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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 Agiz ve Dis Saghgi Hizmetleri (ADSH) Seti (v3.0/2022)
kapsaminda tanimlanan gostergeler; saglik tesislerinde ytriitiilen klinik, yonetsel ve
destek stireclerinin bitiinciil bir yaklasimla izlenmesini, analiz edilmesini ve iyilestirme
alanlarinin belirlenmesini hedeflemektedir. Bununla birlikte gosterge yonetimi, ulusal
kalite standartlari ile uluslararasi kalite ve hasta glivenligi uygulamalari arasinda uyumlu
bir yap1 olusturulmasina olanak tanimaktadir. Ayrica saglik tesislerinin hizmet profilleri
dogrultusunda gostergeleri yorumlamasi ve elde edilen sonuglarn iyilestirme
calismalarina yansitmasi, kalite kiltirtiniin kurumsal diizeyde giliclenmesine katki
saglamaktadir. Gostergeler aracilifiyla saglik tesisleri, mevcut performans diizeylerini
belirlenen hedefler ile karsilastirabilmekte ve gelisim alanlarini sistematik bicimde

ortaya koyabilmektedir.

Saglik tesisleri icin yol gosterici bir kaynak niteligi tasimay:1 hedefleyen bu Rehber ile
saglik tesislerinde 6l¢me ve degerlendirme siireclerinin giiclendirilmesi, ve sunulan saghk
hizmetlerinin siirekli gelistirilmesine katki saglanmasi ama¢lanmaktadir.

Rehberin tiim paydaslarimiza faydali olmasini temenni ederiz.

Dog. Dr. Bayram DEMIR
TUSKA Baskam
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TUSKA akreditasyon sistemi; hasta giivenligi, klinik etkinlik, yonetisim, risk yonetimi ve
kurumsal performans alanlarinda 6lgiilebilir, izlenebilir ve Kkarsilastirilabilir
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, gii¢lii yonlerin
belirlenmesine ve iyilestirmeye acik alanlarin sistematik bigimde tespit edilmesine katki
sunmaktadir. Bu baglamda TUSKA tarafindan saglik tesisleri icin belirlenen géstergeler,
saglik hizmetlerinin standartlarina uyumunun izlenmesi, degerlendirilmesi ve
slrdiiriilebilirliginin saglanmasi acisindan temel bir yonetim araci olarak karsimiza

cikmaktadir.

Bu rehberde standart maddeleri ile iligkili gostergelerin belirlenmesi, 6l¢limiin
gerceklestirilme metodu, veri toplama ve dogrulama siire¢lerinin yapilandirilmasi, analiz
ve raporlama mekanizmalarinin gelistirilmesi ayrintili olarak ele alinmaktadir. Bunun
yaninda kurumlarin akreditasyon hazirlik diizeylerinin giiclendirilmesi, kalite yonetim
sistemlerinin etkinliginin artirilmasi ve kurumsal olgunluk diizeylerinin gelistirilmesi
hedeflenmektedir. Bu rehber, yoneticiler, kalite yonetim birimleri ve akreditasyon
ekipleri icin uygulamaya yonelik temel bir basvuru kaynagi niteligi tasidig1 gibi kurumsal

diizeyde kalite ve 6lciim kiiltiiriiniin yerlesmesine de katki saglayacaktir.
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Saglik tesislerinde kalite, sunulan hizmetlerin giivenli, dogru, o6lciilebilir ve sturekli
iyilestirilebilir olmasiyla 6nem kazanmaktadir. Bu dogrultuda gosterge yonetimi, saglik
hizmeti boyutlarinin nesnel verilerle izlenmesini saglayan temel kalite arac¢larindan
biridir. Gostergeler, saglik hizmeti sunum siireglerini olciilebilir 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 ilizere tiim hizmet siireclerinde stirekli
kalite iyilestirme anlayisin1 destekler. Ayrica kurumsal 6l¢ekte hesap verebilirlik ve

seffaflik ilkelerinin giiclenmesine katki saglar.

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, boliim yoneticileri ile kalite

sorumlularinin katilimiyla belirlenmelidir.

Giivenilir veri kaynaklarinin kullanilmasi ve veri toplama yontemlerinin agik ve herkes
tarafindan ayni sekilde uygulanabilir bir standarda kavusturulmasi gerekmektedir. Bu
nedenle calisanlarin stirece katilimi ve isin amacina iliskin farkindaliklarinin saglanmasi
gerekir. Gostergelerin farkl1 donemlerde ayn1 hesaplama yontemiyle 6l¢lilmesi ve zaman
dilimleri arasi karsilastirmalarin yapilmasi hedef degere iliskin degerlendirmelerin
dogru yapilmasini saglar. Kilcal damarlar gibi daha detayh 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 calismalarinda siireklilik acisindan diizenli olarak gozden gecirilmesi
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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SAS ADSH (v3.0/2022) Seti gosterge listesinde, saglik tesisleri tarafindan takip
edilebilecek zorunlu ve opsiyonel gostergeler bulunmaktadir. Bu rehber kapsaminda
sadece zorunlu gostergelere yer verilmistir. Opsiyonel gostergelerin izlenmesine iliskin
karar ise saglik tesislerinin degerlendirmesine birakilmakla birlikte izlemeleri tavsiye
edilir. Bununla birlikte, SAS ADSH (v3.0/2022) Seti'nde yer alan gosterge isimlerinde
yapilan degisiklikler Tablo 1. SAS ADSH 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 ADSH Gosterge Seti Degisiklikler Tablosu

SAS ADSH Gosterge Seti
Degisiklikler Tablosu

Gosterge . . O
Kodu Gostergenin Ad1 Yapilan Degisiklik
C.1.Z | Personelin Devir Hizi Personel Devir Hiz1
C.5.Z | Kan ve Viicut Sivilarina Mazur Orani T o U S Ewive IEnAeE
Orani
Calisanlara yonelik Saglhik Taramalarinin Gelligens e OIS Sl
C.7.2 Taramalarinin Tamamlanma
Tamamlanmasi
Orani
Hekimlerde ilk Degerlendirmenin Hasta Hasta Deserlendirme Prosediiri
S.4.Z | Degerlendirme Prosediiriinde Belirtilen Tim &
. . . Uyum Orani
Bilesenlerine Gore Yapilma Orani
Hareketli Protez
S$.6.Z.1 | Kaynakl Yeniden
Basvuru Orani
S.6.Z | Ayni Nedenle Yeniden Bagvuru Oran Yewiell Thetkfis] Koyl
S.6.Z2.3 .
Yeniden Basvuru Orani
Antibiyotik tedavisinde
S.6.Z.4 | basarisizlik nedeniye
yeniden basvuru
S.7.Z | Hatal Ol¢ii Alim Oram Rehberde yer verilmemistir.
S.11.Z | ila¢ Hatalarinin Gergeklesme Sayisi ila¢ Hatas1 Bildirim Oram
S.15.Z | Tekrarlayan Rontgen Cekim Sayisi Tekrarlayan Rontgen Cekim Orani
S.23.Z | Kaybolan Alg1t Model Orani Kaybolan Model Orani
D.A1Z Temel Tesis Kaynaklarinda Yasanan Arizal | Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin
T Giin Sayisi Sayisi
D.2.Z | Tesis Kaynakli Sorunlara Miidahale Siiresi Te:515 Kayna_l_< . S.orunlara QlaElEhiE]
Miidahale Siiresi
D.3.Z | Atik Devir Hiz1 Atiklarin Ortalama Bekleme Siiresi
D.7.Z | Cihaz Arizalarina Miidahale Stiresi Cltlaz Arulzalzflrma Ortalama
Midahale Siiresi
D.8.Z | Cihaz Arizalanma Siklig1 Cihaz Arizalanma Orani
BYS Revizyon Talepleri Bilgi Yonetim Sistemi (BYS)
D.10.Z | ¢ Karsilanma Orani Revizyon Talepleri Karsilanma
e Karsilanma Siiresi Orani
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Gosterge

Kodu Gosterge Adi

Y.1.Z Hedeflere Ulasma Orani

Y.2.Z Diizeltici Onleyici Faalivet (DOF) Sonuclandirma Orani

Y.3.Z Belirlenen Risklerin Gerceklesme Oraninin zlenmesi

Y.4.Z Personelin Egitimlere Katilma Orani

Y.5.Z Planlanan Egitimlerin Gerceklestirilme Orani

C1.Z Calisan Memnuniyet Orani

C.2.Z Personel Devir Hizi

C.3.Z Mesleki Egitimine Uygun Boliimde Calismayan Personel Orani
C4.Z Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

C.5.Z Kan ve Viicut Sivilarina Maruziyet Orani

C.6.Z Calisanlara Yonelik Siddet Olay Sayisi

C.7.Z Calisanlara Yonelik Saglik Taramalarinin Tamamlanma Orani
H.1.Z Hasta Memnuniyet Orani

