NN N N N N N N N VRN

Tibbi siirecler
idari siirecler
Teknik siiregler
Hasta

Hasta yakini
Ziyaretci

Calisan

Tesis glivenligi
Cevre giivenligi
Finansal stirecler
Stratejik riskler
Paydaslarla iletisim siirecleri
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No
./ LR Yayin Tarihi
. -
2 | l ISKA Calisan Memnuniyet Orani Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Calisan Memnuniyet Orani

C.1zZ

“Calisan Geri Bildirim Anket’leri esas alinarak ve/veya
saglik tesisi tarafindan gergeklestirilen anketlerin soru
bazinda analizini ifade eder.

Kurumda c¢alisan memnuniyet diizeyinin izlenmesi,
calisma ortam1 ve insan kaynaklart uygulamalarinin
etkinliginin degerlendirilmesi ve ¢alisan odakl iyilestirme
faaliyetlerinin planlanmasina katki saglanmasidir.

llgili anketler

llgili dénemde;

“Memnun/katiliyorum” ve tizeri olarak
degerlendirilen ¢alisan sayisi
Ankete katilan toplam ¢alisan sayisi

Yillik

* 100

e (Calisanlarin, calisma yasamlarn ile ilgili goris ve
onerilerini ve memnuniyet diizeylerini tespit etmeye
yonelik geri bildirim siirecleri tanimlanmaldir.
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USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

; [ | .

. 9 Yayin Tarihi
\ JSKA Personel Devir Hizi Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLER KALITE Revizyon Tarihi 00

WE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Personel Devir Hizi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag
Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

C.2.Z

Kurumda calisan personelin kurumdan ayrilma orani ve
nedenlerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir 6lgiim
aracidir.

Personelin kurumdan ayrilma nedenleri analiz edilerek, ilgili
iyilestirme ¢alismalarinin gergeklestirilmesidir.

Insan kaynaklar kayitlari, 6zliik dosyalari, atama ve ayrilis
belgeleri

ilgili dénemde;

Kurumdan ayrilan personel sayisi
* 100

= Toplam aktif ¢calisan personel sayisi

6 Aylik

Meslek bazinda kurumdan ayrilan personel orani

o Istifa, terk, isten cikarilma, baska kurulusa tayinler dahil
edilir. Emeklilik, saglik raporu, es durumu tayinleri ve
6lim nedeniyle ayrilma kapsam disi tutulur.

e Toplam aktif calisan hesaplamasinda ilgili donemdeki en
yiiksek personel sayisi alinmahdir. (Ornegin, 6 ayhk
doénemde aylik personel sayilarinin 50, 55, 50, 50, 54, 555
oldugu goriildiigiinde donemin en yiiksek degeri olan 55
gosterge hesaplamasinda kullanilmalhdir).

e Meslek bazinda takip edilecek asgari kategoriler;

v Hekim

v" Hemsire

v" Diger saglik calisanlari
v Temizlik personeli
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUS0

Dokiiman No

Mesleki Egitimine Uygun Yayn Tarihi
Boliimde Calismayan Personel | Revizyon No 00
Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Mesleki Egitimine Uygun Boliimde Calismayan
Personel Orani

C3.Z

Personelin  mesleki egitimine (diploma) uygun
boliim/birimde ¢alistirilma durumunu belirten orandir.

Kurumda calisanlarin mesleki egitimine (diplomasina)
uygun birimlerde istihdam edilmesini saglamak, hizmet
sunum kalitesini ve ¢alisan memnuniyetini desteklemek
amaciyla uygun olmayan gorevlendirmelerin izlenmesidir.

Insan kaynaklan kayitlari, 6zlilk dosyalari, diploma ve
mezuniyet belgeleri,

Ilgili dénemde;

Mesleki egitimine uygun olmayan
birimde calisan personel sayisi

= _ * 100
Kurumdaki toplam personel sayisi

Yillik

e Mevzuat, kurum ici yetkilendirme ve kisinin talebi ile
gorevlendirilmis personel, mesleki egitimine uygun
boliimde ¢alismayan personel olarak kabul edilmez.

e Gecici gorevlendirmeler, izin, rapor, acil hizmet
ihtiyaci vb. gosterge hesaplamasina dahil edilmez.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No

/ LI |
. . Y T h
IEé_l_LJSl’</A Kesici/Delici Alet aym Tarihi
Revizyon No 00

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE YaralanmaSlna MaFUZlyet Oranl

VE AKREDITASYON ENSTITUS( Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Kesici/Delici Alet Yaralanmasina Maruziyet Orani
Gosterge Kodu C.4.Z

Belirlenen donemde tibbi silire¢lerde ¢alisan personelin
kesici-delici alet yaralanmalarinin sikhigi, sekli ve
nedenlerini saptamaya, konu ile ilgili iyilestirme
calismalarini  gerceklestirmeye yonelik gelistirilmis
Tanim ol¢tim aracidir.
Kesici/Delici Alet Yaralanmasi: igne, bistiiri, ampul, cam,
lanset ve benzeri kesici veya delici tibbi aletler nedeniyle
meydana gelen ve c¢alisan saghgini riske sokan
yaralanmalardir.
Kurumda Kkesici-delici alet yaralanmalarinin sikligini,
seklini ve nedenini izleyerek, calisan giivenligini artirmaya

Amag yonelik iyilestirme c¢alismalarinin gergeklestirilmesini
saglamaktir.
Veri Kaynagi Bildirime dayali kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yéntemi Kesici/delici alet yaralanma sayisi 100
= *
Toplam ¢alisan sayisi
Veri Analiz Periyodu Yillik
Alt Gosterge e Meslek bazinda kesici-delici aletle yaralanma orani

Aciklama
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No
7 . Yayin Tarihi
. '9 " Kan ve Viicut Sivilarina "
. Revizyon No
& TUSKA Maruziet Orani iyont _
TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE ReVIZyon Tarihi 00
VE AKRERITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Kan ve Viicut Sivilarina Maruziyet Orani

Gosterge Kodu C.5.Z

Belirlenen degerlendirme doneminde saglik hizmet
sunum siireclerinde ¢alisan personelin kan ve/veya viicut
swvilarina maruz kalma olaylarinin sikhigini, seklini ve
nedenini izlemeye yonelik gelistirilmis 6l¢ciim aracidir.

