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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 performansini 6l¢iilebilir hale getirerek karar
verme slireclerinin nesnel verilere dayandirilmasini ve stirekli iyilestirme faaliyetlerinin
etkin bicimde ytriitiilmesini amag¢lamaktadir. Bu kapsamda gosterge yonetimi, hasta ve
calisan guvenliginin saglanmas ile hizmet kalitesinin gelistirilmesinde kritik bir rol

ustlenmektedir.

Turkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisu tarafindan gelistirilen Saghkta
Akreditasyon Standartlar1 Hastane Seti (v4.0/2025) kapsaminda tanimlanan gostergeler;
saglik tesislerinde yiritilen klinik, yonetsel ve destek slireglerinin biitlinciil bir
yaklasimla izlenmesini, analiz edilmesini ve iyilestirme alanlarinin belirlenmesini
hedeflemektedir. Bunun yaninda gosterge yonetimi, ulusal kalite standartlar ile
uluslararasi1 kalite ve hasta gilivenligi uygulamalar1 arasinda uyumlu bir yap1
olusturulmasini miimkiin kilmaktadir. Saglik tesislerinin hizmet profilleri dogrultusunda
gostergeleri yorumlamasi ve elde edilen sonuglar iyilestirme ¢alismalarina yansitmasi,
kurumsal kalite kiltiriinii gliclendirmektedir. Gostergeler vasitasiyla saglik tesisleri,
mevcut performans diizeylerini 6nceden belirlenmis hedeflerle karsilastirabilmekte ve

gelisim alanlarini takip edebilmektedir.
Bu Rehber ile saglik tesislerinde 6lcme ve degerlendirme siireclerinin giiclendirilmesi,
sunulan hizmetlerin siirekli gelistirilmesi ve saglik tesisleri icin yol gosterici bir kaynak

olmasi hedeflenmektedir.

Rehberin tiim paydaslarimiza faydali olmasini temenni ederiz.

Dog. Dr. Bayram DEMIR
TUSKA Baskam
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Giris

TUSKA akreditasyon programlari; hasta giivenligi, klinik etkinlik, yonetisim, risk yonetimi
ve kurumsal performans alanlarinda o6lgilebilir, izlenebilir ve Kkarsilastirilabilir
gostergelerin kullanilmasini esas almaktadir. Etkili bir gosterge yonetim sistemi, saglik
tesislerinin mevcut durumunu objektif verilerle ortaya koymasina imkan saglamaktadir.
Ayrica kurumsal siireglerin tanimlanmasina, diizenli olarak izlenmesine, gii¢lii yonlerin
belirlenmesine ve iyilestirmeye acik alanlarin sistematik bicimde tespit edilmesine katki
sunmaktadir. Bu baglamda, saglik tesisleri icin belirlenmis gostergeler, standartlara
uyumun izlenmesi, standartlarin karsilanma diizeyinin degerlendirilmesi ve
sturdiirilebilirliginin  saglanmasi agisindan etkili bir yonetim aracit olarak

degerlendirilmelidir.

Rehberde standartlarla iligkili gdstergelerin belirlenmesi, 61¢iim yontemi, veri toplama ve
dogrulama siireclerinin yapilandirilmasi, analiz ve raporlama mekanizmalarinin
gelistirilmesi ayrintili olarak ele alinmaktadir. Bunun yani sira, kurumlarin akreditasyon
hazirlik diizeylerinin giiclendirilmesi, kalite yonetim sistemlerinin etkinliginin artirilmasi
ve kurumsal olgunluk diizeylerinin gelistirilmesi hedeflenmektedir. Rehber, yoneticiler,
kalite yonetim birimleri ve akreditasyon ekipleri icin uygulamaya yonelik temel bir
basvuru kaynagi niteligi tasidig1 gibi kurumsal diizeyde kalite ve 6lciim kiltiiriiniin

yerlesmesine de katki saglayacaktir.
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

1. Gosterge Yonetiminin Amag¢ ve Onemi

Saglik tesislerinde kalite, sunulan hizmetlerin giivenli, dogru, o6lciilebilir ve sturekli
iyilestirilebilir olmasiyla 6nem kazanmaktadir. Gosterge yoOnetimi, saghk hizmeti
boyutlarinin nesnel verilerle izlenmesini saglayan temel kalite araglarindan biridir.
Gostergeler, saglik hizmeti sunum siireglerini 6l¢iilebilir hale getirerek, kalite yonetim
calismalarina yon veren somut c¢iktilar saglamaktadir. Bu yaklasim, hasta giivenligi ve
calisan giivenligi basta olmak {lizere tiim hizmet siireclerinde stirekli kalite iyilestirme
anlayisini destekler. Ayrica kurumsal 6lcekte hesap verebilirlik ve seffaflik ilkelerinin

gliclenmesine katki saglar.

2. Gosterge Yonetiminin Kapsami ve Temel Yaklasim

Etkili bir gosterge yonetimi yapisi, kurum tarafindan takip edilecek gostergeler; kurumun
hizmet yapisi, hasta profili ve risk alanlar1 dikkate alinarak, béliim yoneticileri ile kalite
sorumlularinin katilimiyla belirlenmelidir. Glivenilir veri kaynaklarinin kullanilmasi ve
veri toplama yontemlerinin acik, herkes tarafindan ayni sekilde uygulanabilir olmasi
esastir. Bu nedenle g¢alisanlarin siirece katilimi ve isin amacina iliskin farkindaliklarinin
saglanmasi gerekir. Gostergelerin farkli zamanlarda ayni hesaplama yontemiyle 6l¢imi
ve zaman dilimleri arasi karsilastirilabilir olmasi hedef degere iliskin degerlendirmelerin
dogru yapilabilmesini saglar. ihtiyac duyulan detayh analizlere ulasmak icin kullanilacak
olan alt gostergeler ise, hedefe yonelik iyilestirme faaliyetlerinin planlanmasina katki

saglayabilir.

Standart setinin yapisi itibariyle sadece bu rehberde belirlenen gostergeler disinda saghk
tesisi kendi hizmetlerini iyilestirmeye hizmet edecek veyahut yapilan isin niteligine ve

yuritilen siirecin 6zelligine gore ilave gostergeler tanimlayip izleyebilir.

3. Gosterge Kartlarinin Olusturulmasi

Gosterge kartlari, her bir gostergenin standart, anlasilir ve operasyonel tanimlanmasini
saglayan temel dokiimanlardir. Bir gosterge kartinda; gostergenin tanimi, amaci,

hesaplama yontemi, veri kaynagi ve analiz periyodu ac¢ik sekilde yer almalidir.
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Bu bilgiler, gostergenin tiim paydaslar tarafindan ayni sekilde anlasilmasini ve

uygulanmasin1 saglar. Gosterge kartlarinin ac¢ik ve sade bir dil ile hazirlanmas: ise

degerlendirme siirecinin saghikl ytiritilmesini mimkiin kilar.

4. Gostergelerin izlemesi, Degerlendirme Siireci ve lyilestirme Faaliyetleri

Gosterge izleme siireci; belirlenen periyotlarda verilerin toplanmasi, hesaplanmasi ve
analiz edilmesi asamalarini igerir. Her bir gosterge icin veri toplama ve analiz periyotlar:

farklhilik arz edebilir.

Gosterge sonuglari, belirlenen hedef degerler ile karsilastirllarak degerlendirilmelidir.
Hedef degerler, saglik tesisinin mevcut durumu ve iyilestirme plam dikkate alinarak
belirlenir. Hedeflerin kalite ¢calismalarinda stireklilik agisindan diizenli olarak goézden
gecirilmesi gosterge yonetiminin dinamik bir yapida olmasini saglar. Bu yoniiyle gosterge
yonetiminde temel amag¢ belirlenen hedefler iizerinden iyilestirme faaliyetlerinin

uygulanmasi ve etkinliginin siirekli izlenmesidir.

5. Degerlendirme Dis1 ya da Takip Edilmeyen Gostergeler

Rehberde yer alan herhangi bir gostergenin, kurumun hizmet alani kapsamina girmemesi
ya da mevzuati geregi saglik tesisinde uygulanamamasi gibi durumlarda ilgili gostergeler
takip edilmez. Bunun yani sira, gosterge kartlar1 bazinda yer alan “Alt Gostergeler”in
takibi zorunlu degildir. Saglik tesislerine ilgili alanda detayli etiit etme ve rehberlik etmek

amaciyla sunulmustur.

6. Diger Hususlar

Bu rehberde yer alan gostergelerin bir kismi1 Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) Gosterge
Yonetimi Rehberi (Striim 3.0)’'nde benzer isimle bulunmaktadir. Dolayisiyla, benzer

gostergeler ikame olarak kullanilabilecektir.
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SAS Hastane Seti v4
Gosterge Listesi
Sira No. Gosterge Adi
1 Hedeflere Ulasma Orani
2 Diizeltici lyilestirici Faaliyet (DIiF) Sonuclandirma Orani
3 Personelin Egitimlere Katilma Orani
4 Planlanan Egitimlerin Gerceklestirilme Orani
5 Calisan Memnuniyet Orani
6 Personel Devir Hizi
7 Mesleki Egitimine Uygun Béliimde Calismayan Personel Orani
8 Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani
9 Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani
10  Calisanlara Yonelik Siddet Olay Orani
11 Calisan Saghk G6zetimlerinin Tamamlanma Orani
12 Hasta Memnuniyet Orani
13 Basing Yarasi Goriilme Orani
14  Yogun Bakim Unitesinde Basin¢ Yarasi Gériilme Orani
15 Hasta Diisme Orani
16  Santral Venéz Kateter Iliskili Dolasim Enfeksiyon Hizi
17  Uriner Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu Hiz1
18  Ventilator iliskili Pnémoni Hizi
19  Prosediir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyon Orani
20 Cerrahi Profilakside Uygun Antibiyotik Kullanim Orani
21  El Hijyeni Uyum Orani
22 El Antiseptigi Tiiketim Orani
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23  Ilag Hatalarinin Gerceklesme Orani

24 | lac Etkilesimi Gériilme Sayisi

25  Imha Edilen ilac Oram

26 imha Edilen Kan ve Kan Bileseni Orani

27 Kan ve Kan Bileseni Takip Formunun Uygun Doldurulma Orani
28 Hastane Mortalite Orani

29  Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani

30  Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani

31  Yogun Bakim Unitesine Yeniden Yatis Orani

32 Diisiik Riske Sahip Ilk Dogum Yapan Kadinlarda Sezaryen Oran
33 Sezaryen Orani

34  Enstrimanl Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani

35  Enstrimansiz Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani

36  Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Orani

37 Psikiyatri Hastalarinda Ortalama Kisitlama Siiresi

38 | Tekrarlayan Réntgen Cekim Sayisi

39 Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani

40 Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatah Kimliklendirilmis Numune Orani
41  Kaybolan Numune Orani

42 Tekrar Alinan Numune Orani

43 Kan Kiltiirlerinde Kontaminasyon Orani

44 idrar Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Orani

45  Dis Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Orani

46 ic Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Orani

47  Panik Deger Bildirim Orani

48 | Zamaninda Verilmeyen Sonuc¢ Orani

49 Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Raporlama Orani

10
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50 Laboratuvarlarda Riskli Kimyasallarla Temas Sayisi

51 Biyogiivenlik Diizeyi (BGD) 3 Mikroorganizmalarla Temas Sayisi

52 Ameliyathaneye Planlanmamis Geri Déniis Orani

53 Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi (GCKL) Kullanim Orani

54 Postoperatif Sepsis Orani

55 Acil Servislerde Psikotrop ve Narkotik ilaglarln Kullanim Orani

56 Acil Serviste Ortalama Miisahede Siiresi

57 Konsiiltan Hekimin Acil Servise Ortalama Ulasma Siiresi

58 Acil Servise Yeniden Basvuru Orani

59 Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin Sayisi

60 Tesis Kaynakli Sorunlara Ortalama Miidahale Siiresi

61 Bilgi Yonetim Sistemi Arizalarina Ortalama Miidahale Siiresi

62 Bilgi Yonetim Sisteminin Devre Dis1 Kaldigi Siire

63 Cihaz Arizalarina Ortalama Miidahale Siiresi

64 Aktif Cihaz Orani

65 Bilgi Yonetim Sistemi Revizyon Taleplerinin Karsilanma Orani

66 Acil Kod Uyari Sisteminde Hedeflenen Midahale Suresine Uyum Orani

Hemodivaliz Hastalarinda Kt/V Degeri 1.2’den veya URR Degeri % 65’den

o Diisiik Olan Hasta Orani

68 Hemodiyaliz Hastalarinda Serum Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dl’nin Ustiinde Olan
Hasta Orani

69 Hemodivaliz Hastalarinda Albiimin Diizevleri 3,5 g/dI'nin Altinda Olan Hasta

Orani

70 Ortalama Hemodivaliz Siiresi

71 Hemodiyaliz Hastalarinda Eritropoetin Kullanim Orani

Hemodiyaliz Hastalarinda Ortalama Hb Diuzeyi 10-13 g/dl Arasinda Olan
Hasta Orani

72

73 Hemodiyaliz Hastalarinda HBsAg Degeri Pozitiflesen Hasta Orani

74 Hemodiyaliz Hastalarinda Anti-HCV Degeri Pozitiflesen Hasta Orani

11
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75  Hemodiyaliz Hastalarinda Kalici Kateterli Hasta Orani

76 Herpodivaliz Hastalarinda Kalic1 Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu
Gelisen Hasta Orani

77 Hemodiyaliz Hastalarinda Gecici Kateterli Hastalarda Kateter Enfeksiyonu
Gelisen Hasta Orani

78  Fissiir Sealant (Ortiicii) Uygulama Orani

79  Tekrar Alinan Dis Protezi Olcii Orani

80  Reddedilen Dis Protezi Olcii Orani

81  Kaybolan Olcii Oram

82 | Kaybolan Protez Orani

83 Zamaninda Teslim Edilmeyen Dis Protezi Orani

84 Ortalama Hasta Yatis Siiresi

85  Yatak Doluluk Orani

86 Laboratuvar Giderlerinin Toplam Tahakkuk Geliri Pay1

87 Ilag ve Tibbi Sarf Malzeme Giderlerinin Hizmet Tahakkuk Geliri Pay1

88  Personel Giderlerinin Hizmet Tahakkuk Geliri Payi

89  Biitce Denklik Indeksi

90 Klinik Rehber, Kilavuz Ve Protokollere Iliskin Rastgele Incelenen Vaka Sayisi

91 Siirdiirilebilirlik Egitimi Katilim Orani

92 Atik Azaltim Orani

93  Geri Dontustiiriilen Atik Orani

12
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Revizyon No 00

Hedeflere Ulasma Orani
Revizyon Tarihi 00

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hedeflere Ulasma Orani
Ilgili donemde saglik hizmet sunumuna yénelik tanimlanmis
olan gostergelerden hedefleri gerceklesen gdstergelerin,
Tanim toplam hedef sayisina oranini gosteren performans
gostergesidir
Kurumda gosterge kartlari icin belirlenen hedef degerlerin
lizini 1 Wi vilestirmeleri
Amag an:s\ izinin  yapilmast ve  gerekli iyilestirmelerin
saglanmasidir.
Veri Kaynagi Gosterge hedef ve sonuglari
Hedef Deger

Ilgili dénemde;

Gerceklesen hedef sayisi

~ Belirlenen toplam hedef sayis1

Yillik

Ust yonetim karariyla onaylanmis gosterge bazindaki hedef
degerler dikkate alinir.