S.1.Z Diisen Hasta Orani

S.3.Z Hasta Bakim Planinin Hedefe Ulasma Orani

S.4.7Z Hasta Degerlendirme Prosediiriine Uyum Orani

11
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S.5.Z Fissur Sealant Uygulama Orani
S.6.Z Ayni Nedenle Yeniden Basvuru Orani
S.6.Z1 Hareketli Protez Kaynakli Yeniden Basvuru Orani
S.6.Z.2 Dolgu Kaynakli Yeniden Basvuru Orani
S.6.Z.3 Kanal Tedavisi Kaynakli Yeniden Basvuru Orani
S.6.Z.4 Antibiyotik Tedavisinde Basarisizlik Nedeniye Yeniden Basvuru
S.8.Z Tekrar Alinan Olcii Oran
S.9.Z Cerrahi Profilakside Uygun Antibiyotik Kullanim Orani
S.10.Z El Hijyeni Uyumu Orani
S.11.Z [lac Hatasi Bildirim Orani
S.12.Z Advers Etki Goriilme Orani
S.15.7Z Tekrarlayan Rontgen Cekim Orani
S.16.Z Radyasyon Alanlarinda Bekleme Siireleri
S.17.Z Gebe ve Gebelik Siiphesi Olanlara Yapilan Cekim Sayisi
S.18.Z Reddedilen Olcii Orani
S.19.Z Hatali Model Orani
S.20.Z Hatah Kimliklendirilmis Ol¢ii Orani

12
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S.21.Z Kaybolan Olcii Oranm

S.22.Z Kaybolan Protez Orani

S.23.Z Kaybolan Model Orani

S.24.Z Zamaninda Teslim Edilmeyen Protez Orani

S.25.Z ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Orani

S.26.Z Postoperatif Solunum Yetmezligi Gelisen Hasta Orani

S.27.2Z Ameliyathaneye Planlanmamis Geri Doniis Orani

D.1.Z Tesis Kaynaklarinda Arizah Giin Sayisi

D.2.Z Tesis Kaynakli Sorunlara Ortalama Miidahale Stresi

D.3.Z Atiklarin Ortalama Bekleme Siiresi

D.4.Z Atik Kaynakh Tehlikeli Kaza Sayisi

D.5.7 Te"knik BiriI.I'lil‘l ADSH Bilgi Yonetim Sistemi Arizalarina Ortalama

Miidahale Siiresi

D.6.Z Bilgi Yonetim Sistemi Devre Disi Kaldig Siire

D.7.Z Cihaz Arizalarina Ortalama Miidahale Siiresi

D.8.Z Cihaz Arizanlanma Orani

D.9.Z Cihazlarin Arizali Oldugu Giin Sayisi
D.10.Z Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) Revizyon Talepleri

Al1.Z Acil Kod Uyari Sistemi Cagrilarinda Eksiksiz Doldurulan Form Orani
A2.7Z Acil Kod Uyari Sisteminde Hedeflenen Miidahale Siiresine Uyum Orani

13
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( Dokiiman No
. ( . Yayin Tarihi
Iﬂé | l |SKA Hedeflere Ulasma Orani Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE ReViZyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITOS( Sayfa No 11
Gosterge Adi Hedeflere Ulasma Orani
Gosterge Kodu Y.1.Z
Tanimlanan  gostergelerden  hedefleri  gerceklesen

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

gostergelerin, toplam hedef sayisina oranini gosteren
performans gostergesidir.

Kurumda gosterge kartlari icin belirlenen hedef degerlerin
analizinin  yapilmast ve  gerekli iyilestirmelerin
saglanmasidir.

Gosterge hedef ve sonuglari

llgili dénemde;

Gerceklesen hedef sayisi

~ Belirlenen toplam hedef sayisi

Yillik

o Ust yonetim karariyla onaylanmis gosterge bazindaki
hedef degerler dikkate alinir

15
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Dokiiman No
Yayin Tarihi
Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) —XevizyonNo o0
Revizyon
Sonuc¢landirma Orani T 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) Sonuc¢landirma Oran1

Y.2.Z

Belirlenen degerlendirme doéneminde sonuclandirilan
dizeltici ve oOnleyici faaliyetlerin, ayni doénemde
sonuglandirilmasi planlanan toplam DOF sayisina oranini
ifade eden performans gostergesidir.

Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF): Saglik hizmet sunum
slireclerinde veya destek siireglerinde tespit edilen
uygunsuzluklarin, tekrarinin onlenmesi ve potansiyel
risklerin ortadan kaldirilmas1 amaciyla planlanan
iyilestirme faaliyetleridir.

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

Bildirime dayali kayitlar

Ilgili dénemde;

_ Sonuglandirilan DOF sayisi

= * 100
Toplam DOF sayisi

3 Aylik

e Onceki degerlendirme déneminde sonuglandirilmasi
planlandig1 halde kapatilmayan ve sonraki donemde
kapatilan DOF’ler, kapatildig1 dénemin hesaplamasina
dahil edilir.

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

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

16
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Dokiiman No
( [ Yayin Tarihi
. Q—l—U SKA Belirlenen Risklerin Revizyon No 00
Gergeklesme Oraninin Izlenmesi = Revizyon 00
TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Tarihi
VE AKREDITAZYOMN ENSTITUSU
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Belirlenen Risklerin Ger¢eklesme Oraninin izlenmesi

Y.3.Z
Belirlenen degerlendirme déneminde 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 plan1 kapsaminda alinan dnlemlerin
etkinliginin degerlendirilmesi ve kurumsal risk yonetimi
yaklasiminin gelistirilmesidir.

Kurumsal risk yonetimi plani, bildirime dayali kayitlar

Ilgili dénemde;

Belirlenen riskler icinde gerceklesen risk sayisi a0
— *

Belirlenen toplam risk sayisi

Yillik

e Risk yonetimi plani asagidaki hususlari icermelidir;

Tibbi stirecler
Idari siirecler
Teknik stirecler
Hasta

Hasta yakini
Ziyaretci

Calisan

Tesis glivenligi
Cevre giivenligi
Finansal siirecler
Stratejik riskler
Paydaslarla iletisim siirecleri

0O 0O 0O O OO OO 0O OO OO O
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSLU

Dokiiman No

Personelin Egitimlere Katilma - Y2yn Tarihi
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

Personelin Egitimlere Katilma Oram

Y.4.Z

Belirlenen degerlendirme doéneminde gerceklestirilen
kurumsal egitim faaliyetlerine personelin katilim oranini
gosteren performans gostergesidir.

Kurumda planlanan egitim faaliyetlerine personel katilim
dizeyinin izlenmesi, mesleki ve kurumsal gelisimin
desteklenmesi ve egitim planlamasinin etkinliginin
degerlendirilmesidir.

Egitim birimi kayitlari, katilim listeleri, egitim planlar

llgili dénemde;

Egitimlere katilan personel sayisi
* 100

~ Katilmasi planlanan toplam personel sayisi

Yillik

e Hekimlerin planlanan egitimlere katilma orani

e Hemsirelerin planlanan egitimlere katilma orani

e Diger saglik personelinin planlanan egitimlere katilma
orani

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

e Uyum ve oryantasyon egitimleri  gosterge
hesaplamasina dahil edilmez.

e Alt gosterge gruplarina iliskin veriler, ilgili personel

gruplari bazinda izlenir ve raporlanir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No
; 1 o . Yayin Tarihi
- 2—|—US|’<A Planlanan Egitimlerin Revizyon No 00
Ger¢eklestirilme Orani Revizyon 00
TRV ENETTog Tarihi
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim
Amag
Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Planlanan Egitimlerin Gercgeklestirilme Orani

Y.5.Z

Belirlenen  degerlendirme  ddneminde  planlanan
egitimlerin gerceklestirilme diizeyini belirten orandir.
Kurumun egitim planin etkinliginin izlenmesi, egitim
faaliyetlerinin stirekliliginin takip edilmesini saglamaktir.
Egitim birimi kayitlar;, yillk egitim plani, egitim
gerceklesme tutanaklari/raporlari/imza listesi

llgili dénemde;

Gerceklestirilen egitim sayisi
U S o v 100

Planlanan egitim sayisi

Yillik

e Hekimlerin planlanan egitimlere katilma orani

e Hemsirelerin planlanan egitimlere katilma orani

e Diger saglik personelinin planlanan egitimlere katilma
orani

e SAS’tayer alan egitimler esas alinmalhdir.

e Uyum ve oryantasyon egitimleri  gosterge
hesaplamasina dahil edilmez.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

p Dokiiman No
i e Yayin Tarihi
Eé | l lSKA Calisan Memnuniyet Oran Revizyon No 00
e - Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynag

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 ortami ve insan kaynaklar1 uygulamalarinin
etkinliginin degerlendirilmesi ve ¢alisan odakl iyilestirme
faaliyetlerinin planlanmasina katki saglanmasidir.

llgili anketler

Ilgili dénemde;

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

* 100
Ankete katilan toplam ¢alisan sayisi

Yillik

e C(Calisanlarin, calisma yasamlan ile ilgili goris ve
onerilerini ve memnuniyet diizeylerini tespit etmeye
yonelik geri bildirim siirecleri tanimlanmahdir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No
G bl
- ayin Tarihi
Eﬂé | l lSKA Personel Devir Hizi Revizyon No 00
i - Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg
Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Personel Devir Hizi

C.2.Z

Kurumda ¢alisan personelin kurumdan ayrilma orani ve
nedenlerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir 6l¢lim
aracidir.