Tanim 3 ] 5 ) )
Kan ve Viicut Sivilarina Maruziyet: Saghk hizmetleri
sunumu sirasinda kan, serum, plazma, idrar, tiikiiriik ve
benzeri viicut sivilarinin g¢alisanla temas etmesi sonucu
olusan riskli durumlardir.

Kan ve viicut sivilarina maruz kalma sikligi, sekli ve

Ama nedenlerine yonelik analizler yaparak ¢alisan giivenliginin

¢ artirilmasina yonelik onleyici ve iyilestirici uygulamalarin
hayata gecirilmesini saglamaktir.

Veri Kaynagi Bildirime dayal kayitlar

Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yéntemi Kan ve viicut sayilarina maruz kalma sayisi

= 100
Toplam ¢alisan sayisi i

Veri Analiz Periyodu 3 aylik

Alt Gosterge

e Kurum tarafindan ayni kapsamda takip edilen
Aciklama gostergeler  (Bakanhlk  tarafindan  yayimnlanan
gostergeler vb.) ikame olarak kullanilabilir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

p Dokiiman No
nn . - - ihi
g’ alisanlara Yonelik Siddet sy e
2 | l ISKA Olavlari S Revizyon No 00
= N el aylari sayisi Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSO Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Calisanlara Yonelik Siddet Olaylar: Sayisi

C.6.Z

Belirlenen degerlendirme doneminde kurumda sunulan
hizmetler sirasinda c¢alisanlara yonelik gerceklesen
fiziksel, sozel veya psikolojik siddet olaylarini izlemeye
yonelik gostergedir.

Calisanlara yonelik siddet olaylarinin sikhigini izlemek,
calisan giivenligini saglamaya yonelik alinan 6nlemlerin
etkinligini degerlendirmek ve siddetin Onlenmesine
yonelik iyilestirme faaliyetlerini desteklemektir.

Bildirime dayali kayitlar

llgili dénemde;

Hasta/hasta yakini tarafindan gergeklestirilen siddet olay1
sayisl

3 aylik

e (Calisanlara yonelik gerceklesen tim olaylar (sozlu,
fiziksel dahil olmak tlizere) hesaplama kapsamina
alinmalidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No
BT Calisanlara Yonelik Saghk Yayin Tarihi
Eé | l ISKA Taramalarinin Tamamlanma Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE Oranl ReViZyon Tarihi 00
WE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
. alisanlara Yonelik Saghk Taramalarinin
Gosterge Adi Galis 8
Tamamlanma Orani
Gosterge Kodu C.7.Z
llgili degerlendirme doéneminde, ¢ahisanlara yonelik
Tanim planlanan periyodik saghk taramalarinmi1 eksiksiz olarak
tamamlayan personel oranini ifade eder.
Kurumda ¢alisan sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi,
mesleki risklerin erken donemde tespit edilmesi ve
Amag mevzuat kapsaminda Ongoriilen saglik taramalarinin
uygulanma diizeyinin izlenmesidir.
Veri Kaynagi Dijital kayitlar, isyeri hekimi kayitlari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

__ Saglik taramalarini tamamlayan ¢alisan sayisi

- Saglik taramasi kapsamindaki S

toplam calisan sayisi

6 aylik

e (Gosterge, saglik tesisi biinyesinde fiilen gorev yapan
tlim calisanlar: kapsar.

e (Gostergeye iliskin degerlendirme yapilan yil iginde,
kurulusta en az alt1 (6) ay siireyle gérev yapmis olan
personel hesaplamaya dahil edilir.

e Kuruma ilk defa gérevlendirilen personel, alt1 (6) aylik
sire sarti aranmaksizin saglhik goézetimi programi
kapsamina alinir ve gosterge hesaplamasinda dikkate
alinir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
Yayin Tarihi

Hasta Memnuniyet Orani Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Hasta Memnuniyet Orani

H.1.Z

Hasta memnuniyet orani kurum tarafindan uygulanan
“Hasta Deneyim Anket”leri veya ayrica gelistirilmis oldugu
halde uygulanan anketlerin analizini ifade eder.

Saglik tesisinde sunulan saglik hizmetlerinin hasta ya da
gerekli durumlarda hasta yakinin memnuniyet diizeyinin
analiz edilmesi ve geribildirim sonucu sunulan hizmet
kalitesinin artirilmasina yonelik iyilestirme alanlarinin
belirlenmesidir.

Hasta memnuniyet/deneyim anketleri

Ilgili dénemde;

“Memnun/katiliyorum” ve lizeri olarak
degerlendirilen hasta sayisi

* 100
Ankete katilan toplam hasta sayisi

Yillik

e Kurum tarafindan ayni kapsamda takip edilen anketler
(Bakanlik tarafindan yayinlanan anketler vb.) ikame
olarak kullanilabilir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Hemodiyaliz Hastalarinda Kt/V | vyayin Tarihi

Degeri 1.2’den veya URR Degeri | Revizyon No 00

% 65’ten Diisiik Olan Hasta Revizyon Tarihi 00
Orani

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Hemodiyaliz Hastalarinda Kt/V Degeri 1.2’den veya URR
Degeri % 65’ten Diuisiik Olan Hasta Orani

S.1.Z

ilgili donemde hemodiyaliz hastalar icinde Kt/V degeri
1,2’den veya URR degeri %65’ten diisiik olan hemodiyaliz
hastalarinin oranini ifade eder.