14
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Diizeltici Iyilestirici Faaliyet

(DIF) Sonu¢landirma Orani Revizyon No 2

Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Diizeltici lyilestirici Faaliyet (DIF) Sonu¢landirma Orani

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

Belirlenen degerlendirme dodneminde sonuglandirilan
diizeltici ve iyilestirici faaliyetlerin, ayni doénemde
sonuglandirilmasi planlanan toplam DIiF sayisina oranini
ifade eden performans gostergesidir.

Diizeltici lyilestirici Faaliyet (DiF): Saglik hizmet sunum
veya destek siireclerinde tespit edilen uygunsuzluklarin
giderilmesi, siire¢ performansinin gelistirilmesi ve risklerin
azaltilmasi amaciyla planlanan iyilestirme faaliyetleridir.
Kurumda tespit edilen uygunsuzluklarin ve gelistirmeye agik
alanlarin zamaninda ele alinma ve sonu¢landirilma diizeyinin
izlenmesi, iyilestirme faaliyetlerinin etkinliginin
degerlendirilmesi ve siirekli iyilestirme kiiltiiriinin
gelistirilmesine katki saglanmasidir.

Bildirime dayali kayitlar
llgili dénemde;

Sonuglandirilan DIF sayisi
= * 100

Toplam DIF sayis1

3 Aylik

e Onceki degerlendirme doneminde sonuglandiriimasi
planlandigi halde tamamlanmayan ve sonraki donemde
kapatilan DiFler, ilgili dénemin hesaplamasina dahil
edilmez.

e Bir sonraki degerlendirme doneminde kapatilmasi
planlanan  ancak  planlanan  sireden  Once
sonuglandirilan  DIF  ’ler, planlandigi  dénemin
hesaplamasina dahil edilir.

e DiFlere gerekcesi belirtiimek kaydiyla ek siire
verilebilir. Verilen ek siire tarihleri planlanan yeni DiF
sonuclandirma tarihi olarak kabul edilir. Boylelikle bir
sonraki hesaplama tarihi ile dikkate alinir.

e Toplam DIF sayisy, ilgili donemde acgilan ve kapanmasi
planlanan toplam DIF sayisini ifade eder.

15
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Personelin Egitimlere

Revizyon No 00
Katilma Orani

Revizyon Tarihi 00

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Personelin Egitimlere Katilma Orani
Belirlenen degerlendirme doéneminde gergeklestirilen
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 planlari
Hedef Deger

ilgili 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 saghk personelinin planlanan egitimlere katilma
orani

e (Gosterge kapsaminda, kurumun Kkalite ve hizmet
stirecleriyle iligkili planl 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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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSLU

Dokiiman No

Yayin Tarihi
Planlanan Egitimlerin Revizyon No 00
Gergeklestirilme Oran1 | Revizyon Tarihi | 00

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Planlanan Egitimlerin Gerc¢eklestirilme Orani

Belirlenen degerlendirme doneminde planlanan egitimlerin
Tanim gerceklestirilme diizeyini belirten orandir.
A Kurumun egitim planinin etkinliginin izlenmesi, egitim

mag faaliyetlerinin siirekliliginin takip edilmesini saglamaktir.

Veri Kaynag Egitim birimi kayltlarl,-yllllk fegltu_rn plani, egitim gerceklesme

tutanaklari/raporlari/imza listesi
Hedef Deger

Ilgili dénemde;

Gerceklestirilen egitim sayisi
_ ¢ $ g y <100

Planlanan egitim sayisi

Yillik

e SAS’tayer alan egitimler esas alinmalidir.
e Uyum ve oryantasyon egitimleri gosterge hesaplamasina
dahil edilmez.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSLU

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Calisan Memnuniyet Orani1 | RevizyonNo 00
Revizyon Tarihi!{ 00

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Calisan Memnuniyet Orani
“Calisan Geri Bildirim Anket’leri esas alinarak ve/veya
hastane tarafindan gergeklestirilen anketlerin soru bazinda
Tanim o
analizini ifade eder.
Kurumda ¢alisan memnuniyet diizeyinin izlenmesi, ¢alisma
ortami ve insan kaynaklar1 uygulamalarinin etkinliginin
Amacg degerlendirilmesi ve ¢alisan odakli iyilestirme faaliyetlerinin
planlanmasina katki saglanmasidir.
Veri Kaynagi Ilgili anketler
Hedef Deger

Ilgili donemde;

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

* 100
Ankete katilan toplam ¢alisan sayisi

3 Aylik

Calisanlarin, calisma yasamlari ile ilgili goriis ve onerilerini
ve memnuniyet diizeylerini tespit etmeye yonelik geri
bildirim siiregleri tanimlanmahdir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

& TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Revizyon No 00

Personel Devir Hizi
Revizyon Tarihi 00

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1 Personel Devir Hizi

Kurumda calisan personelin kurumdan ayrilma orani ve

nedenlerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir 6l¢iim
Tanim

aracidir.

Personelin kurumdan ayrilma nedenleri analiz edilerek, ilgili
Amacg S L .

iyilestirme calismalarinin gergeklestirilmesi amaglanir.
Veri Kaynag Insan ka!ynaklarl kayitlar, 6zliik dosyalari, atama ve ayrilis

belgeleri
Hedef Deger

Ilgili donemde;

Kurumdan ayrilan personel sayisi

= Toplam aktif ¢alisan personel sayisi

6 Aylik

e Meslek bazinda kurumdan ayrilan personel orani

o Istifa, terk, isten ¢ikarilma, baska kurulusa tayinler dahil
edilir. Emeklilik, askerlik, saghk raporu, es durumu
tayinleri ve olim vb. nedenlerle ayrilma durumunda
olanlar kapsam disi tutulur.

e Toplam aktif calisan hesaplamasinda ilgili ddonemdeki en
yiiksek personel sayisi alinmahdir. (Ornegin, 6 aylik
dénemde aylik personel sayilarinin 500, 550, 500, 505,
545, 555 oldugu gorildiiglinde donemin en yiiksek degeri
olan 555 gosterge hesaplamasinda kullanilmalidir).

e Meslek bazinda takip edilecek asgari kategoriler;

o Hekim

o Hemsire

o Diger saglik ¢calisanlar
o Temizlik personeli
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Mesleki Egitimine Uygun

Boliimde Calismayan Personel |-RevizyonNo 00

Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ve RSSO TS Orani
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Mesleki Egitimine Uygun Boéliimde Calismayan Personel
Orami
Personelin  mesleki  egitimine (diploma) uygun
Tanim boliim/birimde ¢alistirilma durumunu belirten orandir.
Kurumda calisanlarin mesleki egitimine (diplomasina) uygun
A birimlerde istihdam edilmesini saglamak, hizmet sunum
mag kalitesini ve ¢alisan memnuniyetini desteklemek amaciyla
uygun olmayan gorevlendirmelerin izlenmesidir.
Veri Kaynag Insan .kaynaklarl .ka}lr_ltlarl, ozlik dosyalari, diploma ve
mezuniyet belgeleri, gérev tanimlari
Hedef Deger
ilgili dénemde;
T T Mesleki egitimine uygun olmayan birimde ¢alisan

_ personel sayisi + 100
B Kurumdaki toplam personel sayisi

Yillik

e Mevzuat, kurum ici yetkilendirme ve kisinin talebi ile
gorevlendirilmis personel, mesleki egitime uygun kabul
edilir.

e Gecici gorevlendirmeler, izin, rapor, acil hizmet ihtiyaci
vb. gosterge hesaplamasina dahil edilmez.

20



TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSO!

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

& TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYQON ENSTITUS(

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Kesici/Delici Alet Yaralanma

Revizyon No 00
Oranm

Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Belirlenen donemde tibbi siireclerde ¢alisan personelin
kesici-delici alet yaralanmalarinin sikligl, sekli ve nedenlerini
saptamaya, konu ile ilgili iyilestirme c¢alismalarini
gerceklestirmeye yonelik gelistirilmis 6l¢iim 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 kesici-delici alet yaralanmalarinin sikligini, seklini
ve nedenini izleyerek, calisan giivenligini artirmaya yonelik
iyilestirme ¢alismalarinin gercgeklestirilmesini saglamaktir.

Bildirime dayali kayitlar

ilgili dénemde;

Kesici/delici alet yaralanma sayisi
= * 100

Toplam ¢alisan sayisi

Yillik

e Meslek bazinda kesici-delici aletle yaralanma orani

e Klinik/birim/lnite bazinda kesici-delici aletle yaralanma
orani

e Toplam ¢alisan personel sayisina; hizmet alimi yoluyla
gorevlendirilen personel, stajyer ve intern 6grenciler
dahil edilir. idari gérevde calisan personel ile gecici gorev
ve licretsiz izinde olan personel kapsam dis1 tutulur.

e Kurum tarafindan ayni kapsamda takip edilen gostergeler
(Bakanlik tarafindan yayinlanan gostergeler vb.) ikame
olarak kullanilabilir.
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Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

p Dokiiman No
. L/‘ " . Yaymn Tarihi
Es | l ISKA Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Kalma Orani Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1 Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani
Belirlenen degerlendirme doneminde saglik hizmet sunum
stireclerinde calisan personelin kan ve/veya viicut sivilarina
maruz kalma olaylarinin sikligini, seklini ve nedenini
izlemeye yonelik gelistirilmis dl¢lim aracidir.

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

Kan ve viicut swvilarina maruz kalma sikligi, sekli ve

A nedenlerine yonelik analizler yaparak calisan glivenliginin

ma T . o
¢ artirllmasina yonelik onleyici ve iyilestirici uygulamalarin
hayata gecirilmesini saglamaktir.

Veri Kaynagi Bildirime dayali kayitlar

Hedef Deger
ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi Kan ve viicut sivilarina maruz kalma sayisi

= 100
Toplam ¢alisan sayisi i

3 aylik

e Toplam calisan personel sayisina; hizmet alim1 yoluyla
gorevlendirilen personel, stajyer ve intern 6grenciler
dahil edilir. idari gérevde calisan personel ile gecici gérev
ve lcretsiz izinde olan personel kapsam dis1 tutulur.

e Kurum tarafindan ayni kapsamda takip edilen gostergeler
(Bakanlik tarafindan yayinlanan gostergeler vb.) ikame

olarak kullanilabilir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Calisanlara Yonelik Siddet RevizyonNo | 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

e Olay Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Calisanlara Yonelik Siddet Olay Orani
Belirlenen degerlendirme déoneminde hastane ve hastanede
Tanm sunulan hizmetler sirasinda c¢alisanlara yonelik gerceklesen
fiziksel, s6zel veya psikolojik siddet olaylarini izlemeye
yonelik gostergedir.
Calisanlara yonelik siddet olaylarinin sikligin1 izlemek,
A calisan giivenligini saglamaya yonelik alinan o6nlemlerin
mag etkinligini degerlendirmek ve siddetin énlenmesine yonelik
iyilestirme faaliyetlerini desteklemektir.
Veri Kaynagi Bildirime dayali kayitlar
Hedef Deger
ilgili dénemde;
T T Hasta/hasta yakini tarafindan gercgeklestirilen

_ siddet olay1 sayis1 « 100
Toplam ¢alisan sayis1

3 aylik

e Toplam c¢alisan personel sayisina; hizmet alimi yoluyla
gorevlendirilen personel, stajyer ve intern ogrenciler
dahil edilir. Idari gérevde ¢alisan personel ile gecici gérev
ve licretsiz izinde olan personel kapsam dis1 tutulur.

e Bu cercevede SKS kapsaminda takip edilen gostergeler de
takip edilir. Kurum tarafindan ayni kapsamda takip edilen
gostergeler (Bakanlik tarafindan yayinlanan gostergeler
vb.) ikame olarak kullanilabilir.
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Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Dokiiman No
Z, . Yayin Tarihi
= o Tamamlanma Orani Revizyon Tarihi | 00
VE AKREOITASYON ENGTITURO
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Calisan Saghk Gozetimlerinin Tamamlanma Orani
llgili degerlendirme doéneminde, ¢alisanlara yonelik
Tanim planlanan periyodik saglik taramalarini eksiksiz olarak
tamamlayan personel oranini ifade eder.
Kurumda c¢alisan saghginin korunmasi ve gelistirilmesi,
A mesleki risklerin erken donemde tespit edilmesi ve mevzuat
ma o o
¢ kapsaminda ongorilen saghk taramalarinin uygulanma
diizeyinin izlenmesidir.
Veri Kaynagi Isyeri hekimi kayitlar
Hedef Deger
Ilgili donemde;
Hesaplama Yontemi Saglik taramalarini tamamlayan g¢alisan sayisi

— 100
Saglik taramasi kapsamindaki toplam ¢alisan sayis1 i

6 aylik

e (Gosterge, hastane biinyesinde fiillen gorev yapan tiim
calisanlar1 kapsar.