Personelin kurumdan ayrilma nedenleri analiz edilerek,
ilgili iyilestirme ¢alismalarinin gergeklestirilmesidir.
Insan kaynaklar kayitlar, 6zliik dosyalari, atama ve ayrilis
belgeleri

Ilgili dénemde;

Kurumdan ayrilan personel sayisi

= 100
Toplam aktif calisan personel sayisi

6 Ayhk

Meslek bazinda kurumdan ayrilan personel orani

o Istifa, terk, isten c¢ikarilma, baska kurulusa tayinler
dahil edilir. Emeklilik, gorev siiresinin dolmasi, saghk
raporu, es durumu tayinleri ve 61iim nedeniyle ayrilma
kapsam dis1 tutulur.

e Toplam aktif ¢alisan hesaplamasinda ilgili donemdeki
en yiiksek personel sayis1 alinmalidir. (Ornegin, 6 aylik
donemde aylik personel sayilarinin 500, 550, 500, 505,
545, 555 oldugu goériildiigiinde dénemin en yiiksek
degeri 555  gosterge  hesaplamasinda
kullanilmalidir).

olan

e Meslek bazinda takip edilecek asgari kategoriler;
o Hekim
o Hemgire
o Diger saglik calisanlari
o Temizlik personeli
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

p, . Dokiiman No

_‘ " Mesleki Egitimine Uygun Yayin Tarihi
Rg | l lSKA Boliimde Calismayan Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Personel Oranl REViZYOH fellil oo
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 1/1

Gosterge Adi
Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Mesleki Egitimine Uygun Boliimde Calismayan
Personel Orani

C.3.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, gérev tanimlari

llgili dénemde;

Mesleki egitimine uygun olmayan
birimde calisan personel sayisi

= _ * 100
Kurumdaki toplam personel sayisi

Yillik

Meslek bazinda kurumdan ayrilan personel orani

e Kurum i¢i yetkilendirme ve Kkisinin talebi ile
gorevlendirilmis personel, mesleki egitime uygun
kabul edilmez.

e Gecici gorevlendirmeler, izin, rapor, acil hizmet
ihtiyaci vb. gosterge hesaplamasina dahil edilmez.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

/ Dokiiman No
nn e
- L) Kesici/Delici Alet Yaralanma Y3y Tarihi
A Revizyon No 00
Orami - . 0
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE evizyon larinl
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

C4.Z

Belirlenen donemde tibbi siire¢lerde g¢alisan personelin
kesici-delici alet yaralanmalarinin sikhigi, sekli ve
nedenlerini saptamaya, ilgili iyilestirme
calismalarin1 gergeklestirmeye yonelik gelistirilmis
Olclim aracidir.

konu ile

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 sikhigini,
seklini ve nedenini izleyerek, calisan giivenligini artirmaya
yonelik iyilestirme calismalarinin gercgeklestirilmesini
saglamaktir.

Bildirime dayal kayitlar

Ilgili dénemde;

Kesici/delici alet yaralanma sayisi

Toplam ¢alisan sayisi

Yillik

Meslek bazinda kesici-delici aletle yaralanma orani

e Saghk kurulusunda c¢alisan tiim personel, hizmet alimi
yoluyla gorevlendirilen personel, stajyer ve intern
ogrencilerin kesici-delici alet yaralanma durumlari
hesaplamaya dahil edilir.

o lIdari gérevde calisan personel ile gecici gorev ve
licretsiz izinde olan personel kapsam dis1 tutulur.

e Kurum tarafindan aym kapsamda takip edilen
gostergeler  (Bakanlik  tarafindan
gostergeler vb.) ikame olarak kullanilabilir.

yayinlanan
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No
g ' -- Yayin Tarihi
'[$ Kan ve Viicut Sivilarina y
A . Revizyon No 00
Maruziyet Orani : o
e . Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI RALITE

VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Kan ve Viicut Sivilarina Maruziyet Orani

C.5.2

Belirlenen degerlendirme doneminde saglik hizmet
sunum siireglerinde ¢alisan personelin kan ve /veya viicut
sivilarina maruz kalma olaylarinin sikligini, seklini ve
nedenini izlemeye yonelik gelistirilmis 6l¢iim aracidir.
Kan ve Viicut Sivilarina Maruziyet: Saghk hizmetleri
sunumu sirasinda kan, serum, plazma, idrar, tiikiirik ve
benzeri viicut sivilarinin ¢alisanla temas etmesi sonucu
olusan riskli durumlardir.

Kan ve viicut sivilarina maruz kalma sikligi, sekli ve
nedenlerine yonelik analizler yaparak ¢alisan giivenliginin
artirillmasina yonelik onleyici ve iyilestirici uygulamalarin
hayata gecirilmesini saglamaktir.

Bildirime dayali kayitlar

llgili dénemde;

Kan ve viicut sayilarina maruz kalma sayisi 100
— *
Toplam ¢alisan sayisi

3 Aylik

Meslek bazinda kan ve viicut sivilarina maruziyet orani

e Saghk kurulusunda calisan tiim personel, hizmet alimi
yoluyla gorevlendirilen personel, stajyer ve intern
ogrencilerin kan ve vicut sivilan ile maruz kalma
durumlar1 hesaplamaya dahil edilir.

o Idari gorevde calisan personel ile gecici gorev ve
lcretsiz izinde olan personel kapsam dis1 tutulur.

e Kurum tarafindan ayni1 kapsamda takip edilen
gostergeler  (Bakanlk  tarafindan  yayinlanan
gostergeler vb.) ikame olarak kullanilabilir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

7 Dokiiman No
m —
’ L) Calisanlara Yonelik Siddet Yayin Tarihi
) Olay SaYISl Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 0

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Calisanlara Yonelik Siddet Olay Sayisi

C.6.Z

Belirlenen degerlendirme doneminde kurumda sunulan
hizmetler sirasinda calisanlara yonelik gerceklesen
fiziksel, sozel veya psikolojik siddet olaylarinmi izlemeye
yonelik gostergedir.

Calisanlara yonelik siddet olaylarinin sikhigini izlemek,
calisan gilivenligini saglamaya yo6nelik alinan énlemlerin
etkinligini degerlendirmek ve siddetin Onlenmesine
yonelik iyilestirme faaliyetlerini desteklemektir.

Bildirime dayali kayitlar

llgili dénemde;

Hasta/hasta yakini tarafindan gergeklestirilen siddet olay1
saylsl

3 Ayhik

e (Calisanlara yonelik gerceklesen tim olaylar (sozli,
fiziksel dahil olmak tlzere) hesaplama kapsamina
alinmalidir.

25




g X\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

/ . . . Dokiiman No
o 1 Calisanlara Yonelik Saghk Yooy T
Eé | l lSi«<A Taramalarinin Tamamlanma Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Oranl ReViZyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa No 1/1
.. Calisanlara Yonelik Saghk Taramalarinin
Gosterge Adi
Tamamlanma Orani
Gosterge Kodu C.7.Z

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili degerlendirme déneminde, calisanlara yénelik
planlanan periyodik saglhk taramalarini eksiksiz olarak
tamamlayan personel oranini ifade eder.

Kurumda ¢alisan sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi,
mesleki risklerin erken donemde tespit edilmesi ve
mevzuat kapsaminda Ongoriilen saglik taramalarinin
uygulanma diizeyinin izlenmesidir.

Dijital kayitlar, isyeri hekimi kayitlari

llgili dénemde;

__ Saglik taramalarini tamamlayan ¢alisan sayisi
B Saglik taramasi kapsamindaki
toplam calisan sayisi

* 100

6 Aylik

e (Gosterge, saglik tesisi blinyesinde fiilen gérev yapan
tiim ¢alisanlari kapsar.