Hastalarin yeterli ve etkili sekilde diyaliz hizmeti almasidir.

Hasta kayitlar:

ilgili dénemde;

Kt/Vdegeril,2'den veya URR degeri %65'ten

dusiik olan hasta sayisi
Toplam tekil hasta sayisi

6 aylik

e Yas kategorilerine gore Kt/V degeri 1,2’den diisiik hasta
orani

e Tekil hasta: ilgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

e TUSKAnet'e veri girisinde pay hesaplamasinda; 6 aylik
donemdeki hastaya ait tiim 6l¢timlerin ortalamasi alinir.

e Yas Kategorileri:
0-18 yas arasinda ve 18 yas lizeri olmak lizere en az iki
kategoride hesaplama yapilmalidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi
Ortalama Hemodiyaliz Siiresi Revizyon No 00

Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi
Gosterge Kodu
Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ortalama Hemodiyaliz Siiresi

S.2.Z

ilgili dénemde hemodiyaliz hastalarina verilen diyaliz
tedavilerinin ortalama stiresini ifade eder.

Hastalarin yeterli ve etkili sekilde diyaliz hizmeti almasidir.

Hasta kayitlar:

ilgili dénemde;

Hastalara uygulanan hemodiyaliz seanslarinin
toplam siiresi (dakika)

Toplam hemodiyaliz seans sayisi

3 Aylik

e Ortalama hemodiyaliz seansi siiresi dort (4) saatin
altinda olan hasta orani

e TUSKAnet'e veri girisi dakika olarak yapilacaktir.

e “Ortalama hemodiyaliz seans1 siiresi dort (4) saatin
altinda olan hasta orani” alt gostergesinin hesaplama
yontemi asagidaki sekildedir:
ilgili dénemde;

(Hemodiyaliz seansi siiresi dort (4) saat altinda olan
hasta sayis1i/Toplam hemodiyaliz hasta sayis1)*100
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No
,/ e Saf Su Orneklerinde Yaymn Tarihi
L] = = =m - -
!gﬁ | l ISKA Mikrobiyolojik Analizlerin Revizyon No 00
TURKIVE SAGUK HIZMETLERI KALITE Zamaninda Yapllma Orani Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1

Saf Su Orneklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin

Gosterge Adi Zamaninda Yapilma Orani
Gosterge Kodu S.3.Z

Hemodiyaliz uygulamalar1 icin elde edilen saf suyun
Tamm kontroliinlin saglanmasi amaciyla su aritma sisteminin

mikrobiyolojik analizlerinin zamaninda yapilmasinin

takibini ifade eder.

Diyaliz uygulamalar i¢in kullanilan su aritma sisteminin
Amag mikrobiyolojik analizlerinin zamaninda yapilmasi ve elde

edilen saf suyun kontroliiniin saglanmasidir.

Veri Kaynagi I1gili birim kayitlar:
Hedef Deger
llgili dénemde;
Zamaninda yapilan
Hesaplama Yontemi _ mikrobiyolojik analiz sayisi

* 100

Toplam planlanmis
mikrobiyolojik analiz sayis1

Veri Analiz Periyodu 3 Aylik

Alt Gosterge

o Mikrobiyolojik analiz sayisi: lgili mevzuat
Aciklama kapsaminda belirlenen periyotlarda uygulanmasi
gereken bakteriyolojik analizleri ifade eder.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Serum Ferritin Diizeyi 200- Yaymn Tarihi
500 ng/ml Arasinda Olan Revizyon No 00
Hasta Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Serum Ferritin Diizeyi 200-500 ng/ml Arasinda Olan
Hasta Orani

S.4.7

Ilgili dsnemde hemodiyaliz hastalar: icinde serum ferritin
dizeyi 200 - 500 ng/ml arasinda olan hemodiyaliz
hastalarinin oranini ifade eder.

Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli
ve etkili sekilde yapilmasidir.

Hasta kayitlar:

llgili dénemde;

Serum ferritin diizeyi 200 — 500 ng/ml arasinda

_ olan hasta sayisi <100
B Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

6 Ayhk

e Serum ferritin diizeyi 200 ng/ml altinda olan hasta
oranl

e Serum ferritin diizeyi 500 ng/ml lizerinde olan hasta
orani

e Tekil hasta: Ilgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

o TUSKAnet'e veri girisinde pay hesaplama icin 6 aylik
donemdeki hastaya ait tim olciimlerin ortalamasi
alinir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Serum Fosfor Diizeyi 5,5 Yayin Tarihi
mg/dI'nin Ustiinde Olan Hasta | Revizyon No 00
Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Serum Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dI'nin Ustiinde Olan Hasta
Orani

S.5.Z

ilgili dénemde hemodiyaliz hastalar icinde serum fosfor
diizeyi 5,5 mg/dl'den yiiksek olan hemodiyaliz hastalarinin
oranini ifade eder.

Hastalarin aldig: diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli
ve etkili sekilde yapilmasidir.

Hasta kayitlar

Ilgili donemde;

Serum fosfor diizeyi 5,5 mg/dl’ den yiiksek olan

_ hasta sayis1 <100
B Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

6 Aylik

e Yas Kkategorilerine gore serum fosfor diizeyi 5,5
mg/dl’den yiiksek olan hasta orani

e Tekil hasta: ilgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

e TUSKAnet'e veri girisinde pay hesaplama icin 6 aylk
donemdeki hastaya ait tiim 6l¢timlerin ortalamasi alinir.

e Yas Kategorileri:
0-18 yas arasinda ve 18 yas lizeri olmak lizere en az iki
kategoride hesaplama yapilmalidir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Serum Albiimin Diizeyleri 3,5 Yayin Tarihi
g/dI'nin Altinda Olan Hasta Revizyon No 00
Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Serum Albiimin Diizeyleri 3,5 g/dI'nin Altinda Olan Hasta
Orani

S.6.Z

ilgili donemde hemodiyaliz hastalar icinde serum albiimin
diizeyleri 3,5 g/dI'nin altinda olan hemodiyaliz hastalarinin
oranini ifade eder.