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

e Kuruma ilk defa gorevlendirilen personel, alt1 (6) aylik
siire sarti aranmaksizin saglik gozetimi programi
kapsamina alinir ve gosterge hesaplamasinda dikkate
alinir.
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Hasta Memnuniyet Orani1 | RevizyonNo 00
Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hasta Memnuniyet Orani
Hasta memnuniyet orani kurum tarafindan uygulanan “Hasta
Tanim Deneyim Anket’leri veya ayrica kurum tarafindan
gelistirilmis ve uygulanan anketlerin analizini ifade eder.
Hastanede sunulan saglik hizmetlerinin hasta ya da gerekli
durumlarda hasta yakinin memnuniyet dilizeyinin analiz
Amacg . . e e . .
edilmesi ve geribildirim sonucu sunulan hizmet kalitesinin
artirllmasina yonelik iyilestirme alanlarinin belirlenmesidir.
Veri Kaynagi Hasta memnuniyet/deneyim anketleri
Hedef Deger
ilgili dénemde;
) . “Memnun/katiliyorum” ve iizeri olarak
Hesaplama Yontemi / y

degerlendirilen hasta sayisi

* 100
Ankete katilan toplam hasta sayisi

3 Aylik

Kurum tarafindan ayni kapsamda takip edilen anketler
(Bakanlik tarafindan yayinlanan anketler vb.) ikame olarak
kullanilabilir.
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSO!

Dokiiman No

- . - Yayin Tarihi
| l lS}a<A Basing Yarasi Goriilme RESLL
Revizyon No 00

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE 0 ranl
VE AKREDITASYON ENSTITUS( ReVI Zyon Tar]h] 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Basing Yarasi Goriilme Orani

Belirlenen degerlendirme doneminde, hastane Kkliniginde
Tanim (yogun bakim hari¢) yatarken basin¢ yarasi gelisen veya
evresi artan hastalarin oranini ifade eder.

Hastane kaynakli basing yaralarinin sikligini izlemek, hasta
Amac bakim kalitesinin iyilestirilmesi ve hasta giivenliginin
artirilmasini saglamaktir.

Veri Kaynagi Hasta dosyalari, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;

_ Evre Il ve tizeri basing yarasi gelisen hasta sayisi
- Yatis1 yapilan toplam hasta sayis1 +
bir 6nceki aydan devreden hasta sayisi

Hesaplama Yontemi * 100

Veri Analiz Periyodu |3 Aylhk

e Klinik bazinda basing yarasi gelisme orani
Alt Gosterge e Viicut bolgesi bazinda basing yarasi gelisme orani
e Yeni gelisen (evre I) basing yarasi orani

e (Gosterge hesaplamasinda, yatis sirasinda mevcut oldugu
tespit edilen basing¢ yaralar1 degerlendirme dis1 birakilir
Ancak yattig1 siire icerisinde basing yarasi evresinin
artmasi halinde hesaplamaya dahil edilir.

Agiklama e Hastalar klinige yatisindan itibaren (48 saatten &nce

taburculugu planlanan mobil hastalar harig) ilk 8 saat

icerisinde basing¢ yarasi acisindan degerlendirilmeli ve
risk 6l¢ciim araci puanina gore 6nlem alinmalidir.
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& TUSKA

Dokiiman No

Yogun Bakim Unitesinde | yvayin Tarihi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

J Basing Yarasi Gorilme Revizyon No 00
I Orani Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Yogun Bakim Unitesinde Basing Yarasi Goriilme Oram
Belirlenen degerlendirme doéneminde yogun bakim
Tanim linitesinde yatarken basing yarasi gelisen veya evresi artan
hastalarin oranini ifade eder.
Hastane kaynakli basing yaralarinin sikligini izlemek, hasta
Amac bakim kalitesinin iyilestirilmesi ve hasta giivenliginin
artirilmasini saglamaktir.
Veri Kaynagi Hasta dosyalari, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Evre Il ve tizeri basing yarasi gelisen hasta sayisi
. . = = —— 100
Hesaplama Yontemi Yogun bakim {initesine yatisi yapilan

toplam hasta sayis1 +
bir 6nceki aydan devreden hasta sayisi

3 Aylik

¢ Risk diizeyine gore basing yarasi gelisme orani

e Viicut bolgesi bazinda basing yarasi gelisme orani

¢ Yeni gelisen (evre I) basing yarasi orani

e Gosterge hesaplamasinda, yatis sirasinda mevcut oldugu
tespit edilen basing yaralar1 degerlendirme dis1 birakilir.

e Evre II ve lizerindeki basing yaralar1 (yeni gelisen veya
evresi artan) paya dahil edilmelidir.

e Hastalar yogun bakim iinitesine yatisindan itibaren ilk 8
saat icerisinde degerlendirilmeli ve 6l¢iim araci puanina
gore onlem alinmalidir.

e Kurumda birden fazla yogun bakim iinitesi varsa her bir
Uinitede ayr1 ayri takip yapilmalidir.
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[N}
TURKIYE SAGLIK HZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Hasta Diisme Orani Revizyon No 00

Revizyon Tarihi 00

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Hasta Diisme Orani
Belirlenen degerlendirme doéneminde sunulan saghlk
Tanim hizmetleri sirasinda meydana gelen hasta diismelerinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir 6l¢iim aracidir.
Yatan ve ayaktan hastalar dahil olmak tizere tiim hasta
gruplarinda disme olaylarinin izlenmesi, riski ytksek olan
Amacg hasta gruplarinin belirlenmesi  hasta giivenligine yonelik
uygulamalarinin etkinliginin arttirilmas1 ile hasta bakim
kalitesinin iyilestirilmesini amag¢lamaktadir.
Veri Kaynagi Bildirime dayali kayitlar
Hedef Deger

llgili dénemde;

Toplam hasta diisme sayis1
Yatis1 yapilan toplam hasta sayis1 +
bir 6nceki aydan devreden hasta sayisi1 +
ayaktan toplam basvuru sayisi

* 1000

6 Ayhk

e Ayaktan hasta diisme orani

e Yatan hasta diisme orani

e Diisme zamanina gore hasta diisme orani

e Yas gruplarina gore cocuklarda diisme orani

e Ayaktan basvuru sayisina, tiim ayaktan hasta basvurulari
(poliklinik, acil servis, diyaliz, giintibirlik vb.) dahil edilir.

e Hesaplamada diisme olay bildirimleri esas alinir.

e Gergeklesen tiim diisme olaylar1 “Istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi”ne raporlanmaldir.

e (Cocuklarda yas gruplar1 asagidaki sekilde hesaplanacaktir;
0-3yas,4-7yas,8-11yas, 12 - 18 yas
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Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Dokiiman No
. " Santral Venoz Kateter | Yaymn Tarihi
EB | I |8P<A iliskili Dolasim Revizyon No 00
TURKIYE ?AGL\K HIZMETLERI KALITE Enfeksiyon HlZl ReViZyon Tarihi 00
o Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Santral Venoz Kateter iliskili Dolasim Enfeksiyon Hiz1
Hastanede sunulan saglik hizmetleri sirasinda santral venoz
kateter kullanimi ile iligkili olarak gelisen kan dolasimi
Tanim . T Y . po
enfeksiyonlarinin sikligini izlemeye yonelik hasta giivenligi ve
enfeksiyon kontrol gostergesidir.
Santral vendz kateter uygulamalarina bagli gelisebilecek
A enfeksiyon risklerini izlemek, hasta bakim Kkalitesini
mag iyilestirmek ve hasta gilivenligini artirmaya yonelik enfeksiyon
kontrol uygulamalarinin etkinligini degerlendirmektir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Santral kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu

. gelisen hasta sayisi + 1000
B Santral kateter kullanim giin sayisi

3 Ayhik

e Her yogun bakim initesi kendi icinde ve kendi brans
grubunda degerlendirilmelidir.

e Saghk  hizmeti iliskili  enfeksiyonlar  siirveyans
standartlarina gore 1. basamak yogun bakim servislerinde
invaziv arag iligkili enfeksiyon siirveyansi zorunlulugu
yoktur.

e Son li¢ aylik invaziv ara¢ kullanim giinii 150 ve lizerinde
olan 2. basamak yogun bakim iinitelerinde invaziv arac
iligkili enfeksiyon stirveyansi yapilir.

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti fle
Siirveyans Tani Rehberi

Mliskili Enfeksiyonlar
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUS(

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Uriner Kateter Iliskili Uriner

. . Revizyon No 00
Sistem Enfeksiyonu Hizi

Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Uriner Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu Hizi
Saglik hizmeti sunumu sirasinda liriner kateter kullanimu ile
Tanm iligkili olarak gelisen iiriner sistem enfeksiyonlarinin sikligini
izlemek amaciyla kullanilan enfeksiyon kontrol ve hasta
glivenligi gostergesidir.
Uriner kateter uygulamalarina bagli gelisen enfeksiyon
A risklerini izlemek, hasta bakim kalitesini iyilestirmek ve
mag hasta gilivenligini artirmaya yonelik enfeksiyon kontrol
uygulamalarinin etkinligini degerlendirmektir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
el Uriner kateter iliskili

__Uriner sistem enfeksiyonu sayisi 1000
Uriner kateter kullanim giin sayisi

3 Aylik

e Her yogun bakim iinitesi kendi i¢cinde ve kendi brans
grubunda degerlendirilmelidir.

e Saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlar siirveyans
standartlarina goére 1. basamak yogun bakim
servislerinde invaziv arag iligkili enfeksiyon stlirveyansi
zorunlulugu yoktur.

e Son li¢ aylik invaziv ara¢ kullanim giinii 150 ve lizerinde
olan 2. basamak yogun bakim iinitelerinde invaziv arag
iligkili enfeksiyon slirveyansi yapilir.

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti Ile iliskili Enfeksiyonlar
Stirvevans Tani Rehberi
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUS(

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Ventilator iliskili Pnémoni

Revizyon No 00
Hiz1

Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Ventilatér Iliskili Pnémoni Hiz
Saghk hizmeti sunumu sirasinda ventilatér kullanimi ile
iligkili olarak gelisen pnoémoni sikligin1 izlemek amaciyla
Tanim kullanilan enfeksiyon kontrol ve hasta giivenligi
gostergesidir.
Ventilatér kullanimina bagh gelisen pndémoni olaylarini
analiz ederek hasta bakim Kkalitesini iyilestirmek ve hasta
Amacg . N Y s
givenligini artirmaya yonelik uygulamalarin etkinligini
degerlendirmektir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi _ Ventilator iligkili pnémoni sayisi B

Ventilator kullanim giin sayisi

3 Aylik

e Her yogun bakim initesi kendi icinde ve kendi brans
grubunda degerlendirilmelidir.

e Ulusal saghk hizmeti iligkili enfeksiyonlar siirveyans
standartlarina gore 1. basamak yogun bakim iinitelerinde
invaziv arag iliskili enfeksiyon stirveyansi zorunlulugu
yoktur.

e Son l¢ aylik invaziv ara¢ kullanim giinii 150 ve lizerinde
olan 2. basamak yogun bakim iinitelerinde invaziv arag
iligkili enfeksiyon slirveyansi yapilir.

e Bkz. Ulusal Saglik Hizmeti [le iliskili Enfeksiyonlar
Siirveyans Tani Rehberi
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Prosediir Bazinda Cerrahi

. Revizyon No 00
Alan Enfeksiyon Orani

Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Prosediir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyon Orani

llgili dénemde, belirli prosediirlerde gerceklesen cerrahi
Tanim islemler sonrasinda gelisen cerrahi alan enfeksiyonunu ifade

eder.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin ortaya ¢ikma sikligini izlemek,
Amag cerrahi bakim siireglerinin hasta giivenligi ve enfeksiyon

kontrolii acisindan etkinligini degerlendirmektir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

Secil diire iliski

Hesaplama Yontemi CeIien prosecure iugin

cerrahi alan enfeksiyonu sayisi

= 100
Secilen prosediire iliskin cerrahi girisim sayisi i

3 Aylik

Prosediir bazinda cerrahi alan enfeksiyonu orani

e Yataklh tedavi kurumlarinda hasta yatagi sayisi dikkate
alinarak ameliyat tipine 6zgii cerrahi alan enfeksiyon
surveyansi asagida sunulmustur;

v'0 - 50 yatak kapasiteli yatakl tedavi kurumlarinda en
az 1,

v'51 - 100 yatak kapasiteli yatakh tedavi kurumlarinda
en az 2,

v 101 - 500 yatak kapasiteli yatakl tedavi kurumlarinda
enazbh,

v'501 ve tizeri kapasiteli yatakli tedavi kurumlarinda en
az 6,

e Ozel dal hastanelerinde kendi brang ile ilgili en az 1
ameliyat tipinde yapilmalidir.

e Ameliyat tipine 6zgli CAE silirveyansinda takip edilecek
ameliyatlar belirlenirken kurum bilinyesinde koroner
arter by-pass, diz ve kal¢a protezi ameliyatlarinda yillik 50
ve lizeri ameliyat yapiliyorsa bu ameliyatlarin takibe dahil
edilmesi,

e Solid organ nakli yapilan merkezlerde ameliyat sayisina
bakilmaksizin tiim organ nakli ameliyatlarinin takip
edilmesi,
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e Takip edilecek ameliyatlarin Ulusal Saghk Hizmeti ile
Iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Tan1 Rehberi’nde yer alan
tablodan segilerek belirlenmesi gerekmektedir.