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

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

Dokiiman No
/ nn s
i Yayin Tarihi
Eé | l lSi«(A Hasta Memnuniyet Orani Revizyon No 00
e - Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

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

llgili dénemde;

“Memnun/katiliyorum” ve lizeri olarak
degerlendirilen hasta sayisi

* 100
Ankete katilan toplam hasta sayisi

3 Aylik

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

Dokiiman No
/ an s
. Yayin Tarihi
Iﬂé | l lSKA Diisen Hasta Orani Revizyon No 00
i - Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa NO l/l

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Diisen Hasta Orani

S.1.Z

Belirlenen degerlendirme doéneminde sunulan saghk
hizmetleri sirasinda meydana gelen hasta diismelerinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir 6l¢iim aracidir.
Kuruma basvuran hastalarda diisme olaylarinin izlenmesi
ve hasta giivenligine yonelik uygulamalarinin etkinliginin
arttirllmasi ile hasta bakim kalitesinin iyilestirilmesidir.

Bildirime dayal kayitlar

Ilgili dénemde;

Toplam hasta diisme sayisi
P SME say 1000

- Ayaktan basvuran toplam hasta sayisi

6 Ayhk

Yatan hasta diisme oranm (Agiz dis saghgi hastanelerinde

takip edilecektir)

e Ayaktan basvuru sayisina, tiim hasta basvurular (acil
servis vb) dahil edilir.

¢ Hesaplamada diisme olay bildirimleri esas alinir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

( Dokiiman No
nn s
. g—l_USl’<A Hasta Bakim Planinin Yayin Tarihi
4 Revizyon No 00
Hedefe Ulasma Orani - & -
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE SVZyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Hasta Bakim Planinin Hedefe Ulagsma Orani

S.3.Z

Hasta bakim planinda belirlenen hedeflerin, planlanan
degerlendirme siiresi sonunda gerceklestirilme oranini
ifade eder.

Hasta bakim siireclerinin etkinligini degerlendirmek,

bakim planlarinin uygulanabilirligini ve basarisini

izlemektir.

Hasta dosyalari

llgili dénemde;

Hedefine ulasan bakim plani sayisi

= = s 100
Degerlendirilen toplam
hasta bakim plani sayisi

Aylik

e Kismen gerceklesen hedefler hesaplama

alinmamalidir.

e Ayni hastaya ait birden fazla bakim plan1 ayr1 ayn
degerlendirilmelidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokliman No

Hasta Degerlendirme Byl
Prosediirii Uyum Orani Revizyon tio 20
y 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

Hasta Degerlendirme Prosediirii Uyum Orani

S.4.7

Hastalarin degerlendirme siireglerinde, kurum tarafindan
belirlenen hasta degerlendirme prosediiriine uygun
gerceklestirilen degerlendirmelerin oranini ifade eder.
Hekimler tarafindan yapilan hasta degerlendirmelerinde;
oyku, fizik inceleme, 6zge¢mis, soyge¢cmis, 6n tani ve tedavi
plani bilgilerinin hasta degerlendirme prosediiriine uygun
sekilde kayit altina alinma oranini ifade eder.

Hasta degerlendirme siireglerinin standart ve eksiksiz

yuriitilmesini  saglamak ve hasta giivenligini
gelistirmektir.
HBYS
llgili dénemde;
Prosediire uygun yapilan
hasta degerlendirme sayisi 100

- Toplam hasta degerlendirme sayisi

Aylik

Klinik bazinda hasta degerlendirme prosediiriine uyum

orani

e “Eksiksiz degerlendirme” icin prosediirde belirtilen
(ayaktan ve yatan hasta i¢in) tiim kriterlerin kayit
altina alinmis olmasi gerekir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSLU

Dokiiman No

Fissur Sealant Uygulama B g
Orani Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg
Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Fissur Sealant Uygulama Orani

S.5.Z

Agiz ve Dis Saghgr Hizmetlerinde, 5-14 yas arasindaki
cocuklarda koruyucu amacgh olarak yapilan fissiir sealant
(ortilicti) uygulamalarinin oranini ifade eder.

Koruyucu agiz ve dis sagligi hizmetlerinin etkinligini
artirmak, ciiriik olusumunu 6nlemektir.

Dijital kayitlar

Ilgili dénemde;

Basvuru tarihi itibari ile son 6 ay icinde

_ fissur sealant uygulamasi yapilan ¢ocuk sayisi 100
~ Basvuru yapan 5 — 14 yas arasi ¢cocuk sayisl

6 Ayhk

e Ornek Hesaplama:
Payda:1 Ocak - 31 Mayis tarihleri arasinda poliklinige
basvuran 5-14 yas arasi tekil ¢cocuk sayis1
Pay: Paydada yer alan ¢ocuklardan basvuru tarihi
itibari ile son 6 ay iginde fissiir ortiicii uygulamasi
yapilanlar

e Paydanin hesaplanmasinda, ilgili donemde birden
fazla basvurusu olan cocuklarda son basvuru tarihi
esas alinir.

e SUT islem Kodu: 403.010: Fissiir értiilmesi (Sealant)
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
. Yayin Tarihi
Hareketli Protez Kaynakh Rl
. Revizyon No 00
Yeniden Basvuru 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

Hareketli Protez Kaynakli Yeniden Basvuru Orani

S.6.Z.1

Hastaya ait hareketli protezin ilk tesliminden sonra
protetik nedenle bir ay icerisinde tekrar basvuran hasta
oraninin tespiti ve izlenmesi icin gelistirilmis bir 6l¢iim
aracidir.

Hareketli protez uygulamalarim1 izlemek, hasta
memnuniyetini artirmak ve klinik hatalar1 azaltmaktir.

HBYS

ilgili dénemde;

Protezin ilk tesliminden sonraki bir ay i¢cinde
protetik nedenli tekrar basvuru orani

100
Protezi ilk teslim edilen toplam hasta sayisi

3 Aylik

e Basvuru nedenine gore yeniden basvuru orani

e Tekrar bagvuran hastalardan protezi yenilenen hasta
orani

e Hareketli protez sonrasi 3'den fazla kontrole gelen
hasta orani

e Teslim sonrasi 30 giin icinde protetik nedenle yapilan
her tekrar bagvuru paya dahil edilecektir.

e Ornek Hesaplama;
Payda: 1 Ocak - 31 Mart tarih araligina ait tiim protez
teslim edilen hastalar
Pay: Paydada yer alan hastalardan protez tesliminden
sonra 1 Subat - 30 Nisan tarih araliginda protetik
nedenle tekrar basvuran hastalar

e Basvuru nedenleri; vuruk, yiikseklik alimi, 1. kontrol
disindaki kontrol muayenesi, tamir, kirilma vb.

404.060 Rebazaj (Kaide yenileme), tek cene
404.080 Besleme, tek cene
404.090 Akrilik protezde kirik veya catlak tamiri
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404.100 Krose ilavesi

404.110 Metal iskelet tamiri

404.120 Dis ilavesi, tek dis

404.140 Okliizal asindirmalar, tek ¢cene
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSLU

Dokiiman No

Dolgu Kaynakl Yeniden Ga el
Ba ru Orani Revizyon No 00
svuru Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Dolgu Kaynakli Yeniden Bagvuru Orani

S.6.2.2

Kurumda dis dolgusu yapilan hastalarin ayni dis ile ilgili 6
ay icinde yeniden basvuru oranini ifade eder.

Dolgu uygulamalarinin uygunlugunu izlemek,
komplikasyonlar1 azaltmak ve hasta memnuniyetini
artirmaktir.

HBYS

Ilgili dénemde;

Dolgu yapildiktan sonra 6 ay icinde
_dolgu kaynakl yeniden bagvuru sayisi .
"~ Toplam dolgu yapilan hasta sayisi

100

6 Ayhk

e Dolgu yapilmis dis i¢in 6 ay icinde ¢ekim yapilma orani
e Dolgu yapilmis dis icin 6 ay icinde kanal tedavisi
yapilma orani
e Yeniden bagvurunun dolgu ile iliskisi klinik olarak
dogrulanmalidir.
e Ornek basvuru nedenleri;
o Dolguda agn / hassasiyet
Dolgu diismesi veya kirilmasi

o Yiksek dolgu hissi (okliizyon problemi)
o Sekonder ¢iirtik stiphesi
o Estetik memnuniyetsizlik
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

/ Dokiiman No
nn a2
. '9 Kanal Tedavisi Kaynakl - Yayn Tarihi
A . Revizyon No 00
Yeniden Basvuru Orani = o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE ENIZyO1 Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Kanal Tedavisi Kaynakl Yeniden Bagvuru Orani

S.6.Z.3

Kurumda kanal tedavisi yapilan hastalarin tedaviye bagh
komplikasyon veya sikayet nedeniyle 6 ay i¢cinde yeniden
basvuru oranini ifade eder.

Kanal tedavilerinin  klinik  basarisim1  izlemek,
komplikasyonlar1 azaltmak ve hasta memnuniyetini
artirmaktir.