Hastalarin aldig: diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli
ve etkili sekilde yapilmasidir.

Hasta kayitlar

Ilgili donemde;

Serum albiimin diizeyi 3,5 g/dl" nin altinda olan

_ hasta sayis1 <100
B Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

6 Aylik

e Yaskategorilerine gore serum alblimin diizeyi 3,5 g/dI'nin
altinda olan hasta orani

e Tekil hasta: llgili donemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

e TUSKAnet'e veri girisinde pay hesaplamasi icin 6 aylik
donemdeki hastaya ait tiim 6l¢timlerin ortalamasi alinir.

e Yas Kategorileri:
0-18 yas arasinda ve 18 yas lizeri olmak tlizere en az iki
kategoride hesaplama yapilmalidir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUS0

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Serum Diizeltilmis Kalsiyum
Diizeyi 8,5 - 10,5 mg/dl Arasinda | RevizyonNo | 00

Olan Hasta Orani e 00
Tarihi
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Serum Diizeltilmis Kalsiyum Diizeyi 8,5 - 10,5 mg/dl
Arasinda Olan Hasta Orani

S.7.2

llgili dénemde hemodiyaliz hastalar1 icinde serum
diizeltilmis kalsiyum diizeyi 8,5 - 10,5 mg/dl arasinda olan
hemodiyaliz hastalarinin oranini ifade eder.

Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli
ve etkili sekilde yapilmasidir.

Hasta kayitlar:

llgili dénemde;
Serum diizeltilmis kalsiyum diizeyi
8,5 —10,5mg/dl
_ arasinda olan hasta sayisi
~ Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

* 100

6 Aylik

e Serum diizeltilmis kalsiyum diizeyi 10,5 mg/dl
lizerinde olan hasta orani

o Tekil hasta: Ilgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

o TUSKAnet'e veri girisinde pay hesaplamasi icin 6 aylik
donemdeki hastaya ait tim Olgimlerin ortalamasi

alinir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYOMN ENSTITUSU

Dokiiman No

Diizeltilmis Ca x P diizeyi 55 Yaym Tarihi
mg?/dL%nin Altinda Olan Hasta | Revizyon No 00
Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Diizeltilmis Ca x P diizeyi 55 mg?/dL*nin Altinda Olan
Hasta Orani

S.8.Z

llgili dénemde hemodiyaliz hastalan icinde diizeltilmis
kalsiyum fosfor carpim (Ca x P) diizeyi 55'mg*/dl*nin
altinda olan hemodiyaliz hastalarin oranini ifade eder.

Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli
ve etkili sekilde yapilmasidir.

Hasta kayitlari

llgili dénemde;
Diizeltilmis Ca x P diizeyi 55 mg?/dl? 'nin
altinda olan hasta sayisi

= _ i * 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayis1

6 Aylik

o Diizeltilmis Ca x P diizeyi 75 mg?/d]*nin {istiinde olan
hasta orani

o Tekil hasta: Ilgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

o TUSKAnet'e veri girisinde pay hesaplamasi icin 6 aylik
donemdeki hastaya ait tim Olgimlerin ortalamasi
alinir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No
. g L Yayin Tarihi
2 JSKA Eritropoetin Kullanim Orani Revizyon No 00
et N i Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUS) Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Eritropoetin Kullanim Orani
Gosterge Kodu S9.Z
Ilgili donemde, hemodiyaliz hastalarinda eritropoetin veya
Tanim darbepoetin alfa preparatlari kullanim oranini ifade eder.
Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli
Amag ve etkili sekilde yapilmasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlar:
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Eritropoetin veya darbepoetin alfa preparatlari

kullanan hasta sayisi
= . — * 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayis1

3 Aylik

e Hemoglobin diizeyi 12 g/dl ve listiinde olan hastalarda
eritropoetin veya darbepoetin alfa kullanim orani

¢ Hemoglobin dizeyi 10 g/dl ve tstiinde olan hastalarda
eritropoetin veya darbepoetin alfa kullanim orani

o Tekil hasta: lgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

e Eritropoetin veya darbepoetin alfa icin ATC (Anatomik
Terapotik Kimyasal ) ila¢ kodlar::
B03XAO01 - Eritropoetin
B03XAO02 - Darbepoetin Alfa
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITOSU

Dokiiman No

Ortalama Hemoglobin Diizeyi | Yaymn Tarihi

10-13 g/dl Arasinda Olan Revizyon No 00
Hasta Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ortalama Hemoglobin Diizeyi 10-13 g/dl Arasinda
Olan Hasta Orani

S.10.Z

llgili dsnemde, hemoglobin diizeyi 10-13 g/dl arasinda
olan hemodiyaliz hastalarinin oranini ifade eder.

Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin
yeterli ve etkili sekilde yapilmasidir.

Hasta kayitlari

llgili dénemde;

Hemoglobin diizeyi 10 — 13 g/dl
arasinda olan hasta sayisi

= 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

6 Aylik

e Ortalama hemoglobin diizeyi 10 g/dl altinda olan hasta
sayisl

o Tekil hasta: Ilgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

o TUSKAnet'e veri girisinde pay hesaplamasi icin 6 aylik
donemdeki hastaya ait tim Olgimlerin ortalamasi
alinir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
.. i Yayin Tarihi
HBsAg Degeri Pozitiflesen Hasta
Revizyon No 00
Orani
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

HBsAg Degeri Pozitiflesen Hasta Orani

S.11.Z

llgili donemde, HBsAg degeri negatif iken pozitiflesen hasta
oranini ifade eder.