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti [le Iliskili Enfeksiyonlar
Siirveyans Tani Rehberi

o Bkz. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Stirveyansi
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Cerrahi Profilakside Uygun

. . Revizyon No 00
Antibiyotik Kullanim Oram

Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Cerrahi Profilakside Uygun Antibiyotik Kullanim Orani
Tamm Secili ~ cerrahi  islemlerde  uygulanan  antibiyotik

profilaksisinin kriterlere uygunluk oranini ifade eder.

Cerrahi alan enfeksiyonlarinin onlenmesi i¢in kullanilan
Amacg profilaksilerin standartlara uygun sekilde yapilmasi ve akilci

ilag uygulamalarinin yayginlastirilmasi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

Uygun sekilde gerceklestirilen

Hesaplama Yéntemi cerrahi profilaksi sayisi <100

Secilen cerrahi prosediirlerde
uygulanmasi gereken
toplam cerrahi profilaksi sayisi

3 Aylik

e Ulusal saghk hizmeti iligkili enfeksiyonlar siirveyans
standartlarina gore kurumlarin takip edecekleri
minimum ameliyat sayilar: belirlenmistir.

e Profilaksi uygunluk degerlendirmesi; antibiyotik adi,
uygulama zamanlamasi ve kullanim siiresi yonlerinden,
kurumun cerrahi profilaksi rehberi esas alinarak yapilir.

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti ile Iliskili Enfeksiyonlar
Siirveyans Tani Rehberi

o Bkz. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Siirveyansi
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

El Hijyeni Uyum Orani Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi El Hijyeni Uyum Orani

Belirlenen degerlendirme déoneminde endikasyonlara uygun
Tanim sekilde gerceklestirilen el hijyeni uygulamalarinin oranini

ifade eder.

Saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin azaltilmasi, hasta ve
Amacg N NV

calisan glivenliginin artirilmasi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;
T T Bes endikasyon kuralina uygun olarak

_ gerceklestirilen el hijyeni uygulama sayisi

= 100
Gozlemlenen toplam el hijyeni firsat sayisi

3 Aylik

e Meslek grubu bazinda el hijyeni uyum orani

e Klinik / birim / servis bazinda el hijyeni uyum orani

e Diinya Saghk Orgiitii tarafindan tamimlanan “Bes
Endikasyon” kurali ¢ercevesinde el hijyeni uygulanmasi
gerekli durumlar;

Hasta ile temas 6ncesi

Aseptik islem 6ncesi

Viicut s1vis1 maruziyeti riski sonrasi

Hasta ile temas sonrasi

Hasta gevresi 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.

DN NI NI NI N

35



”

TUS

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSO!

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

& TUSKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No

Yayin Tarihi

El Antiseptigi Tiiketim Orani | Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 El Antiseptigi Tiiketim Orani
Tamm llgili dénemde 1000 hasta yatis giinii basina alkol bazh el
antiseptigi tiikketim miktarini ifade eder.
Calisanlarda, el hijyeni uyumunu artirmak ve saglik bakim
Amag¢ noktasinda el hijyeni iriinlerinin eksiksiz ve stirekli olarak
bulunmasini saglamaktir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
el e Tiiketilen litre biriminden

_alkol bazl el antiseptigi miktari

- * 1000
Toplam hasta yatis giin sayisi

3 Ayhik

e Yatis giin sayisi: Hastanin hastanede kaldig1 giinlerin
toplamidir. Hesaplanmasinda hastanin  giris  ¢ikis
giinlerinden yalniz girdigi giin sayilir, ¢ikis giinli sayilmaz.
Hastanin ¢ikis tarihinden giris tarihi ¢ikarilarak elde edilir.

e Ayni giin yatip ¢ikan hastanin yatis giin sayist “1” olarak

kabul edilir.
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

ila¢ Hatalarinin

Revizyon No 00
Gerc¢eklesme Orani

Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi ila¢c Hatalarinin Gergeklesme Orani
Saglik hizmeti sunumu sirasinda ilacin isteme, hazirlama,
dagitim veya uygulama asamalarinda meydana gelen ve
Tanim . i .
istenmeyen olay bildirimi yapilan ila¢ hatalarinin oranini
ifade eden hasta giivenligi gostergesidir.
llag uygulama siirecinde hasta giivenligini tehdit eden
A hatalarin analiz edilerek iyilestirme ¢alismalarinin yapilmasi
mag ve guvenli ila¢ yonetimi uygulamalarinin gelistirilmesi
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi Bildirime dayal kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi _ Bildirimi yapilan toplam ilag hatasi sayis1

= — * 100
Toplam yatis glini sayisi

3 Aylik

e Ayaktan tanm1 ve tedavi hizmetlerinde ila¢ hatasi|
gerceklesme orani

e Yatis gunii sayisi: Hastanin hastanede kaldigi giinlerin
toplamidir. Hesaplanmasinda hastanin giris ¢ikis
ginlerinden yalniz girdigi giin sayilir, ¢cikis glinii sayilmaz.
Hastanin ¢ikis tarihinden giris tarihi ¢ikarilarak elde edilir.
Ayni giin yatip ¢ikan hastanin yatis glin sayist “1” olarak
kabul edilir.

e Toplam yatis giin sayist hesaplanirken, ilgili donemde
taburcu olan hastalarin yatis giin sayilari toplami alinir.
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

EB _l_USKA ilac Etkilesimi Revizyon No "
Goriilme Sayisi

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYQON ENSTITUSD

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi ila¢ Etkilesimi Goriilme Sayisi

Hastanede yatan veya ayaktan tedavi géren hastalarda tespit
edilen, birden fazla ilacin Dbirlikte kullanimindan

Tanim kaynaklanan (polifarmasi sebebiyle) istenmeyen ilag-ilag
etkilesimlerin toplam sayisini ifade eder.

A llag etkilesimlerini takip ederek hasta giivenligini artirmak,

mag polifarmasi kaynakl riskleri azaltmaktir.

Veri Kaynag Hasta .kayltlarl, ilag etkilesim bildirimleri, olay bildirim
sistemi kayitlari

Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Istenmeyen olay bildirim sistemi ile kayit altina alinan ilag
etkilesimi sayisi

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

e Kalic1 sekel veya 6liim ile sonuglanan ilag etkilesim sayis1

Alt G :
t Gosterge e ilag grubu bazinda etkilesim sayisi

e Yalnizca bildirim sistemine kayit edilmis vakalar
hesaplamaya dahil edilir; s6zlii bildirimler hesaplama
alinmaz.

e Etkilesimin klinik sonu¢ dogurup dogurmadigindan
bagimsiz olarak tiim tespit edilen vakalar hesaplamaya

Aciklama alinir.

e Ayni hastada birden fazla etkilesim tespit edilmisse, her
etkilesim ayr1 ayr1 hesaplanir.

e illag etkilesimi siiphesiyle bildirilen ancak heniiz
dogrulanmamis vakalar "beklemede" statiisiinde tutulup

kesinlestiginde ilgili doneme kaydedilmelidir.
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& TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

imha Edilen Ila¢ Oram Revizyon No 00

Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1 imha Edilen Ila¢ Oram

Ilgili donemde son kullanma tarihinin gecmesi, hasar gérme

veya ambalaj bilitiinliigliniin bozulmasi gibi gerekgelerle imha
Tanim o ) . .

edilen ilaglarin, ayn1 dénemdeki toplam ila¢ stokuna oranini

gosteren gostergedir.

llag israfin1 azaltmak, stok yénetimini iyilestirmek ve
Amacg . . . .

gereksiz mali kaybin 6niine ge¢mektir.
Veri Kaynagi Eczane stok kayitlari, imha tutanaklar
Hedef Deger

llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Imha edilen toplam ilag sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

* 100

~ Kurum stokundaki toplam ilag sayis1

3 Ayhik

Ilag grubu bazinda imha orani

e Uygulanan ilaglardan kalan miktarlar (kismi doz
kullanimi) veya hazirlanip kullanilamayan dozlar (fire) bu
gosterge kapsami disindadir.

e Geri cagirma (recall) karariyla imha edilen ilaglar
hesaplama disinda tutulmahdir.
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Dokiiman No

4 1 . . Yaymn Tarihi
) Imha Edilen :
) Kan ve Kan Bileseni Orani fevizon o o0
TR ’ Revizyon Tarihi . 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi imha Edilen Kan ve Kan Bileseni Oram
Tamm Belirlenen degerlendirme doneminde imha edilen kan veya kan
bileseni sayisinin oranini ifade eder.
Kan ve kan bilesenlerinin giivenli ve verimli kullanimini
Amag¢ saglamak; gereksiz kayiplar1 6nlemek, stok ve silire¢ yonetimini
iyilestirmek ve hasta giivenligini artirmaktir.
Veri Kaynagi Hastane stok kayit sistemleri
Hedef Deger
llgili dénemde;
; . Imha edilen toplam kan ve kan bileseni sayisi
Hesaplama Yontemi * 100

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

- l1gili donemde kuruma giren + bir énceki donemden
devreden toplam kan ve kan bileseni sayisi

3 Ayhik
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Dokiiman No

Kan ve Kan Bileseni Takip | Yaymn Tarihi

Formunun Uygun Revizyon No 00
Doldurulma Orani Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1

Kan ve Kan Bileseni Takip Formunun Uygun Doldurulma

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Gosterge Ad1

Orani

Kan ve kan bileseni transfiizyonu yapilan hastalara ait takip
Tanim formlarinin, eksiksiz ve hatasiz doldurulmus olma oranini

ifade eder.

Kan ve kan bileseni transflizyon siire¢lerinde kullanilan takip
Amag formlarinin eksiksiz ve dogru doldurulma oranini izlemek,

hasta giivenligi risklerinin azaltilmasi1 amac¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Hemovijilans kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

Uygun doldurulan kan ve kan bileseni transfiizyonu

Hesaplama Yontemi takip formu sayisi

- Toplam kan ve kan bileseni transfiizyonu * 100

takip formu sayisi
3 Ayhik
e Hastaya birden fazla kan ve kan bileseninin arka arkaya

(ayn1 giin) transfiizyonu yapildiginda hasta tekil olarak
toplam takip formu sayisina eklenir.
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Hastane Mortalite Orani Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hastane Mortalite Orani
llgili dénemde hastanede yatarak tedavi goren hastalar
Tanim (yogun bakim hari¢) arasinda, ayn1 donemde gerceklesen
tlim hastane i¢i 6liimlerin oranini ifade eder.
A Hastane genelinde sunulan tani, tedavi ve bakim
mag hizmetlerinin etkinligini degerlendirmeyi amaglar.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hayatin1 kaybeden hast
Tt IhE N il _ ayatin1 kaybeden hasta sayisi e

Yatarak tedavi goren toplam hasta sayisi
+bir 6nceki donemden devreden hasta sayisi

3 Ayhik

e Klinik bazli mortalite orani

e Olii dogumlar, acil servise getirilmeden 6nce hayatini
kaybetmis olanlar, yogun bakim hastalar1 ve giintibirlik
yatis yapilarak tedavi alan hastalar hesaplamaya dahil
edilmez.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Yogun Bakim Unitesinde

. Revizyon No 00
Mortalite Orani

Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Ad1 Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Oram

llgili ddnemde yogun bakim {initesinde yatan hastalardan
Tanim ) Q. .. . .

ayni1 donem i¢inde 6lenlerin oranini ifade eder.

Hasta bakiminda biitiinciill bir yaklasimin olusturulmasi,
Amag bakim kalitesinin artirilmas1 ve mortalitenin nedenlerinin

analiz edilmesi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger

llgili dénemde;

_ Hayatin1 kaybeden hasta sayisi e
Hesaplama Yontemi ~ Yogun bakim tnitesine yatisi yapilan toplam *

hasta sayis1 +
bir 6nceki donemden devreden hasta sayisi

3 Ayhik

Beklenen mortalite orani (hastalik siddeti skorlarina gore)

e Birinci seviye yogun bakimlarda sadece gerceklesen
mortalite orani takip edilmelidir.
e Ikinci ve ii¢iincii seviye yogun bakim iinitelerinde hastalik

siddeti skorlama sistemleri kullanilarak, beklenen ve
gerceklesen mortalite oranlar karsilastirilmalidir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Yenidogan Yogun Bakim

.. . . Revizyon No 00
Unitesinde Mortalite Orani

Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani
llgili dénemde yenidogan yogun bakim iinitesinde yatan
Tanim ; .. ; . .
hastalardan ayni donem iginde 6lenlerin oranini ifade eder.
Hasta bakiminda biitiinciil bir yaklasimin olusturulmas;,
Amag bakim kalitesinin artirilmas1 ve mortalitenin nedenlerinin
analiz edilmesi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
B Hayatini kaybeden yenidogan sayisi Gl
Hesaplama Yontemi ~ Yenidogan yogun bakim iinitesine yatis1 yapilan i

toplam hasta sayis1
+ bir 6nceki donemden devreden hasta sayisi

3 Aylik

e Birinci seviye yogun bakimlarda sadece gergeklesen
mortalite orani takip edilmelidir.

e lkinci, tciincii ve dérdiincii seviye yogun bakim
Unitelerinde hastalik siddeti skorlama sistemleri
kullanilarak, beklenen ve gerceklesen mortalite oranlari
karsilastirilmalidir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Yogun Bakim Unitesine
Yeniden Yatis Orani

00
00

Revizyon No

Revizyon Tarihi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Yogun Bakim Unitesine Yeniden Yatis Oram

llgili donemde, yogun bakim iinitesinden taburcu ya da sevk

edilen hastalarda, aymi hastalik ya da komplikasyonlar
Tanim nedeniyle 48 saat icinde ayni seviye veya daha st seviyedeki

yogun bakimlara yeniden yatisi yapilan hastalarin oranini ifade

eder.