HBYS

llgili dénemde;

Kanal tedavisi yapildiktan sonra
6 ay icinde tedavi kaynakli
yeniden basvuru sayisi

= 100
Toplam kanal tedavisi yapilan hasta sayisi i

Yillik

e Yeniden basvurunun kanal tedavisi ile iliskisi klinik
olarak dogrulanmaldir.

e Ornek basvuru nedenleri;

Siddetli agr1 / devam eden hassasiyet

O

o Apse veya enfeksiyon gelisimi
o Kanal tedavisinin yenilenme gereksinimi
o Dolgu taskinlig: / eksikligi kaynakl sikayetler
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p, o ) o Dokiiman No

¢ " Antibiyotik Tedavisinde Yayin Tarihi
Eé | l lSKA Basarisizlik Nedeniyle Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Yeniden Basvuru REViZyon vl oo
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 1 /1

Gosterge Adi
Gosterge Kodu
Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Antibiyotik Tedavisinde
Yeniden Basvuru

S.6.2Z.4

Basarisizlik Nedeniyle

Kurumda antibiyotik tedavisi baslanan hastalarin, 10 giin
icinde ayni sikayet ile yeniden basvuru oranini ifade eder.
Uygun endikasyon ve dogru antibiyotik se¢imini izleyerek
antibiyotik direnci riskini azaltmak

HBYS

llgili dénemde;

Antibiyotik tedavisi baslandiktan sonra
10 glin icinde ayni sikayetle
_ yeniden basvuran hasta sayisi « 100
Antibiyotik tedavisi baslanan

toplam hasta sayisi

3 Aylik

e Yeniden basvurularin ayni tani veya iliskili tam ile
olmasi dikkate alinmalidir.

e Basarisizlik kriterleri: agri devami, apse olusumu,
sikayetlerin devam etmesi, enfeksiyonun ilerlemesi
veya komplikasyon gelismesi vb.

e Hasta uyumsuzlugu (ilact kullanmama) hesaplamaya
dahil edilmemelidir.
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Dokiiman No
/ an s
o - Yayin Tarihi
Iﬂé | l lSKA Tekrar Alinan Ol¢ii Oran1 | Revizyon No 00
i - Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Tekrar Alinan Olgii Oram

S.8.Z

Dis protez Oolgiilerinde aliman ilk 6l¢liniin  uygun
bulunmamasi sonucunda tekrarlanan oOlgiilerin oranini
ifade etmektedir.

Ol¢ii alma siireclerinin dogrulugunu ve laboratuvar
uyumunu degerlendirmek; tekrar olgii gereksinimini
azaltarak hizmet kalitesini artirmaktir.

HBYS ve Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Ilgili dénemde;

Tekrar alinan 6l¢t sayisi
* 100

~ Alinan toplam 6l¢ii sayisi

6 Aylik

Neden bazinda tekrar alinan 6l¢ii orani

e Ayni hasta icin ayni islem kapsaminda yeniden alinan
olctiler, toplam alinan 6l¢ii sayisi icerisinde ayr kayit
olarak degerlendirilir.

e Kurumda dijital 61¢ii alimi1 yapiliyorsa tekrar nedenleri
geleneksel dlciiden ayri olarak analiz edilmelidir.

e Baslica hatali 6l¢li nedenleri; hava kabarcigi, yirtilma,
deformasyon, eksik sinir belirleme veya uygun
olmayan materyal kullanimi, tarama goriintiisiiniin
net ve yeterli olmamasi (tiikiirik izolasyonunun
yapilamamasi, goriintii birlestirmesinin yapilamamasi
vb.
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/ Dokiiman No

nn a2

. :) Cerrahi Profilakside Uygun . Yaymn Tarihi
A iy - . Revizyon No 00

Antibiyotik Kullanim Orani ; o
e o Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE

VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi
Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Cerrahi Profilakside Uygun Antibiyotik Kullanim
Orani

S.9.Z

Secili  cerrahi islemlerde uygulanan antibiyotik
profilaksisinin kriterlere uygunluk oranini ifade eder
Cerrahi alan enfeksiyonlarinin 6nlenmesi i¢in kullanilan
profilaksilerin standartlara uygun sekilde yapilmasi ve
akilci ila¢ uygulamalarinin yayginlastirilmasidir.

Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari

llgili dénemde;

Secilen cerrahi prosediirlerde, uygun sekilde
gerceklestirilen profilaksi sayisi
Secilen cerrahi prosediirlerde uygulanan
toplam cerrahi profilaksi sayisi

100

3 Ayhik

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti ile iliskili Enfeksiyonlar
Siuirveyvans Tani Rehberi

e Ulusal siirveyans standartlarina gore kurumlarin takip
edecekleri minimum ameliyat sayilar1 belirlenmistir.
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Dokiiman No

”
an e Yayin Tarihi
Egé | l lSla<A El Hijyeni Uyumu Orani Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE ReViZyon Ll L
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 1 /1

Gosterge Ad1 El Hijyeni Uyumu Orani

Gosterge Kodu S.10.Z

Belirlenen degerlendirme doneminde endikasyonlara
Tanim uygun sekilde gergeklestirilen el hijyeni uygulamalarinin
oranini ifade eder.
Saglik hizmeti iligkili enfeksiyonlarin azaltilmasi, hasta ve

Amag calisan giivenliginin artirilmasidir.
Veri Kaynag Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
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 Orgiitii tarafindan tammlanan “Bes
Endikasyon”  kurali ¢ergevesinde el hijyeni
uygulanmasi gerekli durumlar;

o Hastaile temas dncesi

o Aseptikislem oncesi

o Viicut sivisi maruziyeti riski sonrasi
o Hasta ile temas sonrasi

o Hasta gevresi ile temas sonrasi

Aciklama

e Elhijyeni firsati: Saglik hizmeti sunumu sirasinda beg

endikasyon kuralinin olustugu ve el hijyeni
uygulanmasinin gerekli oldugu her bir durumu ifade
eder.
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Dokiiman No

/ [} ] oo

ug i Yayin Tarihi
Egé | l lSla<A Ila¢ Hatasi Bildirim Orani Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Kz Jtily oo
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 1 /1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ila¢ Hatasi Bildirim Oran1

S.11.7Z

Saglik hizmeti sunumu sirasinda ilacin isteme, hazirlama,
dagitim veya uygulama asamalarinda meydana gelen ve
istenmeyen olay bildirimi yapilan ila¢ hatalarinin oranini
ifade eden hasta giivenligi gostergesidir.

llag uygulama siirecinde hasta giivenligini tehdit eden

hatalarin analiz edilerek iyilestirme c¢alismalarinin
yapilmasi1 ve giivenli ila¢ yonetimi uygulamalarinin
gelistirilmesidir.

Bildirime dayal kayitlar

Ilgili dénemde;

_ Bildirimi yapilan toplam ilag hatasi sayis1 a0

Kuruma basvuran toplam hasta sayisi

3 Ayhk

¢ Kuruma Basvuran Toplam Hasta Sayisi: Ayaktan ve
varsa yatan hasta bagvurularinin toplamidir.

o llgili dsnemde bir hastanin birden fazla basvurusu
varsa her bir basvuru paydaya dahil edilmelidir.
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u ; ' Yayin Tarihi
Egé | l lSKA Advers Etki Goriilme Orani Revizyon No 00

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No

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

Advers Etki Goriilme Orani

S.12.7Z

Saglik 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 kultirint gelistirmektir.

Bildirime dayali kayitlar

llgili dénemde;

Bildirilen advers etki sayisi
100

~ Kuruma basvuran toplam hasta sayisi

3 Aylik

¢ Kuruma Basvuran Toplam Hasta Sayisi: Ayaktan ve
varsa yatan hasta bagvurularinin toplamidir.

o llgili dsnemde bir hastanin birden fazla basvurusu
varsa her bir basvuru paydaya dahil edilmelidir.
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p, Dokiiman No
. §—|—| ' 'l Tekrarlayan Rontgen Cekim Yyn Tarihi
% |4<A 0 Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE ramt REViZyOH Tarihi 00
VE AKREDITASYQON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1
Gosterge Adi Tekrarlayan Rontgen Cekim Orani
Gosterge Kodu S.15.Z
Ayni hasta ve ayni tetkik i¢in tekrar rontgen ¢ekimi yapilan
Tanim .
hastalarin oranini ifade eder.
Goruntiileme stureglerinde teknik veya siire¢ kaynakl
Ama nedenlerle tekrarlanan rontgen c¢ekimlerinin oranini
¢ izleyerek; hasta radyasyon maruziyetini azaltmak, siire¢
verimliligini ve goriintiileme kalitesini artirmaktir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;
Ayni tetkik i¢in

Hesaplama Yontemi

_tekrarlanan rontgen ¢ekim sayisi

100
Toplam réntgen ¢ekim sayisi ’

Veri Analiz Periyodu 3 Ayhk

. Goriintilleme yontemi (periapikal, ortopantomograf,
Alt Gosterge . ) .
konik 1s1nl1 tomografi, vb.) bazinda tekrar ¢ekim orani

Aciklama e Klinik gereklilik nedeniyle istenen kontrol ¢ekimleri

kapsam disidir.
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( Dokiiman No
nn s
" § Radyasyon Alanlarinda L L
A .. - Revizyon No 00
Ortalama Bekleme Siiresi ; o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg
Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Radyasyon Alanlarinda Ortalama Bekleme Siiresi

S.16.Z

Radyasyon alanlarinda islem o6ncesi hastalarin bekleme
stirelerinin izlenmesini ifade eder.