Hastalara giivenli bir sekilde diyaliz hizmeti sunulmasi ve

saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin énlenmesidir.

Hasta kayitlar

Ilgili donemde;

HBsAg degeri negatif iken

_ pozitiflesen hasta sayisi 100
~ Toplam tekil hemodiyaliz hasta saysi

6 aylik

e Tekil hasta: llgili donemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

e Toplam hasta sayisi: Hemodiyaliz hasta sayis1 + (varsa)
periton diyalizi hasta sayisini kapsar.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

/ [ | = - = mg ihi
4 Anti-HCV Degeri Pozitiflesen Layisliazhy
2 JSKA Hasta O Revizyon No 00
et N i asta rani Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUS) Sayfa No 11
Gosterge Ad1 Anti-HCV Degeri Pozitiflesen Hasta Orani
Gosterge Kodu S.12.Z
ilgili donemde, Anti HCV degeri negatif iken pozitiflesen
Tanim .
hasta oranini ifade eder.
Hastalara giivenli bir sekilde diyaliz hizmeti sunulmas: ve
Amacg . . R . i .1
saglik hizmeti iliskili enfeksiyonlarin énlenmesidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ilgili dénemde;

Anti HCV degeri negatif iken
pozitiflesen hasta sayisi

= 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayis1

6 Aylik

e Tekil hasta: Ilgili donemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

e Toplam hasta sayisi: Hemodiyaliz hasta sayis1 + (varsa)
periton diyalizi hasta sayisini kapsar.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No
/ [ |
] 5 Yayin Tarihi
, JSKA Kalic1 Kateterli Hasta Orani Revizyon No 00
TR BrOn BT Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Kalic1 Kateterli Hasta Orani
Gosterge Kodu S.13.Z
Tanim Ilgili donemde, kalic1 kateteri olan hasta oranini ifade eder.
Hemodiyaliz hastalarinda kalic1 kateter kullanim sikliginin
Amacg izlenmesi, kateter iliskili enfeksiyon ve komplikasyon
risklerinin azaltilmasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ilgili donemde;

Kalic1 kateteri olan hasta sayisi
* 100

- Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayis1

3 Ayhik

o llgili donemde kalic1 kateter takilan hasta orani

o Tekil hasta: llgili donemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.

o “llgili dénemde kalici kateter takilan hasta oram” alt

gostergesinin hesaplama yontemi asagidaki sekildedir:
llgili donemde;
(ilk kez kalicn kateter takilan hemodiyaliz hasta
sayisi/Kalic1 kateteri bulunmayan hemodiyaliz hasta
sayis1 + 11k kez kalici kateter takilan hemodiyaliz hasta
sayis1) x 100
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Kalic1 Kateterli Hastalarda Yayin Tarihi
Kateter Enfeksiyonu Gelisen Revizyon No 00
Hasta Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Kalic1 Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu Gelisen
Hasta Orani

S.14.Z

llgili dénemde, kalici kateterli hastalar icinde Kkateter
enfeksiyonu gelisen hastalarin oranini ifade eder.

Hemodiyaliz hastalarinda kalici kateter kullanimina bagh
gelisen enfeksiyonlarin izlenmesi, hasta giivenliginin
artirlmast  ve enfeksiyon kontrol uygulamalarinin
etkinliginin degerlendirilmesidir.

Hasta kayitlar

Ilgili donemde;

Kateter enfeksiyonu gelisen
_ kalic1 kateterli hasta sayisi
~ Kalicl kateterli tekil hemodiyaliz hasta sayisi

* 100

3 aylik

o Tekil hasta: Ilgili dsnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Gecici Kateterli Hastalarda Yayin Tarihi
Kateter Enfeksiyonu Gelisen Revizyon No 00
Hasta Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Gecici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu
Gelisen Hasta Orani

S.15.Z

llgili donemde, gecici kateterli hastalar icinde kateter
enfeksiyonu gelisen hastalarin oranini ifade eder.

Hemodiyaliz hastalarinda gegici kateter kullanimina bagh
gelisen enfeksiyonlarin izlenmesi, hasta giivenliginin
artirilmast  ve enfeksiyon kontrol uygulamalarinin
etkinliginin degerlendirilmesidir.

Hasta kayitlar:

Ilgili dénemde;

Kateter enfeksiyonu gelisen

_ gecici kateterli hasta sayisi 100
~ Gegici kateterli tekil hemodiyaliz hasta sayis1

3 Ayhik

o Tekil hasta: Ilgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUS0

Dokiiman No
Yayin Tarihi
Santral Venoz Kateter iliskili Kan Revizyon No 00
Dolasimi Enfeksiyonu Orani Revizyon 00
Tarihi
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Santral Venéz Kateter iliskili Kan Dolasim
Enfeksiyonu Orani

S.16.Z

llgili dénemde, hemodiyaliz hastalarinda santral venoz
kateter kullanimi ile iligkili olarak gelisen kan dolasimi
enfeksiyonlarinin ~ sikligini  izlemeye yonelik hasta
giivenligi ve enfeksiyon kontrol gostergesidir.

Santral venoz kateter uygulamalarina bagh gelisebilecek
enfeksiyon risklerini izlemektir.