Hasta bakim kalitesi ve tedavi etkinliginin arttirilmasi
Amag

amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger

llgili dénemde;

48 saat icinde ayn1 hastalik ya da komplikasyonlari

Hesaplama Yontemi | nedeniyle yeniden yatis1 yapilan toplam hasta sayisi

* 100

~ Yogun bakim linitesinden taburcu ya da sevk edilen
toplam hasta sayisi

3 Aylik

e Pay, ayni seviye veya daha list seviyedeki yogun bakimlara
yeniden yatislar1 kapsamalidir.

e Payda, s6z konusu yogun bakimdan daha alt seviyede bir
yogun bakima veya servise sevk edilen ya da taburcu edilen
hastalari kapsamalidir.

e Yogun bakimdan taburcu edildikten sonra 48 saat icinde
ayni kurumdaki ayni veya daha Uust seviyede bir yogun
bakima ayni tani ile yatisi yapilan hasta, ilk taburcu edildigi
yogun bakimin pay ve paydasina dahil edilmelidir.

e Kurumda ayni seviyede birden fazla yogun bakim bulunmasi
durumunda, her bir yogun bakim kendi seviyesindeki yogun
bakimlarla birlikte degerlendirilir.

e Her yogun bakim icin ayr1 hedef deger belirlenerek takip
edilebilir.
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e TUSKAnet'e veri girisi asagidaki kategorilere gore
yapilacaktir:

Eriskin birinci Cocuk ikinci Yenidogan birinci

basamak YB basamak YB basamak YB

Eriskin ikinci Cocuk tigiincii Yenidogan ikinci

basamak YB basamak YB basamak YB

Eriskin ti¢lincti Yenidogan ti¢iincii

basamak YB basamak YB
Yenidogan dordincii
basamak YB
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Dokiiman No

Diisiik Riske Sahip ilk Dogum Yayl_n Tarihi
Yapan Kadinlarda Sezaryen | RevizvonNo | 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

S e Oram f;;’i‘}fiy"“ 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Diisiik Riske Sahip ilk Dogum Yapan Kadinlarda
Sezaryen Orani
Ilgili dénemde ilk defa dogum yapan ve sezaryen agisindan
Tanim dusiik riske sahip olan Robson 1 ve 2 grubundaki kadinlardan
sezaryen dogum yapanlarin oranini ifade eder.
Sezaryen ag¢isindan diisiik riske sahip ve ilk defa dogum
Amag yapacak kadinlarin normal doguma yonlendirilmesi
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Ik dogumda diisiik riske sahip kadinlarda
Hesaplama Yontemi toplam sezaryen sayisi

= - 100
[k dogumda dustik riske sahip kadinlarda i

toplam dogum sayisi

3 Aylik

e Hekim bazinda disiik riske sahip ilk dogum yapan
kadinlarda sezaryen orani

e Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta ve travay1 spontan
baslamis kadinlarda sezaryen orani

e Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta ve indiklenmis
kadinlarda sezaryen orani

e “Robson 10’lu Sistem”e gore sezaryen acgisindan dusik
riske sahip gebelere ait bilgiler i¢cin Bakanlik¢a yayinlanan
giincel Dogum Oncesi Bakim Yénetim Rehberi (2018) ve
Sezaryen Klinik Protokoli’'nii (2022) inceleyiniz.

e “Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta travayr spontan
baslamis veya indiiklenmis kadinlarda sezaryen orani” alt
gostergesi hesaplama yontemi:

e llgili donemde;

e (Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta ve travay1 spontan
baslayan kadin sayis1 + nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta
travay1 indiiklenmis kadin sayis1 / ilk dogumu sezaryen
olan kadin sayisi1) x 100
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Sezaryen Orani Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Ac¢iklama

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Sezaryen Orani
llgili donemde toplam dogumlar icinde sezaryen ile
Tanim < .
gerceklesen dogumlarin oranini ifade eder.
Dogum hizmetlerinde sezaryen uygulama sikligini izlemek,
tibbi endikasyonlara uygunlugu degerlendirmek,
Amacg . o
sezaryenlerin azaltilmasi ve kadinlarin normal doguma
yonlendirilmesi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
l1gili dénemde;
Hesaplama Yontemi Sezaryen sayisi

* 100

- Toplam canli dogum sayisi

3 Aylhik
e Primer sezaryen orani

e Tim gebelerin Robson 10 siniflamasina gore
gruplandirilmasi ve her grup i¢in sezaryen oranlar1 ayri
hesaplanmalidir.

ROESON ON GRUPLU SINIFLAMA. SiSTEMIi
ROBSOM SEZARYEN GRUPLAMASI

Robson

GRUFLAR
Grup

i Mullipar, tekil, bag gelig, =37 hafta, travay spontan baglamig

2 Mullipar, tekil, bas gelis, =37 hafta, ind(kkanmis ya da travay
baslamadan dnce sezaryen yaplmes

3 Multipar eski sezaryenli degil), tekil, bas gelis, 237 hafta,
travay spontan baglamis

4 Multipar (eski sezaryenli degil), tekil, bas gelis, =37 hafta,
indiiklenmis ya da travaydan dnce sezaryen yapilmig

Eski sezaryenli, tekil, bas gelis, =37 hafta

Tum nullipar makatlar

Tum multipar makatkar {eski sezaryenliler dabil)

Tiim gogul gebelikler (eski sezaryenliler dahil)

WO |~ |G jCN

Tim transvers-oblikler (eski seraryenliler dahil)

10 Tiim tekil bag pr. <36 hafta (eski seraryenliler dahil)

e Sezaryen SUT kodlari;
619930 Sezaryen

619929 Sezaryen (¢ogul gebelik)
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Dokiiman No
. " Enstriitmanh Vajinal Yaymn Tarihi
EB | I ISKA Dogumlarda Obstetrik Travma | Revizyon No 00
e L Orani Revizyon Tarthi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Enstriimanli Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani
llgili dénemde vajinal dogumlarda 3. ve 4. derece obstetrik
Tanim . .
travma gelisen hastalarin oranini ifade eder.
Vajinal dogumlarda gelisen travma nedenlerinin analiz edilmesi
Amag ve obstetrik travmalarin 6nlenmesi amaciyla gerekli tedbirlerin
alinmasi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi| 3.ve 4.derece obstetrik travma gelisen hasta sayisi Gl
= *
Toplam enstriimanl vajinal dogum sayisi
Veri Analiz
. Ayhk
Periyodu 3 Ayh
Alt Gosterge
Obstetrik Travma ICD 10 kodlari: 070 ve 071
070 Perineal yirtilma, dogum esnasinda
070.2 Ugiincii derece perine laserasyonu, dogum esnasinda
070.3 Dordiincii derece perine laserasyonu, dogum esnasinda
070.9 Perine laserasyonu dogum esnasinda, tanimlanmamis
071 Obstetrik travma, diger
071.0 Uterus riiptiirti, dogum baslamasindan énce
Aciklama 0711 Uterus riiptiird, dogum esnasinda
071.2 Uterusun postpartum inversiyonu
071.3 Serviksin obstetrik laserasyonu
071.4 Obstetrik yiiksek vajinal laserasyon
0715 Pelvik organlarin obstetrik yaralanmasi, diger
071.6 Pelvik eklem ve ligamentlerin obstetrik zedelenmesi
071.7 Pelvis obstetrik hematomu
071.8 Obstetrik travma, diger tanimlanmis
071.9 Obstetrik travma, tanimlanmamis
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Enstriimanli Dogum ICD-10 kodlar1 ve SUT islem kodlary;

081 Tek dogum forseps ve vakum ekstraktor ile

081.0 Asagi forseps dogum

081.1 Orta kavite forseps dogum

081.2 Orta kavite forseps, rotasyon ile

081.3 Forseps dogum, diger ve tanimlanmamis

081.4 Vakum ekstraktoér dogum

081.5 Forseps ve vakum ekstraktér kombinasyonu ile dogum

084.1 Cogul dogum, hepsi forseps ve vakum ekstraktor ile
619910 | Miidahaleli vajinal dogum

619911 | Miidahaleli vajinal dogum (ilk dogum)

619912 | Miidahaleli vajinal dogum (Cogul gebelik)

619913 | Miidahaleli vajinal ilk dogum (Cogul gebelik)
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Dokiiman No
. " Enstriimansiz Vajinal Yaymn Tarihi
EB | I ISKA Dogumlarda Obstetrik Travma | Revizyon No 00
e L Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Enstriimansiz Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani

llgili dénemde vajinal dogumlarda 3. ve 4. derece obstetrik
travma gelisen hastalarin oranini ifade eder.
Vajinal dogumlarda gelisen travma nedenlerinin analiz edilmesi

Amac ve obstetrik travmalarin 6nlenmesi amaciyla gerekli tedbirlerin
alinmasi amaglanmaktadir.

Tanim

Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger

llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi| 3.ve 4. derece obstetrik travma gelisen hasta sayisi Gl
= *

Toplam enstriimansiz vajinal dogum sayisi

Veri Analiz
Periyodu 3 Aylik
Alt Gosterge
Obstetrik Travma ICD 10 kodlari: 070 ve 071
070 Perineal yirtilma, dogum esnasinda
070.2 Ugiincii derece perine laserasyonu, dogum esnasinda
070.3 Dordiincii derece perine laserasyonu, dogum esnasinda
070.9 Perine laserasyonu dogum esnasinda, tanimlanmamis
071 Obstetrik travma, diger
071.0 Uterus riiptiirii, dogum baslamasindan 6nce
071.1 Uterus riiptiirii, dogum esnasinda
Aciklama

071.2 Uterusun postpartum inversiyonu

071.3 Serviksin obstetrik laserasyonu

071.4 Obstetrik yiiksek vajinal laserasyon

071.5 Pelvik organlarin obstetrik yaralanmasi, diger

071.6 Pelvik eklem ve ligamentlerin obstetrik zedelenmesi

071.7 Pelvis obstetrik hematomu

071.8 Obstetrik travma, diger tanimlanmis

Q71.9 Obstetrik travma, tanimlanmamis
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum

Revizyon No 00

S Orant Revizyon Tarihi i 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Sezaryen Sonrasi Vajinal Dogum Orani
Daha 6nce sezaryen dogum yapmis kadinlar arasinda, sonraki
Tanim . " o . . .
gebelikte vajinal dogum gerceklestirenlerin oranini ifade eder.
A Gereksiz tekrar sezaryen oranlarini azaltmak, uygun hastalarda
ma . o . .
¢ vajinal dogumu tesvik etmektir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Sezaryen sonrasi vajinal dogum gergeklestiren
Hesaplama Yontemi | _ kadin sayisi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

- —— * 100
Onceki dogumu sezaryen olan

toplam dogum yapan kadin sayisi

3 aylik
Sezaryen Sonrasi Komplikasyon Gelisen Vajinal Dogum Orani

Klinik uygunluk dikkate alinarak degerlendirme yapilmalidir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Psikiyatri Hastalarinda

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

EB | I ISKA . . Revizyon No 00
! \ Ortalama Kisitlama Siiresi . o
e Revizyon Tarihi_, 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Psikiyatri Hastalarinda Ortalama Kisitlama Siiresi
Psikiyatri kliniklerinde fiziksel kisitlama uygulanmis hastalarin
Tanim toplam kisitlama siiresinin (dakika), kisitlama uygulanan hasta
sayisina oranini ifade eder.
Psikiyatri kliniklerinde uygulanan fiziksel kisitlama stiresini
Amacg izleyerek, kisitlama kullaniminin azaltilmasi ve guvenli
alternatif yaklasimlarin gelistirilmesi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
I1gili dénemde;
Uygulanan fiziksel kisitlamalarin
Hesaplama Yontemi toplam siiresi

- Psikiyatri kliniginde kisitlama uygulanan
toplam hasta sayisi

3 Aylik

Fiziksel Kisitlama: Hasta tarafindan kontrol edilemeyecek
veya kolaylikla ¢ikartilamayacak herhangi bir cihaz,
materyal veya arag-gerecle hastanin  viicudunun
sabitlenmesi/baglanmasi veya normal aktivitelerini yerine
getirmesini ve/veya 6zgiirce hareket etmesini bilingli olarak
onleme girisimidir.

llgili dénemde aym hastaya birden fazla kisitlama
uygulanmigsa siireler toplanarak toplam siireye dahil
edilirken, hasta 1 kez toplam hasta sayisina dahil edilecektir.
Hesaplamaya 18 yas Ustii hastalar dahil edilecektir.
Kistlamada kalma siiresi dakika cinsinden hesaplanacaktir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Tekrarlayan Rontgen

Revizyon No 00

S fekdm Sayist Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Tekrarlayan Rontgen Cekim Sayisi
Ayni hasta ve ayni tetkik i¢in li¢ glin (72 saat) icerisinde tekrar
Tanim .. o .
rontgen ¢ekimi yapilan hastalarin oranini ifade eder.
Goriintiileme stlreglerinde teknik veya silire¢ kaynakh
A nedenlerle tekrarlanan rontgen ¢ekimlerinin oranini izleyerek;
ma e " e
¢ hasta radyasyon maruziyetini azaltmak, stire¢ verimliligini ve
goruntilleme kalitesini artirmak amac¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Radyoloji Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
. . 3 glin (72 saat) icinde ayni tetkik i¢in
Hesaplama Yontemi i ) ig Y ¢

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

tekrarlanan rontgen ¢ekim sayisi
Toplam rontgen ¢ekim sayisi

* 100

3 Ayhik

Klinik gereklilik nedeniyle istenen kontrol ¢ekimleri kapsam
disidir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Klinik Laboratuvar Testlerinde

. Revizyon No 00
! \ Reddedilen Numune Orani . o
e Revizyon Tarihi_, 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Klinik Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani
llgili doénemde laboratuvara goénderilen numunelerden,
Tanim . . :
reddedilenlerin oranini ifade eder.
Laboratuvar test slireclerinde, numune red nedenlerinin
Amag onlenmesine yonelik 6nlemlerin alinmasi ve tekrar numune
aliminin azaltilmasidir.
. o Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Laboratuvar Bilgi Yonetim
Veri Kaynagi . .
Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yéntemi Reddedilen numune sayisi o
*

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

~ Laboratuvara teslim edilen toplam numune sayisi

3 Aylik

e Klinik bazinda reddedilen numune orani
e Zaman dilimine gore reddedilen numune orani
e Ret nedenine gore reddedilen numune orani
e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.
v Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji

v
v
v" Diger Klinik laboratuvarlar
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Dokiiman No

Klinik Laboratuvar Testlerinde| Yaym Tarihi

Hatali Kimliklendirilmis
Numune Orani

00
00

Revizyon No

Revizyon Tarihi

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Kimliklendirilmis
Numune Orani

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

llgili donemde laboratuvara génderilen numuneler arasinda,
hasta kimlik bilgileri (ad-soyad, T.C. kimlik no, protokol no vb.) ile
numune veya eksik/hatal
kimliklendirme nedeniyle uygunsuz kabul edilen numunelerin
oranini ifade eder.