Radyasyon alanlarinda hasta akisinin etkin yonetilmesini
saglamak ve bekleme siirelerini azaltmaktir.

HBYS

llgili dénemde;

_ Radyasyon alaninda toplam bekleme siiresi

= 100
Radyolojik ¢ekim yapilan toplam hasta sayis1 i

3 Ayhik

e Bekleme siiresi; radyolojik islem isteminin

tamamlamasi ile gorintileme isleminin baslamasi
arasindaki siireyi kapsar.
e Ayni hastanin tekrar cekimleri ayr1 kayit edilmelidir.
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B TUSKA

. Revizyon No 00
Olanlara Yapilan Cekim Sayisi =2 -
e . Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Dokiiman No

Gebe ve Gebelik Siiphesi Yaymn Tarihi

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Gebe ve Gebelik Siiphesi Olanlara Yapilan Cekim Sayisi

S.17.Z

Gebe veya gebelik siiphesi bulunan hastalara yapilan
radyolojik  ¢ekim  sayisinin  izlenmesine  yonelik
gostergedir.

Gebe veya gebelik siiphesi bulunan hastalarda radyasyon
givenliginin saglanmas, gereksiz radyasyon
maruziyetinin azaltilmasi ve hasta giivenligini saglamaktir.

HBYS

llgili dénemde;

Gebe veya gebelik siiphesi oldugu kayit altina alinan kisilere
yapilan radyolojik cekim sayisi

6 Ayhk

e “Gebelik siiphesi” klinik degerlendirme veya hasta
beyani dogrultusunda kayit altina alinmalidir.

e Ayni hastaya ayni giin i¢inde yapilan farkli ¢ekimler
ayr1 degerlendirilmelidir.
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/ Dokiiman No
ug 7 e . Yayin Tarihi
Egé | l lSl«<A Reddedilen Olg¢ii Orani Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Revjzyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1
Gosterge Ad1 Reddedilen Olgii Oran1
Gosterge Kodu S.18.Z
Allnan  dis protezi Olgiilerinden, teknik veya klinik
nedenlerle laboratuvar tarafindan uygun bulunmayarak
Tanim . iy 1 1 .
reddedilen Olgllerin, toplam alinan o6lgiilere oranini ifade
eder.
Ama Tekrar o6l¢ii alma oranimi azaltarak, tedavi etkinligini
¢ artirmak ve hasta memnuniyetini artirmaktir.
Veri Kaynagi HBYS ve Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Reddedilen 6l¢ti sayisi
100

~ Alinan toplam 0l¢ii sayisi

6 Aylik

e Olgii maddesine gore (aljinat, silikon, cinko oksit)
reddedilen 6l¢ii orani

o Olcii cesidine gore (anatomik, fizyolojik, ara asama)
reddedilen 6l¢ii orani

e Islemin yapildig1 birim (protez, ortodonti, pedodonti,
multidisipliner, 6grenci, vb.) bazinda reddedilen o6l¢ii
orani

e Dijital tarama ile alinan olgiilerden reddedilen 6lci
orani

e Ayni hasta i¢in ayn1 islem kapsaminda tekrar alinan
olciiler, toplam alinan 6l¢ii sayisi icerisinde ayr1 kayit
olarak degerlendirilir.

e Alt-iist ¢enelerin kapanis iligkilerini degerlendirmek
icin alinan o6lciiler de paydaya eklenir.

e Kapanis iliskileri degerlendirilmesine gereksinim
duyulmadan yapilan islemler (sadece iist veya alt cene
lizerinde) icin tek bir cene dlciileri de hesaplamaya
dahil edilecektir.
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Dokiiman No
/ nn e
g Yayin Tarihi
Eg | l lSKA Hatali Model Orami Revizyon No 00
= - Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Hatal1 Model Orani

S.19.Z

Hazirlanan modeller arasinda, 6l¢ii hatasi, deformasyon
veya teknik yetersizlik nedeniyle yeniden g¢alisma hatali
modellerin toplam modellere oranini ifade eder.

Ol¢ii alma ve model hazirlama siireglerinin kalite diizeyini
izlemek, teknik hatalari azaltmaktir.

HBYS ve Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

llgili dénemde;

Hatali model sayis1

- Toplam hazirlanan model sayis1

6 Aylik

Model maddesine gore (algi, recine) hatali model orani

e Ayni hasta icin ayni islem kapsaminda yeniden
hazirlanan modeller, toplam hazirlanan model sayisi
icerisinde ayr1 kayit olarak degerlendirilir.

e Baslica hatali model nedenleri; hava kabarcigy, kirilma,
catlama, yirtilma, deformasyon, eksik sinir belirleme
veya uygun olmayan materyal kullanimi vb.
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( Dokiiman No
an I Ta
. é Hatali Kimliklendirilmis Ol¢ii Yayn Tarihi
1 Orani Revizyon No 00
i - Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYQON ENSTITUSU Sayfa NO l/l

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Hatali Kimliklendirilmis Ol¢ii Orani

S.20.Z

Dis protezi o6lgiilerinden, hatali sekilde kimliklendirilmis
oOlciilerin oranini ifade eder.

Hasta giivenligini artirmak, ol¢ii ve laboratuvar
sureclerinde dogru hastaya dogru islemin yapilmasini
saglamak ve kimliklendirme kaynakli hatalar1 azaltmaktir.

HBYS ve Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Ilgili dénemde;

Hatali kimliklendirilmis 6l¢ti sayisi
= * 100

Toplam alinan 6l¢ii sayisi

6 Ayhk

e Calsilmadan Once Farkedilen Hatal Kimliklendirilmis
Olgii Orani

e (Calisildiktan
Kimliklendirilmis Olgii Oran

Sonra Farkedilen Hatali
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Dokiiman No

u ? ' B Yayin Tarihi
Egé | l lSla<A Kaybolan Olgii Oram Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE ReViZyon Lo il
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Kaybolan Olgii Orani

Gosterge Kodu S.21.Z

Dis protezi Olgiilerinin tnitede, transfer sirasinda veya
Tanim laboratuvarda kaybolmasi nedeniyle isleme alinamama
oranini ifade eder.
Olgiilerin giivenli tasinmasini saglamak, siire¢ kaynakli

Amag kayiplar1 azaltmak ve hizmet siirekliligini artirmaktir.
Veri Kaynagi HBYS ve Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Hedef Deger
Ilgili dénemde;
Hesaplama Yontemi _ Kaybolan 6l¢ti sayisi

~ Toplam olcii sayisi

Veri Analiz Periyodu 6 Aylik

. e Laboratuvarda kaybolan 6l¢ii orani
Alt Gosterge . -
e Transfer siirecinde kaybolan 6l¢t orani

Aciklama Kapanis dlciileri de hesaplamaya dahil edilmelidir.
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y, Dokiiman No
-l . Yayin Tarihi
Eé | l lSKA Kaybolan Protez Orani Revizyon No 00
i - Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg
Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Kaybolan Protez Orani

S.22.Z

Hazirlanan dis protezlerinden iinitede, transfer sirasinda
veya laboratuvarda kaybolanlarin oranini ifade eder.
Protezlerin giivenli tasinmasini saglamak, stire¢ kaynakl
kayiplar1 azaltmak ve hizmet siirekliligini artirmaktir.

HBYS ve Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

llgili dénemde;

Kaybolan protez sayisi
y p y 100

~ Toplam hazirlanan protez sayisi

6 Ayhk

e Laboratuvarda kaybolan protez orani

e Transfer siirecinde kaybolan protez orani

Kurumda yapilan tiim protezler (hareketli, sabit, cocuk
protezleri, yer tutucu protezleri vb) dahil edilmelidir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No

b . Yayin Tarihi
&
Igé | l lSKA Kaybolan Model Orani Revizyon No 00

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Revjzyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Kaybolan Model Orani
Gosterge Kodu S.23.Z
Hazirlanan modellerden (algi, regine) tnitede, transfer
Tanim sirasinda veya laboratuvarda kaybolanlarin oranini ifade
eder.