Ilgili dénemde;

Santral veno6z kateterli kan dolasimi
enfeksiyonu gelisen hasta sayisi
Santral venoz kateterli
tekil hemodiyaliz hasta sayis1

* 100

3 Ayhik

o Tekil hasta: Ilgili dobnemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No
. ./ s Yayin Tarihi
Eé | l |SKA Mortalite Orani Revizyon No 00
TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Mortalite Orani
Gosterge Kodu S.17.Z
llgili donemde diyaliz hizmeti sunulan hastalarda
Tanim . .
mortalite oranini ifade eder.
Ama Diyaliz hizmetlerinde tedavi ve bakim hizmetlerinin
¢ etkililigini degerlendirmeyi amaglar.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;
Hesaplama Yéntemi Olen hasta sayisi

= — * 100
Toplam tekil diyaliz hasta sayisi

Veri Analiz Periyodu 3 Ayhik

Alt Gosterge
e Toplam tekil diyaliz hasta sayisi: Hemodiyaliz hasta
sayis1 + (varsa) periton diyalizi hasta sayisini kapsar.
Ilgili donemdeki hasta sayis: tekillestirilerek paydaya
alinir.
Aciklama

e Travma vb. nedenler disinda kalan tiim 6liim nedenleri
hesaplamaya dahil edilmelidir.

o Akut olarak gercgeklestirilen diyaliz uygulamalari
gosterge hesaplamasina dahil edilmemelidir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HEZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Diisen Hasta Orani Revizyon No 00

Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Diisen Hasta Orani

S.21.2Z

Belirlenen degerlendirme doéneminde sunulan saghk
hizmetleri sirasinda meydana gelen hasta diismelerinin

degerlendirilmesinde kullanilan bir 6l¢iim aracidir.

Hasta diisme olaylarinin izlenmesi, disme riski yiiksek
olan hastalarin belirlenmesi hasta giivenligine yonelik
uygulamalarinin etkinliginin artirilmasi ile hasta bakim

kalitesinin iyilestirilmesini amac¢lamaktadir.

Bildirime dayal kayitlar

Ilgili dénemde;

Toplam hasta diisme sayis1
= *
Toplam diyaliz seans sayisi

6 Ayhk

e Toplam diyaliz seans sayisi: Planli olarak yapilan ve
(varsa) akut olarak gerceklestirilen hemodiyaliz
seanslar1 ile (varsa) periton diyaliz seanslarinin

toplamudir.
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USP(A Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No
. ./ LR Yayin Tarihi
Eé | l |SKA El Hijyeni Uyum Orani Revizyon No 00
Ve AR O ENTTOR Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 El Hijyeni Uyum Orani
Gosterge Kodu S.22.Z
Belirlenen degerlendirme déneminde endikasyonlara uygun
Tanim sekilde gerceklestirilen el hijyeni uygulamalarinin oranini
ifade eder.

Saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin azaltilmasi, hasta ve

Amag calisan giivenliginin artirilmasidir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlar:
Hedef Deger

ilgili dénemde;

Bes endikasyon kuralina uygun olarak
_ gergeklestirilen el hijyeni uygulama sayisi .
" Gozlemlenen toplam el hijyeni firsat sayisi

Hesaplama Yontemi

100

Veri Analiz Periyodu 3 Aylik

Alt Gosterge Meslek grubu bazinda el hijyeni uyum orani

e Diinya Saghk Orgiiti tarafindan tammlanan “Bes
Endikasyon” kurali ¢cergevesinde el hijyeni uygulanmasi
gerekli durumlar;
v’ Hasta ile temas 6ncesi
v Aseptik islem oncesi
v' Viicut s1vis1 maruziyeti riski sonrasi
Aciklama v u .
asta ile temas sonrasi
v’ Hasta cevresi ile temas sonrasi

e El hijyeni firsati: Saglik hizmeti sunumu sirasinda bes

endikasyon kuralinin olustugu ve el hijyeni
uygulanmasinin gerekli oldugu her bir durumu ifade
eder.
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USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITOSU

Dokiiman No
. Yayin Tarihi
Ila¢ Hatalarinin Ger¢eklesme
Revizyon No 00
Orani
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ila¢ Hatalarinin Gergeklesme Orani

S.23.Z

Saglik hizmeti sunumu sirasinda istenmeyen olay bildirimi
yapilan ila¢ hatalarinin oranini ifade eden hasta giivenligi
gostergesidir.

llag uygulama siirecinde hasta giivenligini tehdit eden
hatalarin analiz edilerek iyilestirilmesidir.

Bildirime dayali kayitlar

llgili dénemde;

Bildirimi yapilan toplam ila¢ hatasi sayisi

Toplam diyaliz seans sayis1

3 Ayhik

e Toplam diyaliz seans sayisi: Planl olarak yapilan ve
(varsa) akut olarak gercgeklestirilen hemodiyaliz
seanslar1 ile (varsa) periton diyaliz seanslarinin
toplamudir.

47



g X\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HEZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
Yayin Tarihi

Advers EtKki Goriilme Orani | Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg
Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Advers Etki Goriilme Orani

S.16.Z

Saghik hizmeti sunumu sirasinda meydana gelen advers
etkilerin, calisanlar tarafindan kurumun bildirim sistemi
lizerinden raporlanma oranini ifade eder.

Advers etki: Bir beseri tibbi iirtinlin hastaliktan korunma,
bir hastaligin teshis veya tedavisi veya bir fizyolojik
fonksiyonun iyilestirilmesi, diizeltilmesi veya
degistirilmesi amaciyla kabul edilen normal dozlarda
kullaniminda ortaya c¢ikan zararli ve amaglanmamis bir
etkidir.

llag ve tedavinin istenmeyen etkilerini izlemek ve hasta
guvenligi kultiriini gelistirmektir.

Bildirime dayali kayitlar

Ilgili dénemde;

Bildirilen advers etki sayisi
= * 100

~ Toplam diyaliz seans sayisi

3 Ayhik

e Toplam diyaliz seans sayisi: Planl olarak yapilan ve
(varsa) akut olarak gerceklestirilen hemodiyaliz
seanslar1 ile (varsa) periton diyaliz seanslarinin
toplamudir.