Laboratuvara gelen numunelerde hasta giivenligini tehdit eden
kimliklendirme hatalarin1 azaltmak ve numune kabul
sureclerinin giivenligini saglamak amag¢lanmaktadir.

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Laboratuvar Bilgi Yonetim
Sistemi

etiketinin  uyumsuz  oldugu

llgili dénemde;

Hatali kimliklendirilmis numune sayisi
* 100

"~ Laboratuvara gelen toplam numune sayisi

3 Aylik

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.
v Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji

v
v
v" Diger Klinik laboratuvarlar
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Dokiiman No
; i Yayin Tarihi
v \‘ .
Eﬁ | I lSKA Kaybolan Numune Orani Revizyon No 00
TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Revizyon Tarihi 00
WVE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Kaybolan Numune Orani

llgili dénemde hastadan alindig1 ve sisteme kaydi yapildig
halde analiz siirecine wulasmadigi i¢in test siireci

Tanim tamamlanamayan numunelerin, toplam numuneler ig¢indeki
oranini ifade eder.
Numunelerin alinmasindan analiz silirecine kadar olan tiim
A asamalarda kaybolma sikligini izlemek ve hasta giivenligini
mag tehdit eden sistemsel aksakliklarnn tespit ederek onleyici
faaliyetleri planlamak amag¢lanmaktadir.
. . Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Laboratuvar Bilgi Yonetim
Veri Kaynagi . .
Sistemi
Hedef Deger
I1gili dénemde;
Hesaplama Yéntemi | _ Kaybolan numune sayisi T

Toplam numune sayisi

Veri Analiz Periyodu | 3 Ayhik

Alt Gosterge
e Toplam numune sayisi, hastadan alinip sisteme kaydi
yapilarak laboratuvara gonderilen tim numuneleri kapsar.
e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
Acikl test istemleri kullanilir.
grkiama v Biyokimya

v" Hematoloji
v" Mikrobiyoloji
v" Diger Klinik laboratuvarlar
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Dokiiman No

¢ i Yayin Tarihi
Eé | I lSKA Tekrar Alinan Numune Orani |_Revizyon No 00
TR Revizyon Tarihi. |00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Tekrar Alinan Numune Orani
Laboratuvar stireglerinde ilk alinan numunenin ¢alisilamamasi,
Tanim uygunsuz bulunmasi veya kaybolmasi gibi nedenlerle yeniden
alinan numunelerin oranini ifade eder.
Preanalitik hatalar1 azaltmak, siire¢ etkinligini gelistirmek ve
Amacg . .
tani gecikmelerini azaltmak amag¢lanmaktadir.
. o Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Laboratuvar Bilgi Yonetim
Veri Kaynagi . I
Sistemi, Bildirime dayal kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yéntemi Tekrar alinan numune sayisi n
= *

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Toplam numune sayisi

3 Aylik

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.
v Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji
Diger klinik laboratuvarlar

v
v
v
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Kan Kiiltiirlerinde

K i 0 Revizyon No 00
T e ontaminasyen Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Kan Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Orani
T Belirlenen degerlendirme doéneminde laboratuvardaki kan
anim T . .
kiltiirlerinden kontamine olanlarin oranini ifade eder.
Preanalitik siire¢lerinde kan kiltiirii kontaminasyonuna yol
Amag¢ acan faktorlerin tespit edilerek gerekli iyilestirmelerin
yapilmasi1 amac¢lanmaktadir.
Veri Kavnasi Hastane Bilgi YoOnetim Sistemi, Laboratuvar Bilgi Yonetim
ynag Sistemi, Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
) ) Kontamine olan kan kiiltiiru sise sayisi
Hesaplama Yontemi | = Laboratuvara kabul edilen

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

toplam kan kiltiri sise sayisi

3 Aylik

Kan kiiltiiri sisesi: Kan kiiltiirii setindeki aerobik ve anaerobik

siselerden her birini ifade eder.
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Dokiiman No

,/ e . L . Yayin Tarihi
|8 Idrar Kiiltiirlerinde Revi N 00
y Kontaminasyon Orani EYIEYORTO
S Y Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 idrar Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Oram
Belirlenen degerlendirme doneminde mikrobiyoloji
Tanim laboratuvarindaki idrar kiiltiirlerinden kontamine olarak kabul
edilen idar kiiltiirlerinin oranini ifade eder.
[drar Kkiiltiriniin toplanmasi, tasinmasi, korunmasi ve
Amag saklanmasi1 gibi preanalitik siireglerinde gerekli tedbirlerin
alinarak kontaminasyonun 6nlenmesidir.
. . Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Laboratuvar Bilgi Yonetim
Veri Kaynagi . .
Sistemi
Hedef Deger
I1gili dénemde;
Kontamine olarak degerlendirilen
Hesaplama Yontemi idrar kiltiirii numune sayisi 100

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Ac¢iklama

Laboratuvara kabul edilen
toplam idrar kiiltiirii numune sayisi

3 Ayhik

60



7ERT
B TUSKA

IYE SAGLIK HIZMETLER] KAL
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Dokiiman No

Z i Yayin Tarihi
a1 Dis Kalite y
Eé | l |S|’<A Kontrol Calismalarinda Revizyon No 00
S Uygunsuzluk Orani Revizyon Tarhi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 D1s Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Orani
Laboratuvarda  gerceklestirilen dis  kalite  kontrol
Tanim calismalarinda test bazinda tespit edilen uygunsuzluklarin
sayisini ifade eder.
Laboratuvarlarda gerceklestirilen dis kalite degerlendirme
A calismalarinda tespit edilen uygunsuzluklarin diizenli olarak
mag takip edilmesi ve laboratuvar performansinin objektif olarak
kontrol edilmesinin saglanmasi1 amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Dijital ve manuel kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
. . Dis kalite kontrol calismalarinda
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

uygunsuz ¢ikan testlerin sayisi

= 100
Toplam dis kalite calisilan testlerinin sayisi i

3 Ayhik

e Biyokimya Laboratuvari Dis Kalite Kontrol Calismalarinda
Uygunsuzluk Orani

e Mikrobiyoloji ~ Laboratuvari
Calismalarinda Uygunsuzluk Orani

Dis Kalite Kontrol
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Dokiiman No

Z i i Yayin Tarihi
=" I¢ Kalite y
Eé | I lSKA Kontrol Calismalarinda Revizyon No 00
S Uygunsuzluk Orani Revizyon Tarhi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi i¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Orani
T Laboratuvarda gergeklestirilen i¢ kalite kontrol ¢alismalarinda
anm test bazinda tespit edilen uygunsuzluklarin sayisini ifade eder.
Uygunsuz c¢ikan testler icgin cihazlarda gerekli bakimlar
Amacg .  eress s
yapilarak calisma stirecinin verimliligini arttirmaktir.
. - Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Laboratuvar Bilgi Yonetim
Veri Kaynagi . .
Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
I¢ kalite kontrol calismalarinda
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

uygunsuz ¢ikan testlerin sayisi

= 100
Toplam i¢ kalite ¢calisilan biyokimya testlerinin sayisi i

3 Aylik

e Biyokimya Laboratuvan I¢ Kalite Kontrol Calismalarinda
Uygunsuzluk Orani

e Mikrobiyoloji Laboratuvari I¢ Kalite Kontrol Calismalarinda
Uygunsuzluk Orani
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Panik Deger Bildirim Orani Revizyon No 00
Revizyon Tarihi | 00

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Panik Deger Bildirim Orani

Laboratuvar testlerinde hastanin hayatini tehdit edebilecek
. derecede anormal sonuglardan (kritik degerlerin) kurum

anim prosediiriinde belirtilen yontem ve silire icerisinde klinik

ekiplere bildirilenlerin oranini ifade eder.
Amag Hasta glivenliginin artirilmasi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Panik deger bildirim kayitlar
Hedef Deger

I1gili dénemde;
Hesaplama Yontemi Bildirimi yapilan panik deger sayisi

= *

100

Toplam laboratuvar sonug sayisi

3 Ayhik

Laboratuvar bazinda panik deger bildirim orani

Gosterge hesaplamasinda asagidaki laboratuvar sonuglari
kullanilir.

v Biyokimya

v Hematoloji

v Mikrobiyoloji

v" Diger klinik laboratuvarlar
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Dokiiman No

; e . Yayin Tarihi
Eé)‘l‘l ISKA Zamaninda \(l)erllmeyen Sonug¢ Revizyon No 00
e R ram Revizyon Tarihi_: 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Zamaninda Verilmeyen Sonu¢ Orani
Testbazinda belirlenen sonug verme siireleri icinde verilmeyen
Tanim sonuglarin tespiti ve izlenmesi amaciyla kullanilan bir 6l¢iim
aracidir.
Laboratuvar tetkik sonuclarinin, kurum tarafindan tanimlanan
raporlama streleri icinde verilerek Kklinik karar siirec¢lerinin
Amacg . . . N
gecikmesini  6nlemek ve hizmet kalitesini artirmak
amaclanmaktadir.
. 5 Hastane Bilgi Yonetim Sistemi-Laboratuvar Bilgi Yonetim
Veri Kaynagi . .
Sistemi kayitlar:
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesap]ama Yontemi Zamaninda verilmeyen sSonug¢ sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

* 100

Toplam raporlanan sonug sayisi

3 Ayhik

Gosterge hesaplamasinda asagidaki laboratuvar sonuclari

kullanilir.
v Biyokimya

Hematoloji

Mikrobiyoloji

Diger klinik laboratuvarlar

v
v
v
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Klinik Laboratuvar Testlerinde

H LR ] 0 Revizyon No 00
e e e atali Raporfama Qrant Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Klinik Laboratuvar Testlerinde Hatali Raporlama Orani
Klinik laboratuvarda galisilan test sonuglarinin; hasta bilgisi,
Tanim test sonucu, referans araligl, yorum veya rapor formati vb.
acisindan hatali olarak raporlanma sikligini gésteren orandir.
Laboratuvar sonuglarinin dogrulugunu ve giivenilirligini
artirmak, hasta giivenligini tehdit edebilecek raporlama
Amacg . . R
hatalarin1 erken saptamak raporlama siireclerine yonelik
riskleri iyilestirmek amag¢lanmaktadir.
. 5 Hastane Bilgi YoOnetim Sistemi kayitlar), istenmeyen olay
Veri Kaynagi i . e S
bildirim sistemine yapilan bildirimler, fiziki bagvurular
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Hatali raporlandigi tespit edilen test sonucu sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

* 100

~ Raporlanan toplam laboratuvar testi sonuc sayisi

3 Aylik

Gosterge hesaplamasinda asagidaki laboratuvar sonuclari
kullanilir.
v" Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji

v
v
v" Diger klinik laboratuvarlar
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Laboratuvarlarda Riskli

Ki llarla T S Revizyon No 00
e e e imyasafiaria Temas Sayist | Revizyon Tarihi_| 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Laboratuvarlarda Riskli Kimyasallarla Temas Sayisi
l1gili donemde laboratuvar ortaminda riskli kimyasallara maruz
Tanim kalma olaylarinin (deri, goz, inhalasyon veya yutma yoluyla)
toplam sayisini gosteren 6l¢iim aracidir.
Calisan giivenligini saglamak, meslek hastaliklarini 6nlemek ve
Amacg . .
givenli laboratuvar ortami olusturmak.
. 5 Is kazasi raporlary, is yeri hekimligi hasta kayitlari, olay bildirim
Veri Kaynagi . .
sistemi kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Riskli kimyasallara temas sayisi

3 Aylik

Kimyasal tiiriine gore temas sayisi

e Kurum tarafindan tamimlanan riskli kimyasallarla (toksik,
korozif, yanic1 ve reaktif maddeler) gerceklesen temaslar
hesaplamaya dahil edilir; rutin temizlik maddeleri vb.
temaslar kapsam disidir.

e Kisisel Koruyucu Donanim (KKD) kullanilmis olsa dahi
temas gerceklesmisse hesaplamaya alinir.

e Ayni olay birden fazla personeli etkilemisse ayr1 ayr1 kayit
olusturulur.

e Temas sonrasi semptom/hastalik gelismemis olsa da
hesaplamaya dahil edilir.
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Dokiiman No

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Z i i i i i Yaymn Tarihi
/L Biyogiuivenlik Diizeyi (BGD) 3 y
yé | I lSKA Mikroorganizmalarla Temas | RevizyonNo 00
SR Say1s1 Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Biyogiivenlik Diizeyi (BGD) 3 Mikroorganizmalarla Temas
Sayis1
llgili dénemde personelin BGD-3 kategorisindeki patojenik
Tanim mikroorganizmalarla toplam temas sayisini gosteren Olglim
aracidir.
Biyolojik tehlikeli madde temas risklerini izlemek, personel ve
Amacg , e
cevre gilivenligini korumaktir.
. 5 Olay bildirim sistemi kayitlari, enfeksiyon kontrol komitesi
Veri Kaynagi
kayitlarn
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi

BGD-3 mikroorganizma temas sayisi

Yillik

Mikroorganizma tiriine gore temas sayisi

¢ Biyoglvenlik bildirimine konu edilmis vakalar hesaplamaya
dahil edilir, stipheli veya heniiz dogrulanmamis vakalar ayr1
statiide izlenmeli ve Kkesinlestiginde ilgili doneme
eklenmelidir.

e Ayni temas olayinda birden fazla personel etkilenmisse ayr1
ayr1 kayit olusturulur.
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Dokiiman No

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Yayin Tarihi
. L Ameliyathaneye Planlanmamis ,
£ Revizyon No 00
EB | I lSKA Geri Doniis Orani
T;m:(\:gfﬁfyyéwyggngMUTE Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Ameliyathaneye Planlanmamis Geri Déniis Orani
Cerrahi operasyon sonrasinda operasyona baghh sebeplerle
Tanim ameliyathaneye geri donen hastalarin oranini ifade eder.
Ameliyathaneye cerrahi operasyon ile iliskili geri doniis sebeplerinin
Amac analiz edilerek, strecin iyilestirilmesine yonelik gerekli 6nlemlerin
alinmasidir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Glivenli Cerrahi Kontrol Listesi kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Cerrahi operasyon sonrasinda
Hesaplama Yontemi operasyon ile iliskili sebeplerle

_ ameliyathaneye geri donen hasta sayisi

: * 100
Toplam cerrahi operasyon sayisi

3 Aylik

e Yapilan ameliyat bazinda ameliyathaneye planlanmamis doniis
orani

Nedene gore ameliyathaneye planlanmamis dontis orani

Hastanin ayni anda yapilan farkhi tanili ameliyatlarinin hepsi
toplam cerrahi operasyon sayisina dahil edilir.