Modellerin giivenli tasinmasini saglamak, siire¢ kaynakh

Amag kayiplar1 azaltmak ve hizmet siirekliligini artirmaktir.
Veri Kaynagi HBYS ve Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Hedef Deger
Ilgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Kaybolan model sayisi

- Toplam hazirlanan model sayis1

Veri Analiz Periyodu 6 Ayhk

e Laboratuvarda kaybolan model orani
. e Transfer siirecinde kaybolan model orani
Alt Gosterge . N .
e Model maddesine gore (algi, recine) kaybolan model

oranl

Aciklama
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Dokiiman No
; e . Yayin Tarihi
' [$ Zamaninda Teslim o
A . Revizyon No 00
Edilmeyen Protez Orani : o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE REVIZyOH Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg
Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Zamaninda Teslim Edilmeyen Protez Oran

S.247Z

Kurum tarafindan belirlenen protez teslim siireleri i¢cinde
teslim edilmeyen protez oranini ifade eder.

Protez hazirlama ve teslim stireglerinin etkinligini izlemek,
gecikmeleri azaltmak ve hasta memnuniyetini artirmaktir.

HBYS

llgili dénemde;

Planlanan siirede
teslim edilmeyen protez sayisi

— 100
Toplam teslim edilmesi planlanan protez sayisi i

6 Ayhk

e Olciiniin Alinmasindan Modele Doniisiime Kadar
Gegen Ortalama Stire

e Laboratuvara Kabulden Teslime Kadar Gegen
Ortalama Siire

e Hastanin randevuya gelmemesi veya teslimi
ertelemesi nedeniyle olusan gecikmeler gostergeye
dahil edilmez.

e Kurumda yapilan tiim protezler (hareketli, sabit, cocuk
protezleri, yer tutucu protezleri vb) dahil edilmelidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

( . . . Dokiiman No

4% " ADSH Giivenli Cerrahi Ve Uil

Eé | l lSKA Kontrol Listesi Kullanim Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Oranl REViZyOH Tarihi 00
VE AKREDITAZYOMN ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Orani

S.25.Z

Cerrahi girisimlerde giivenli cerrahi kontrol listesinin
dogru sekilde uygulanma oranini tanimlar.

Cerrahi operasyonlarda hasta glivenliginin arttirilmasini
ve tibbi hatalarin engellenmesini saglamak amaciyla
standart uygulamalar giiclendirmektir.

ADSH Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi kayitlar:

llgili dénemde;

Cerrahi operasyonlarda ADSH GCKL
tlim asamalariyla uygun sekilde
kullanilan cerrahi operasyon sayisi

_ _ « 100
Toplam cerrahi operasyon sayisi

3 Ayhk

e Liste, ameliyathanede yapilan tiim girisimlerde (lokal
anestezi, genel anestezi vb.) kullanilmalidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

( . Dokiiman No

% " Postoperatif Solunum v el

Eé | l lSKA Yetmezligi Gelisen Hasta Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Oranl Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITAZYOMN ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Postoperatif Solunum Yetmezligi Gelisen Hasta Orani

S.26.Z

Genel anestezi altinda operasyonu gerceklesen hastalarda
postoperatif donemde solunum yetmezligi yasayanlarin
oranini ifade eder.

Postoperatif donemde solunum yetmezligi gerceklesme

sebeplerinin  analiz  edilerek gerekli  o6nlemlerin
alinmasidir.
HBYS
Ilgili dénemde;
Postoperatif donemde
_solunum yetmezligi yasayan hasta sayisi £ 100

Genel anestezi altinda gerceklesen
operasyon sayisl

3 Ayhik

e 18yas listii hastalar hesaplamaya dahil edilir.
e Ikincil tam konulan

hastalar hesaplamaya dahil edilir.

olarak solunum yetmezligi

53



g X\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD
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p Dokiiman No
nn a2
. L)—l_USKA Ameliyathaneye Planlanmamg - Y2n Tarihi
A C e Revizyon No 00
Geri DOoniis Oram e o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Rev1zyon Tarihi 00
VE AKREDITAZYOMN ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ameliyathaneye Planlanmamis Geri Doniis Orani

S.27.Z

Cerrahi operasyon sonrasinda operasyona bagli sebeplerle
ameliyathaneye geri donen hastalarin oranini ifade eder.
Ameliyathaneye cerrahi operasyon ile iligkili geri doniis
sebeplerinin analiz edilerek, siirecin iyilestirilmesine
yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasidir.

HBYS

llgili dénemde;

Cerrahi operasyon sonrasinda
operasyon ile iliskili sebeplerle
_ ameliyathaneye geri donen hasta sayisi
~ Toplam cerrahi operasyon sayisi

3 Ayhk

* 100

Nedene gore ameliyathaneye planlanmamis dontis orani

e Hastanin postoperatif 3 gilin icinde ameliyata bagh
nedenlerle geri donitsleri tekil olarak toplam cerrahi
operasyon sayisina dahil edilir.

e Operasyon sonrasi, operasyonla iligkili asagida
belirlenmis olan sebepler dikkate alinacaktir;

o Kanama

o Yara agimasi (ayrismasi)

o Revizyon ameliyatlari

o Operasyonel hatalar ( yanlhs taraf cerrahisi)

54



g X\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

/ Dokiiman No
"y’ ' Tesis Kaynaklarinda Arizal bl
N
4 .. Revizyon No 00
Giin Sayisi : o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE y Rev1zy0n Larh -
VE AKREDITASYON ENSTITUSLI Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin Sayisi

D.1.Z

Temel tesis kaynaklarinda meydana gelen arizalar
nedeniyle kaynagin tam kapasite veya giivenli kullanim
disinda kaldig1 gilinlerin toplam sayisini ifade eder.

Saglik tesisinde hizmetin kesintisiz sunulmasi i¢in temel
tesis kaynaklarinda (elektrik, su, dogalgaz, medikal gaz
sistemleri vb.) yasanan arizalarin etkisini izlemek ve
azaltmaktir.

HBYS, bakim-onarim kayitlari, teknik hizmetler ariza
kayitlar1 vb.

Ilgili dénemde;
Tesis kaynaklarinda yasanan toplam arizali giin sayisi

3 Aylik

e Tesis kaynakli sorun kapsaminda; elektrik (sebeke,
jenerator, UPS), su sistemi, dogalgaz, 1sitma - sogutma
- havalandirma, medikal gaz sistemleri, asansor,
yuriiyen merdiven, yangin algilama ve uyari sistemleri
vb. hesaplamaya ayr1 ayr1 alinir.

e Anzali giin; gecici ¢6ziim tretilmis olsa bile, kaynagin
normal ¢alisma kosullarinda hizmet veremedigi giini
kapsar.

e Ayni ariza birden fazla giinii etkiliyorsa, her giin ayri
ayr1 sayilr.

e Planh bakim kesintileri gosterge hesaplamasina dahil
edilmez.

e Ayni giin icinde (slireden bagimsiz) sorun ¢oziilse bile
giin bazinda tek giin olarak yazilir. Ornegin; ariza
stiresi 15 dk olsa dahi 1 giin olarak hesaplanir.
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
Tesis Kaynakli Sorunlara olbld
.. .. . Revizyon No 00
Ortalama Miidahale Siiresi — o
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynag

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 izlemek, geciken
miidahaleleri tespit ederek hizmet stirekliligini, hasta ve
calisan giivenligini saglamaktir.

suresini

HBYS kayitlari, ariza talep formlari vb.

Ilgili dénemde;

Sorunlara toplam miidahale stiresi

Tesis kaynakli toplam sorun sayisi

3 Ayhk

Mesai dis1 tesis kaynakli sorunlara ortalama miidahale

suresi

e Bildirilen her bir tesis kaynakli sorun icin;

o (ilk teknik miidahale baslama zamani - sorun bildirim
zamani (dakika) toplami) esas alinmalidir.

e Miidahale siiresi, onarimin yapildig: stireyi degil, ilk
teknik miidahalenin basladig1 ani kapsar.

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

asansor,

vb.hesaplamaya alinmalidir.

e Planli bakimlar gésterge hesaplamasina dahil edilmez.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSLU

Dokiiman No

Atiklarin Ortalama Bekleme .....Y2ym Tarihi
Siiresi Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Atiklarin Ortalama Bekleme Siiresi

D.3.Z

Atiklarin gecici depolama alanindan bertarafa gonderilme
sikligini ifade eder.

Atiklarin gecgici 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

Ilgili dénemde;

Toplam bekleme siiresi (glin olarak)

" Bertarafa teslim edilen atik parti sayisi

3 Ayhik

Atik tiirtine gore devir hiz1 (tibbi, tehlikeli, kesici-delici,

vb.)

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

e Bertaraf edilen atik miktar1 (kg/litre); yetkili kuruma
teslim edilen atik miktaridir.
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y, Dokiiman No
an s
s Atik Kaynakl Tehlikeli - Yaym Tarihi
d Kaza Savisi Revizyon No 00
TURKIYVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE y ReVizyon Tarh -
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa No 1/ 1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Atik Kaynakl Tehlikeli Kaza Sayis1

D.4.Z

Atik stireclerinde 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 giivenligini tehdit eden kazalari izlemektir.