48



ﬁ\i\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

( . Dokiiman No
v g . Yayin Tarihi
\ Tesis Kaynaklarinda
. Revizyon No 00
by Arizal Giin Say1st
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin Sayisi
Gosterge Kodu D.1.Z
Temel tesis kaynaklarinda meydana gelen arizalar nedeniyle
Tanim kaynagin tam kapasite veya giivenli kullanim disinda kaldig:
giinlerin toplam sayisini ifade eder.
Kurumda hizmetin kesintisiz sunulmasi icin temel tesis
Amag kaynaklarinda (elektrik, su, dogalgaz, medikal gaz sistemleri
vb.) yasanan arizalarin etkisini izlemek ve azaltmaktir.
. . HBYS, bakim-onarim kayitlari, teknik hizmetler ariza
Veri Kaynagi
kayitlar1 vb.
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ilgili dénemde,

Temel tesis kaynaklarinda yasanan toplam arizal glin sayisi

3 Aylik

e Tesis kaynaklh sorun kapsaminda; elektrik (jenerator,
UPS), su sistemi, dogalgaz, 1sitma - sogutma -
havalandirma, medikal gaz sistemleri, asansor, ylriiyen
merdiven, yangin algillama ve uyar1 sistemleri
vb.hesaplamaya ayr1 ayr1 alinir.

e Arnizali gin; gecici ¢6ziim tretilmis olsa bile, kaynagin
normal calisma kosullarinda hizmet veremedigi giinu
kapsar. Ayni ariza birden fazla giinii etkiliyorsa, her giin
ayr1 ayri sayilir. Ayni gin icinde (siireden bagimsiz)
sorun ¢oOzilse bile gliin bazinda tek giin olarak yazilir.
Ornegin; ariza siiresi 15 dk olsa dahi 1 giin olarak
hesaplanir.

e Planh bakim kesintileri gosterge hesaplamasina dahil
edilmez.
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Tesis Kaynakli Sorunlara

. . . Revizyon No 00
Ortalama Miidahale Siiresi 4

Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Tesis Kaynakli Sorunlara Ortalama Miidahale Siiresi

D.2.Z

Tesis kaynakli sorunlarda, sorunun bildirim zamani ile ilk
teknik miidahalenin basladig1 zaman arasindaki ortalama
slireyi (saat/giin) ifade eder.

Tesis kaynakli sorunlarin (elektrik, su, 1sitma-sogutma,
asansor, altyapit vb.) bildiriminden itibaren ilk teknik
miidahaleye  baslanma  siiresini  izlemek, geciken
miidahaleleri tespit ederek hizmet sturekliligini, hasta ve
calisan glivenligini saglamaktir.

HBYS kayitlari, ariza talep formlari vb.

llgili dénemde;

Sorunlara toplam miidahale stiresi

Tesis kaynakli toplam sorun sayisi

3 Ayhik

e Bildirilen her bir tesis kaynakli sorun i¢in;

(ilk teknik miidahale baglama zamani - sorun bildirim
zamanl (saat) toplami) esas alinmahdir.

e Miidahale siiresi, onarimin yapildig: stireyi degil, ilk
teknik miidahalenin basladigi ani kapsar.

e Tesis kaynakli sorun kapsaminda; elektrik (jenerator,
UPS) su sistemi, dogalgaz, 1sitma - sogutma -
havalandirma, medikal gaz sistemleri, asansor,
yuriiyen merdiven, yangin algilama ve uyari1 sistemleri
vb.hesaplamaya alinmalidir.

e Planl bakimlar gosterge hesaplamasina dahil edilmez.
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUS0

Dokiiman No

Yayin Tarihi
Atiklarin Ortalama Bekleme Revizyon No 00
Siiresi Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Atiklarin Ortalama Bekleme Siiresi

D.3.Z

Atiklarin gecici depolama alanindan bertarafa géonderilme
sikligini ifade eder.

Atiklarin gecici depolama alanlarindan hangi siklikta
ilgili/yetkili kurum tarafindan alindiginin belirlenmesi ve
atiklarin gecici depolama alanlarinda bekleme siiresini
azaltmaktir.

Ulusal atik tasima formlari, Atik takip formlari

llgili dénemde;

Toplam bekleme siiresi (glin olarak)

~ Bertarafa teslim edilen atik parti sayisi

3 Aylik

e Bekleme siiresi (giin); bertaraf edilmek ilizere teslim
edildigi tarih - gecici depolama alanina giris tarihi

e Bertaraf edilen atik miktarn (kg/litre); yetkili kuruma
teslim edilen atik miktaridir.
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLER| KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
Yayin Tarihi
Atik Kaynaklh Tehlikeli Kaza
Revizyon No 00
Sayisi
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Atik Kaynakl Tehlikeli Kaza Sayisi

D.4.Z

Atik siireclerinde meydana gelen yaralanma, maruziyet,
dokiilme, sizint1 veya ciddi risk olusturma potansiyeli
tasiyan olaylari ifade eder.

Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gecici depolanmasi ve
bertarafi siireclerinde meydana gelen ¢alisan, hasta veya
cevre glivenligini tehdit eden kazalar izlemek; riskleri
azaltmaya yonelik dnleyici faaliyetlerin planlanmasidir.

Olay bildirim formlari, Is saghgi ve giivenligi kayitlar:

llgili dénemde;

Atik kaynakl tehlikeli kaza sayisi
3 Aylik

e Tehlikeli kaza kapsamina;
v Tibbi atik kaynakl kesici-delici yaralanmalar,
Atik dokiilmesi/s1zintisi,
Tibbi/kimyasal atik maruziyeti,
Uygunsuz tasima veya depolama kaynakli olaylar
girer.

ANERANERN
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITOSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Cihaz Arizalarina Ortalama

. . . Revizyon No 00
Miidahale Siiresi 4

Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Cihaz Arizalarina Ortalama Miidahale Siiresi

D.7.Z

Bildirilen tibbi cihaz arizalarinda, ariza bildirimi ile ilk
teknik miidahalenin basladig1 zaman arasindaki ortalama
slireyi ifade eder.