Hastanin postoperatif 30 giin icinde ameliyata bagli nedenlerle geri
dontsleri tekil olarak toplam cerrahi operasyon sayisina dahil
edilir.

Hastaya protez takilan ameliyatlarin proteze bagli doniisleri
degerlendirmeye alinmaz.

Operasyon sonrasl, operasyonla iliskili asagida belirlenmis olan
sebepler dikkate alinacaktir;

Kanama

Yara agilmasi (ayrismasi)

Yarada hematom

Insizyonel herni

Hemoperiton

Revizyon ameliyatlar:

Operasyonel hatalar (hastada malzeme unutulmasi, yanhs taraf

YR VA NRNENRN

cerrahisi)
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Operasyonla iliskili sebeplerin ICD-10 kodlar:

T81

Girisimlerin komplikasyonu, baska yerde siniflanmamis

T81.0

Bir uygulama komplikasyonu olan kanama ve hematom,
baska yerde siniflanmamis

T81.1

Bir islem esnasinda veya isleme bagh sok, baska yerde
siniflanmamis

T81.2

Bir islem esnasinda kaza ile delme ve siyrik, baska yerde
siniflanmamis

T81.3

Operasyon yarasinda a¢ilma, baska yerde siniflanmamis

T81.4

Bir islem sonrasi enfeksiyon, baska yerde siniflanmamis

T81.5

Bir islem sonrasi operasyon yarasi veya viicut boslugunda
istemeyerek birakilan yabanci cisim

T81.6

Bir islem esnasinda istemeyerek birakilan yabanci maddeye
baglh akut reaksiyon

T81.7

Bir islem sonrasi vaskiiler komplikasyonlar, baska yerde
sinifflanmamis

T81.8

Islemlerin diger komplikasyonlari, baska yerde
siniflanmamis

T81.9
[ )

Islemin tanimlanmamis komplikasyonu
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi

Kull 0 Revizyon No 00
e e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi (GCKL) Kullanim Orani
Cerrahi girisimlerde glivenli cerrahi kontrol listesinin dogru
Tanim .
sekilde uygulanma oranini tanimlar.
Cerrahi operasyonlarda hasta giivenliginin arttirilmasinmi ve
Amag tibbi hatalarin engellenmesini saglamak amaciyla standart
uygulamalari giiclendirmektir.
. . Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi
Veri Kaynagi
kayitlan
Hedef Deger
I1gili dénemde;
Randomize gozlem yapilan operasyonlarda
) _ GCKL
Hesaplama Yontemi | ¢ asamalariyla uygun sekilde kullanilan

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

cerrahi operasyon sayisi
Randomize gozlem yapilan
toplam cerrahi operasyon sayisi

* 100

3 Aylik

e GCKL, ameliyathanede yapilan tiim girisimlerde (lokal
anestezi, genel anestezi vb.) kullanilmalidir.

e Degerlendirilmeye alinacak ameliyat sayis;, Ek-1'deki
orneklem sayisina gore belirlenir. Bu say1 on ikiye boéliinerek
her ay esit oranda uygulanir.
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Dokiiman No

. ¢ i Yayin Tarihi
Eé | I lSKA Postoperatif Sepsis Orani Revizyon No 00
TR Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Postoperatif Sepsis Orani
Cerrahi girisim sonrasi (30 giin icinde, implant varliginda 90
Tanim giin icinde) gelisen sepsis vakalarinin, toplam cerrahi islem
sayisina oranidir.
Cerrahiye bagh enfeksiyon ve komplikasyonlari azaltmak,
Amag enfeksiyon kontrol uygulamalarinin etkinligini izlemek ve hasta
givenligini artirmaktir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Postoperatif sepsis gelisen hasta sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

. * 100
Toplam ameliyat olan hasta sayisi

6 aylik

e (Cerrahi brans bazinda sepsis orani

e Sepsis tanisi icin enfeksiyon kontrol komitesi kayitlar esas
alinmaldir.

e Bir hastaya ayn1 anda birden fazla cerrahi islem yapilmasi
durumunda paydaya tekil olarak eklenir.
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Dokiiman No

/BT Acil Servislerde Psikotrop ve | Yaymn Tarihi
Eé | I lSKA Narkotik ilaglarin Kullanim |_Revizyon No 00
TR Oram Revizyon Tarihi. |00
Sayfa No 1/1
.. Acil Servislerde Psikotrop ve Narkotik Ilaglarin Kullanim
Gosterge Adi
Orani
Acil servise basvuran hastalar arasinda, psikotrop ve narkotik
Tanim ilag uygulanan hasta oranini ifade eder.
Psikotrop ve narkotik ilaglarin acil servisteki kullanim
Amag¢ yogunlugunu izlemek ve kurum i¢i donemsel karsilastirma
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
ilgili dénemde;
Hesaplama Yontemi | Psikotrop ve narkotik ila¢ uygulanan hasta sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

: : * 100
Acil servise basvuran toplam hasta sayisi

3 Aylik

e Psikotrop ila¢ kullanim orani

e Anestezi kapsaminda uygulanan ilaglar harig tutulacaktir.
e Vaka yogunlugu yiiksek merkezlerde oran yorumlanirken
basvuru profili dikkate alinmalidir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Acil Serviste Ortalama

Miisahede Si . Revizyon No 00
e R fyanede strest Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Acil Serviste Ortalama Miisahede Siiresi
Acil serviste miisahede alanina alinan hastalarin miisahede
baslangi¢ saati ile miisahedenin sonlandig1 zaman arasindaki
Tanim .
ortalama stiredir.
Acil servis miisahede alanlarinin amacina uygun sekilde
Amag kullanilmasi ve hizmet kalitesinin arttirilmasi
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
I1gili dénemde;
. . Miisahede alanina alinan
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

L hastalarin toplam yatis stireleri
~ Miisahede alanina alinan toplam hasta sayisi

3 Aylhik

e Miisahede alaninda 480 dakika (8 saat) ve lizerinde kalan
hasta orani

Miisahede alanina alinan hastalardan brans uzmani
konstltasyonu istenen hasta orani

Miisahede alaninda takip edilen hastalardan hastaneye
yatis1 yapilan hasta orani

Ayn1 donemde birden fazla kez miisahede alanina yatisi
yapilan hastalarin her bir yatislar1 ayri olarak hesaplamaya
dahil edilmelidir.

Siireler dakika olarak hesaplanacaktir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Konsiiltan Hekimin Acil Servise

0 1 ul Sii . Revizyon No 00
T e rtafama Ulagma Strest Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Konsiiltan Hekimin Acil Servise Ortalama Ulagma Siiresi
Acil servise cagrilan konsiiltan hekimin, ¢agrildig1 andan
Tanim itibaren, acil servise ulasma ani arasindaki ortalama siiredir.
Acil serviste tani ve tedavi slireglerini hizlandirmak, hasta
Amag¢ givenligi risklerini azaltmak ve acil servis hizmet kalitesinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
I1gili dénemde;
. . Acil servise ¢agrilan konsiiltan hekimlerin
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

L toplam ulasma siireleri (dk)
" Acil servisten istenen toplam konsiiltasyon sayisi

3 Ayhik

e Hekim bazinda acil servise ortalama ulasma siiresi

Brans bazinda acil servise ortalama ulasma siiresi

Mesai disinda acil servise ortalama ulasma stiresi

Mesai icinde acil servise ortalama ulasma siiresi

Sadece fiilen acil servise gelen konsiiltasyonlar hesaplamaya
alinacaktir.

Siireler dakika olarak hesaplanacaktir.
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Acil Servise

. Revizyon No 00
Yeniden Basvuru Orani

Revizyon Tarihi | 00

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Acil Servise Yeniden Basvuru Orani

Acil servisten taburcu edildikten sonra 24 saat icinde ayni
Tanim sikayetle tekrar basvuran hasta oranidir.
n Acil serviste tani, tedavi ve taburculuk siireclerinin etkinligini

mag degerlendirmek amag¢lanmaktadir.

Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Triaj kayitlari, Hasta dosyalari
Hedef Deger

llgili dénemde;

24 saat icerisinde ayni sikayet ile
tekrar basvuran hasta sayisi

~ Acil servise basvuran toplam hasta sayisi 100

3 Aylik

e Yesil alandan taburcu edilen ve yeniden basvuruda
sar1/kirmizi alana hasta kabul orani
Ayni hastanin takip ve tedavisinin devami niteligindeki

basvurulari paya dahil edilmemelidir.
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

EB —l_USKA Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin Revizyon No 00
Sayis1

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Tesis Kaynaklarinda Arizali Giin Sayisi

Temel tesis kaynaklarinda meydana gelen arizalar nedeniyle
Tanim kaynagin tam kapasite veya giivenli kullanim disinda kaldigi
giinlerin toplam sayisini ifade eder.

Saglik tesisinde hizmetin kesintisiz sunulmasi i¢in temel tesis
kaynaklarinda (elektrik, su, dogalgaz, medikal gaz sistemleri

Amag vb.) yasanan arizalarin etkisini izlemek ve azaltmak

amagclanmaktadir.
. o Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, bakim-onarim kayitlari, teknik

Veri Kaynagi .
hizmetler ariza kayitlar1 vb.

Hedef Deger
ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Tesis kaynaklarinin arizal kaldigi siire (saat)

Veri Analiz Periyodu | 3 Aylik

Alt Gosterge

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

e Arizali gin; gecici ¢ozlim lretilmis olsa bile, kaynagin
normal ¢alisma kosullarinda hizmet veremedigi giini

Ac¢iklama kapsar.

e Ayni ariza birden fazla giint etkiliyorsa, her giin ayr1 ayri
sayilir.

e Planli bakim Kkesintileri gosterge hesaplamasina dahil
edilmez.

Ayni giin icinde sorun c¢oziilse bile giin bazinda tek gilin
olarak yazilir.
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Dokiiman No

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

i . Yayin Tarihi
EB _l‘l ISKA Tesis Kaynakli Sorunlara :
. . . Revizyon No 00
! \ Ortalama Miidahale Siiresi _ o
TR Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Tesis Kaynakli1 Sorunlara Ortalama Miidahale Siiresi
Tesis kaynakli sorunlarda, sorunun bildirim zamani ile ilk
Tanim teknik miidahalenin basladigi zaman arasindaki ortalama
slireyi (saat/giin) ifade eder.
Tesis kaynakli sorunlarin (elektrik, su, 1sitma-sogutma, asansor,
altyapr1 vb.) bildiriminden itibaren ilk teknik miidahaleye
Amag baslanma siiresini izlemek, geciken muidahaleleri tespit ederek
hizmet siirekliligini, hasta ve calisan giivenligini saglamak
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi kayitlari, ariza talep formlar1 vb.
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Sorunlara toplam miidahale stiresi

Tesis kaynakli toplam sorun sayisi

3 Aylik

Mesai dis1 tesis kaynakli sorunlara ortalama miidahale siiresi

¢ Bildirilen her bir tesis kaynakli sorun i¢in;

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

e Miidahale siiresi, onarimin yapildig: siireyi degil, ilk teknik
miidahalenin basladigi an1 kapsar.

e Tesis kaynaklh sorun kapsaminda; elektrik (sebeke,
jenerator, UPS), su sistemi, dogalgaz, 1sitma - sogutma -
havalandirma, medikal gaz sistemleri, asansdr, yangin
algilama ve uyari sistemleri vb. hesaplamaya alinmalidir.
Planli bakimlar gosterge hesaplamasina dahil edilmez.
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. TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Bilgi Yonetim Sistemi Arizalarina

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

. . . Revizyon No 00
NI N Ortalama Miidahale Siiresi . o
T e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
.. Bilgi Yonetim Sistemi Arizalarina Ortalama Miidahale
Gosterge Ad1 L
Stiresi
Bilgi Yonetim Sistemlerinde (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi,
Laboratuvar Bilgi Yonetim Sistemi, GOriintiileme sistemleri vb.)
Tanim meydana gelen arizalarin, teknik birime bildirildigi andan
itibaren ilk teknik miidahalenin baslatilmasina kadar gecen
ortalama stireyi ifade eder.
A Bilgi Yonetim Sistemlerinde olusan arizalara en kisa siirede
ma B} . , .
¢ miidahale edilerek hizmetin aksamamasi amag¢glanmaktadir.
Veri Kaynagi Arnza bildirim kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Arizalara toplam miidahale stiresi

~ Toplam bilgi yonetim sistemi ariza sayisi

3 Aylik

e Yazilim arizalarina ortalama miidahale siiresi
e Donanim arizalarina ortalama miidahale siiresi

e Sire dakika olarak hesaplanacaktir.

e Anzanin baslangic;; kullanial tarafindan arizanin ilgili
birime iletildigi tarih ve saattir.

e Anzanin sonlandirilmasy; arizanin ilgili birim tarafindan
giderilerek ariza bildiriminin kapatildigi tarih ve saattir.
(Ornegin;

Arizanin yazilim 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 siiresi 5 giin 5 saat;
(5x24=120+5= 125 saat= 7500 dakikadir).