Olay bildirim formlari, Is saghigi ve giivenligi kayitlar

Ilgili dénemde;
Atik kaynakl tehlikeli kaza sayisi

3 Ayhik

e Tehlikeli kaza kapsamina;
o Tibbi atik kaynakl kesici-delici yaralanmalar,
o Atik dokiilmesi/sizintisi,
o Tibbi/kimyasal atik maruziyeti,
o

Uygunsuz tasima veya depolama kaynakl olaylar
girer.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

/ Teknik Birimin ADSH Bilgi Dokiiman No
)’ e N . . . ihi
. 9—|—USKA Yonetim Sistemi BT
A Revizyon No 00
Arizalarina Ortalama : o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE - - = REVlZyOH Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Miidahale Siiresi Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Teknik Birimin ADSH Bilgi Yonetim Sistemi
Arizalarina Ortalama Miidahale Siiresi

D.6.Z

Bilgi Yonetim Sistemlerinde (HBYS, LBYS, PACS, vb.)
meydana gelen arizalarin, teknik birime bildirildigi andan
itibaren ilk teknik miidahalenin baslatilmasina kadar
gecen ortalama siireyi ifade eder.

Bilgi Yonetim Sistemlerinde olusan arizalara en kisa
stirede miidahale edilerek hizmetin aksamamasidir.

Arnza bildirim kayitlar

Ilgili dénemde;

Arizalara toplam miidahale siiresi

" Toplam bilgi yénetim sistemi ariza sayisi

3 Aylik

e Yazilim arizalarina ortalama midahale siiresi
e Donanim arizalarina ortalama miidahale siiresi
e Siire dakika olarak hesaplanacaktir.

e Anzanin baslangici; kullanic tarafindan arizanin ilgili
birime iletildigi tarih ve saattir.

e Anzanin sonlandirilmasy; arizanin ilgili  birim
tarafindan giderilerek ariza bildiriminin kapatildig:
tarih ve saattir. (Ornegin; Arizanin yazihm firmasina
iletildigi tarih ve saat; 10.08.2021 ve 11:00. Arizanin
yazilim firmasi tarafindan giderildigi tarih ve saat:
15.08.2021 ve 16:00 ise miidahale stiresi 5 giin 5 saat;
(5x24=120+5= 125 saat= 7500 dakikadir).
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Dokiiman No

Bilgi Yonetim Sistemi JEaubitnlu
o .. Revizyon No 00
Devre Dis1 Kaldigi Siire Revizyon Tarihi T
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Bilgi Yonetim Sistemi Devre Dis1 Kaldig Siire

D.6.Z

Bilgi yoOnetim sistemlerinin kismen veya tamamen
kullanilamaz oldugu toplam stireyi ifade eder.

Bilgi yonetim sistemi kesintilerinin sikligin1 ve siiresini
izlemek, klinik ve idari siireclerde hizmet strekliligini
glivence altina almaktir.

Bilgi yonetim sistemi log kayitlar

Ilgili dénemde;

Bilgi yonetim sistemlerinin devre dis1 kaldig1 toplam siire
(dk)

3 Ayhik

Bilgi yonetim sistemlerinin kismen devre dis1 kaldigi
toplam stire

e Siire dakika olarak hesaplanacaktir.

e Bilgi yonetim sistemlerinin kismen devre dis1 (bir
modiilin devre dis1 kalmasi, sistemler arasi
entegrasyonun saglanamamasi vb.) kalma siireleri de
hesaplamaya dahil edilmelidir.
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p Dokiiman No
nn s
. 5 Cihaz Arizalarina Ortalama - Yaymn Tarihi
A .. .. - Revizyon No 00
Miidahale Siiresi ; o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE REVIZyOH Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynag

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Cihaz Arizalarina Ortalama Miidahale Siiresi

D.7.2Z

Bildirilen tibbi cihaz arizalarinda, ariza bildirimi ile ilk
teknik miidahalenin basladig1 zaman arasindaki ortalama
slreyi 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 kayitlari

Ilgili dénemde;

Cihaz arizalarina toplam miidahale siiresi

Arizalanan toplam cihaz sayisi
3 Ayhik

Mesai disi saatlerde cihaz arizalarina miidahale siiresi

e (ihaz arizalarina toplam miidahale siireleri
hesaplamasinda “Her bir arnza icin; Ilk teknik
miidahalenin basladigl zaman - Ariza bildirim zamani
(dakika) toplam1” kullanilir.

e Miidahale siiresi, onarimin tamamlanmasini degil, ilk
teknik miidahalenin baslamasini kapsar.
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( Dokiiman No

. ( e Yayin Tarihi
Eé | l lSKA Cihaz Arizalanma Orani Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSL Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Cihaz Arizalanma Orani

D.8.Z

Belirli bir déonemde, kurumdaki toplam tibbi cihazlar
icinde aktif ve kullanilabilir durumda olan tibbi cihazlarin
oranini ifade eder.

Saglik tesisinde bulunan tibbi cihazlarin ne kadarinin aktif,
calisir ve klinik kullanimda oldugunu izlemeyi,
kaynaklarin etkin ve giivenli kullanimini saglamaktir.

HBYS, Ariza bildirim kayitlar

Ilgili dénemde;

Toplam cihaz ariza sayisi
=] *

~ Toplam tibbi cihaz sayisi
3 Aylik

e Depoda bekleyen veya klinik kullanim disi cihazlar
toplam tibbi cihaz sayisina dahil edilmez.
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p Dokiiman No
e o
. ‘9 Cihazlarin Arizali Oldugu S aubEnll
A Giin Savisi Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE y Revizyon Larihi 2
VE AKREDITASYQON ENSTITUSU 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

Ilgili dénemde;

Toplam ar1zali giin sayis1

3 Aylik

e Ayni cihazin farkli arizalar nedeniyle olusan gilinler
toplam siireye dahil edilir.

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

e Planli bakim siireleri arizali giin hesabina dabhil
edilmez.
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( L i ) i Dokiiman No

qZ1" Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) '~ v..; Tarini

Eé | l lSKA Revizyon Talepleri Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE KaI‘SIIanma Ol‘anl Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYQON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1

Gosterge Adi

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Bilgi YoOnetim Sistemi
Karsilanma Orani

D.10.Z

(BYS) Revizyon Talepleri

Kurum igerisinde kullanicilar tarafindan iletilen bilgi
yonetim sistemi revizyon taleplerinin ortalama karsilanma
oranidir.

Bilgi yonetim sistemlerinin kullanicilarinin ihtiyaglarina
uygunlugunu artirmak ve hizmet siireclerinde
yasanabilecek aksakliklar1 azaltmaktir.

HBYS ariza bildirim kayitlari

Ilgili dénemde;

Karsilanan revizyon talebi

Toplam revizyon talebi
3 Ayhik

e Karsilanan revizyon talebi: Kullanicilar tarafindan
yapilan revizyon taleplerinden kurum tarafindan
belirlenen siire icinde karsilanan taleplerdir.
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Dokiiman No
. ¢ L Acil Kod Uyari Sistemi ey el
Egé | l lSl«<A Cagrilarinda Eksiksiz Revizyon No 00
TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Doldurulan Form Orani Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU Sayfa NO 1/1
T e A Acil Kod Uyan Sistemi Cagrilarinda Eksiksiz
Doldurulan Form Orani
Gosterge Kodu Al17Z
Acil kod wuyar1 sistemi kapsaminda gergeklestirilen
Tanim cagrilara ait formlarin, belirlenmis tiim zorunlu alanlarinin
eksiksiz doldurulma oranini ifade eder.
Acil kod uygulamalarinin dogru ve eksiksiz kayit altina
Amacg alinmasin1 ve acil durum yonetiminde standartlasmayi
saglamaktir.
Veri Kaynagi Acil kod uyari sistemi kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ilgili dénemde;

Eksiksiz doldurulan form sayisi A
= *
Toplam acil kod ¢agri sayisi

3 Ayhik

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

e Tatbikatta tutulan
edilmemelidir.

formlar hesaplamaya dahil

e Kurumdaki tiim acil kod uyar1 sistemi ¢agrilar1 ayr1 ayri
analiz edilmelidir.
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. . . Dokiiman No

Acil Kod Uyar Sisteminde v el
Hedeflenen Miidahale Revizyon No 00
Stiresine Uyum 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

Acil Kod Uyar1 Sisteminde Hedeflenen Miidahale
Siiresine Uyum Orani

A2.7

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

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

Acil kod uyar1 sistemi kayitlar

Ilgili dénemde;

Hedeflenen siirede miidahale edilen ¢agri sayisi a0
= *
Toplam acil kod ¢agri sayisi

3 Ayhik

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 gosterge sonucu hesaplanmaz.

e Tatbikatta
edilmemelidir.

tutulan formlar hesaplamaya dahil

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