Tibbi cihaz arizalarinin bildiriminden itibaren teknik
miidahaleye baslanma siiresini izleyerek hizmet
sturekliligini saglamak, klinik aksakliklar1 ve hasta
giivenligi risklerini en aza indirmektir.

HBYS, Ariza bildirim kayitlar

llgili dénemde;

Cihaz arizalarina toplam miidahale siiresi

Arizalanan toplam cihaz sayisi

3 Ayhik

e (Cihaz anzalarina toplam miidahale siireleri
hesaplamasinda “her bir ariza icin; Ilk teknik
miidahalenin basladig1 zaman - Ariza bildirim zamani
(dakika) toplam1” kullanilir.

e Miidahale siiresi, onarimin tamamlanmasini degil, ilk
teknik miidahalenin baslamasini kapsar.
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Dokiiman No
. ./ LR Yayin Tarihi
N =
Ré | I ISKA Cihaz Arizalanma Orani Revizyon No 00
TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Cihaz Ar1izalanma Orani
Gosterge Kodu D.8.Z

Belirli bir donemde, kurumdaki toplam tibbi cihazlar
Tanim icinde aktif ve kullanilabilir durumda olan tibbi cihazlarin

oranini ifade eder.

Saglik tesisinde bulunan tibbi cihazlarin ne kadarinin aktif,
Amag calisir ve klinik kullanimda oldugunu izlemeyi,

kaynaklarin etkin ve giivenli kullanimini saglamaktir.

Veri Kaynagi HBYS, Ariza bildirim kayitlar
Hedef Deger

llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi _ Toplam cihaz ar1za sayisi

* 100

~ Toplam tibbi cihaz sayisi

Veri Analiz Periyodu 3 Aylik

Alt Gosterge

e Depoda bekleyen veya klinik kullanim dis1 cihazlar

Agiklama toplam tibbi cihaz sayisina dahil edilmez.
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
i . . Yayin Tarihi
Cihazlarin Arizali Oldugu Giin
Revizyon No 00
Sayisi
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Cihazlarin Arizali Oldugu Giin Sayisi

D.9.Z

Kuruma ait envanterde kayitli, aktif kullanimda olan tibbi
cihazlarin ariza nedeniyle kullanilamadigi ve hizmet
veremedigi takvim giinii sayisini ifade eder.

Kurumda kullanilan tibbi cihazlarin ariza nedeniyle hizmet
dis1 kaldigr strelerin izlenmesi ve cihaz y06netim
streglerinin etkinliginin degerlendirilmesidir.

HBYS, Teknik servis kayitlar

llgili dénemde;

Toplam ari1zali giin sayisi

3 Aylik

e Ayni cihazin farkh arizalar1 nedeniyle olusan giinler
toplam siireye dahil edilir.

e Anza baslangi¢c ve cihazin yeniden aktif kullanima
gectigi tarih esas alinir.

e Planli bakim stireleri arizali giin hesabina dahil
edilmez.
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Dokiiman No

/ [ |
. 9 Acil Kod Uyari Sistemi Yayin Tarihi
EB‘—l_USKA Cagrilarinda Eksiksiz Revizyon No 00

A A ON BN Doldurulan Form Oram Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
e Aar Acil Kod Uyar1 Sistemi Cagrilarinda Eksiksiz
Doldurulan Form Orani
Gosterge Kodu Al1Z
Acil kod uyar1 sistemi kapsaminda gercgeklestirilen
Tamm cagrilara ait formlarin, belirlenmis tiim zorunlu
alanlarinin eksiksiz doldurulma oranini ifade eder.
Acil kod uygulamalarinin dogru ve eksiksiz kayit altina
Ama alinmasini ve acil durum yonetiminde standartlasmay1
¢ saglamaktir.
Veri Kaynagi Acil kod uyar sistemi kayitlar:
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi __ Eksiksiz doldurulan form sayisi

* 100

Toplam acil kod ¢agri sayisi

Veri Analiz Periyodu 3 Ayhik

Alt Gosterge
e Veri analiz periyodu icinde olay gerceklesmemesi
durumunda gosterge sonucu hesaplanmaz.
Aciklama e Tatbikatta tutulan formlar hesaplamaya dahil

edilmemelidir.

e Kurumdaki tiim acil kod uyar1 sistemi ¢agrilar1 ayri ayri
analiz edilmelidir.
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSL

Dokiiman No

Acil Kod Uyari Sisteminde Yayin Tarihi
Hedeflenen Miidahale Revizyon No 00
Siiresine Uyum Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amag
Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Acil Kod Uyar1 Sisteminde Hedeflenen Miidahale
Siiresine Uyum Orani

A2.Z

Acil kod uyar1 sistemi kapsaminda verilen ¢agrilara, kurum
tarafindan belirlenmis miidahale siiresi i¢cinde ulasilan
vaka oranini ifade eder.

Acil kod uyarn sisteminde verilen ¢agrilara zamaninda
miidahale edilmesi ve gecikmelere neden olan siiregleri
tespit etmektir.

Acil kod uyari sistemi kayitlar

llgili dénemde;

Hedeflenen siirede miidahale edilen ¢agri sayisi e
— *
Toplam acil kod ¢agri sayisi

3 Aylik

e Hedeflenen siire, kurum tarafindan belirlenen acil kod
uyar1 sistemine yapilan ¢agri zamani ile miidahale
ekibinin olay yerine varis zamani arasindaki siiredir.

e Veri analiz periyodu icinde olay gerceklesmemesi
durumunda goésterge sonucu hesaplanmaz.

e Tatbikatta tutulan formlar hesaplamaya dahil
edilmemelidir.

e Kurumdaki tiim acil kod uyari sistemi ¢cagrilari ayr1 ayri
analiz edilmelidir.
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