78



7ERT
B TUSKA

TYE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Dokiiman No

,/ e R . . . Yayin Tarihi
Eé‘l‘l l SKA B];lgl YOll)letlII? ?:istvenglllmn Revizyon No 00
T e cvre DIl Raldist SUre Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Bilgi Yonetim Sisteminin Devre Dis1 Kaldig Siire
Bilgi yonetim sistemlerinin kismen veya tamamen kullanilamaz
Tanim o .
oldugu toplam siireyi ifade eder.
Bilgi yonetim sistemi kesintilerinin sikligini ve siiresini izlemek,
Amac klinik ve idari siireclerde hizmet stirekliligini giivence altina
almak amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi Bilgi yonetim sistemi log kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Bilgi yonetim sistemlerinin devre dis1 kaldigi toplam siire (dk)

3 Ayhik

e Bilgi yonetim sistemlerinin kismen devre dis1 kaldig1 toplam
sure

e Sire dakika olarak hesaplanacaktir.

e Bilgi yonetim sistemlerinin kismen devre dis1 (bir modiiltiin

devre dis1 kalmasi, sistemler arasi entegrasyonun
saglanamamasi1 vb.) kalma siireleri de hesaplamaya dahil
edilmelidir.
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Dokiiman No

; i . Yayin Tarihi
Es‘_l‘l l SKA Cihaz Arizalarina Revizyon No 00
! \ Ortalama Miidahale Siiresi _ o
TR Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Cihaz Arizalarina Ortalama Miidahale Siiresi
Bildirilen tibbi cihaz arizalarinda, ariza bildirimi ile ilk teknik
Tanim miidahalenin basladig1 zaman arasindaki ortalama siireyi ifade
eder.
Tibbi cihaz arnizalarinin bildiriminden itibaren teknik
A miidahaleye baslanma siiresini izleyerek hizmet strekliligini
m < .. , N .
as saglamak, klinik aksakliklar1 ve hasta giivenligi risklerini en aza
indirmek amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Ariza bildirim kayitlari
Hedef Deger
I1gili dénemde;
Hesaplama Yontemi Cihaz arizalarina toplam miidahale siiresi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Arizalanan toplam cihaz sayisi

3 Ayhik

e Mesai disi saatlerde cihaz arizalarina miidahale stiresi

e (Cihaz arizalarina toplam miidahale stireleri hesaplamasindal
“her bir ariza i¢in; (ilk teknik miidahalenin basladig1 zaman -
Ariza bildirim zamani (dakika) toplami)” kullanilir.

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

. ./ e Yayin Tarihi
Eé | I lSKA Aktif Cihaz Orani Revizyon No 00
TR Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Aktif Cihaz Orani
Belirli bir donemde, kurumdaki toplam tibbi cihazlar i¢inde
Tanim 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 saglamay1 amaglar.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Ariza bildirim kayitlar
Hedef Deger
llgili donemde;
Hesaplama Yontemi | _ Aktif ve calisir durumda olan cihaz sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

* 100

Toplam tibbi cihaz sayisi

3 Aylik

e Aktif Cihaz: Bakim, kalibrasyon ve giivenlik kontrolleri
yapilmis; arizast bulunmayan ve Kklinik kullanimda olan
cihazdir.

e Depoda bekleyen veya klinik kullanim dis1 cihazlar toplam
tibbi cihaz sayisina dahil edilmez.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Bilgi Yonetim Sistemi Revizyon

Taleplerinin K ] 0 Revizyon No 00
T e Alepieriiin RATsTAnima BFa | Revizyon Tarihi | o0
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Bilgi Yonetim Sistemi Revizyon Taleplerinin Karsilanma
Orani
Kurum igerisinde kullanicilar tarafindan iletilen bilgi yonetim
Tanim sistemi (Hastane Bilgi YoOnetim Sistemi vb.) revizyon
taleplerinin ortalama karsilanma oranidir.
Bilgi yoOnetim sistemlerinin kullanicilarinin ihtiyaglarina
Amag uygunlugunu artirmak ve hizmet siireclerinde yasanabilecek
aksakliklar1 azaltmaktir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, Ariza bildirim kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Karsilanan revizyon talebi sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

Toplam revizyon talebi sayisi

3 aylik

Karsilanan revizyon talebi: Kullanicilar tarafindan yapilan
revizyon taleplerinden kurum
icinde karsilanan taleplerdir.

tarafindan belirlenen siire
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L}
. !B
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDRITASYQN ENSTITUSU

Dokiiman No

ACl_l KOd_ Yayin Tarihi
Uyari Sisteminde :
. N . Revizyon No 00
Hedeflenen Miidahale Siiresine . o
Revizyon Tarihi | 00
Uyum Orani
Sayfa No 1/1

Acil Kod Uyari Sisteminde Hedeflenen Miidahale Siiresine

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Gosterge Adi Uyum Orani
Acil kod uyar sistemi kapsaminda verilen c¢agrilara, kurum
Tanim tarafindan belirlenmis miidahale siiresi icinde ulasilan vaka
oranini ifade eder.
Acil kod wuyarn sisteminde verilen ¢agrilara zamaninda
Amac miidahale edilmesi ve gecikmelere neden olan siirecleri tespit
etmek amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Acil kod uyar1 sistemi kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Hedeflenen siirede miidahale edilen ¢agri sayisi
= *

100

Toplam acil kod ¢agr1 sayisi

3 Aylik

e Hedeflenen siire, kurum tarafindan belirlenen acil kod uyari
sistemine yapilan ¢agr1 zamani ile miidahale ekibinin olay
yerine varis zamani arasindaki stiredir.

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

e Tatbikatta

edilmemelidir.

tutulan  formlar  hesaplamaya  dahil

e Kurumdaki tiim acil kod uyar1 sistemi ¢agrilar1 ayr1 analiz
edilmelidir.

e Mavi kod icin T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan belirlenen 3
dakika hedef stiresi bulunmaktadir.

e Pembe, kirmizi ve beyaz kod i¢in ulusal diizeyde belirlenmis
bir hedef stire bulunmasa bile kurum tarafindan hedef
surelerin belirlenmesi beklenmektedir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Hemodiyaliz Hastalarinda Kt/V

_ _/ 7 | Yaym Tarihi
Degeri 1.2’den veya URR Degeri

’ - Revizyon No 00

% 65’den Diisiik Olan Hasta Revizyon Tarihi | 00
Orani

Sayfa No 1/1

Hemodiyaliz Hastalarinda Kt/V Degeri 1.2’den veya URR

Gosterge Adi Degeri % 65’den Diisiik Olan Hasta Orani

I1gili dénemde hemodiyaliz hastalari i¢inde Kt/V degeri 1,2’den
Tanim veya URR degeri %65’ten diisiik olan hemodiyaliz hastalarinin

oranini ifade eder.
Amag Hastalarin yeterli ve etkin sekilde diyaliz hizmeti almasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

. . Kt/V degeri 1,2’den veya URR Degeri %65’ten

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

diistik olan hasta sayisi
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

* 100

6 aylik

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

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

e Pay hesaplamasinda; alt1 (6) aylik donemdeki hastaya ait
tlim 6l¢timlerin ortalamasi alinir.

e Yas Kategorileri:
0-18 yas arasi ve 18 yas lizeri olmak ilizere en az iki
kategoride hesaplama yapilmalidir.
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Dokiiman No

Hemodiyaliz Hastalarinda Serum|_Yaymn Tarihi

7
. V an
Eé)—l_USKA Fosfor Diizeyi 5,5 mg/dl'nin Revizyon No 00

TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Ustunde Olan Hasta Oranl Revizyon Tarihi 00

WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Sayfa No 1/1

Hemodiyaliz Hastalarinda Serum Fosfor Diizeyi 5,5

Gosterge Adi mg/dI'nin Ustiinde Olan Hasta Orani

Ilgili donemde hemodiyaliz hastalari icinde serum fosfor diizeyi
Tanim 5,5 mg/dl'den yiliksek olan hemodiyaliz hastalarinin oranini

ifade eder.

Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli ve
Amacg . .

etkin sekilde yapilmasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

. . Serum fosfor diizeyi 5,5 mg/dl’'den

Hesaplama Yontemi

yuksek olan hasta sayisi

= 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

Veri Analiz Periyodu | 3 aylik

Yas kategorilerine gore serum fosfor diizeyi 5,5 mg/dl’den

Alt Gosterge ylksek olan hasta orani
e Tekil hasta: ilgili donemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
e Tiiskanet’e veri girisinde pay hesaplama i¢in 3’er aylik
Aciklama doénemdeki hastaya ait tiim 6l¢timlerin ortalamasi alinir.

¢ Yas Kategorileri:
0-18 yas arasi ve 18 yas tuzeri olmak tlizere en az iki
kategoride hesaplama yapilmalidir.
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Hemodiyaliz Hastalarinda

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

Hemodiyaliz Hastalarinda Albiimin Diizeyleri 3,5 g/dl'nin

Gosterge Adi Altinda Olan Hasta Orani

llgili donemde hemodiyaliz hastalari icinde serum albiimin
Tanim diizeyleri 3,5 g/dI'nin altinda olan hemodiyaliz hastalarinin

oranini ifade eder.

Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli ve
Amacg . .

etkin sekilde yapilmasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

. ) Serum albiimin diizeyi 3,5 g/dl'den

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

diisiik olan hasta sayisi

= 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

3 aylik

Yas kategorilerine gore serum albiimin diizeyi 3,5 g/dlI'nin
altinda olan hasta orani
e Tekil hasta: ilgili donemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
e Tiskanet’e veri girisinde pay hesaplama i¢in 3’er aylik
doénemdeki hastaya ait tiim 6l¢timlerin ortalamasi alinir.
e Yas Kategorileri:
0-18 yas arasi ve 18 yas tuzeri olmak tlizere en az iki
kategoride hesaplama yapilmalidir.
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Dokiiman No

¢ i Yayin Tarihi
Eé | I lSKA Ortalama Hemodiyaliz Siiresi | Revizyon No 00
TR Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Ortalama Hemodiyaliz Siiresi
llgili dénemde hemodiyaliz hastalarina verilen diyaliz
Tanim e T
tedavilerinin ortalama siiresini ifade eder.
Amag¢ Hastalarin yeterli ve etkin sekilde diyaliz hizmeti almasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
. . Hastalara uygulanan hemodiyaliz seanslarinin
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

toplam siiresi (dakika)

Toplam hemodiyaliz hasta sayisi

3 aylik

Ortalama hemodiyaliz seans siiresi dort (4) saat altinda olan
hasta orani
e Ortalama hemodiyaliz seansi siiresi dort (4) saat altinda
olan hasta oran1” alt gostergesinin hesaplama yontemi
asagidaki sekildedir:
I1gili dénemde;
(Paydadaki hastalardan ortalama hemodiyaliz seans: siiresi

dort (4) saat altinda olan hasta sayisi/Toplam hemodiyaliz
hasta sayisi1) x 100
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Hemodiyaliz Hastalarinda

Eri in Kull 0 Revizyon No 00
e e e ritropoetin Bullanum Orant | geyiyon Tarini_| 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hemodiyaliz Hastalarinda Eritropoetin Kullanim Orani
T llgili dénemde, hemodiyaliz hastalarinda eritropoetin veya
nim . .
4 darbepoetin alfa preparatlari kullanim oranini ifade eder.
Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli ve
Amacg . .
etkin sekilde yapilmasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
. . Eritropoetin veya darbepoetin alfa preparatlari
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

kullanan hasta sayisi

. — * 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

3 aylik

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

e Hemoglobin diizeyi 10 g/dl ve istiinde olan hastalarda
eritropoetin veya darbepoetin alfa kullanim orani

e Tekil hasta: ilgili donemde birden fazla hemodiyalize
alinan hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
e Eritropoetin veya darbepoetin alfa icin ATC ila¢ kodlar1:
B03XAO01 - Eritropoietin
B03XA02 - Darbepoetin Alfa
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

B TUSKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Hemodiyaliz Hastalarinda

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

Hemodiyaliz Hastalarinda Ortalama Hb Diizeyi 10-13 g/dl

Gosterge Adi Arasinda Olan Hasta Orani

llgili dénemde, hemoglobin diizeyi 10-13 g/dl arasinda olan
Tanim s .

hemodiyaliz hastalarinin oranini ifade eder.

Hastalarin aldig1 diyaliz hizmeti ve tibbi takiplerinin yeterli ve
Amacg . .

etkin sekilde yapilmasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

. . Hemoglobin diizeyi 10 — 13 g/dl arasinda olan

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

hasta sayis1

. T * 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayis1

3 aylik

Ortalama hemoglobin diizeyi 10 g/dl altinda olan hasta sayisi

e Tekil hasta: lgili ddsnemde birden fazla hemodiyalize alinan|
hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
e Tiiskanet’e veri girisinde pay hesaplamasi i¢in 3’er aylik
donemdeki hastaya ait tiim 6l¢timlerin ortalamasi alinir.
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Hemodiyaliz Hastalarinda HBsAg

itifl Revizyon No 00
T e Pozitiflesen Hasta Qram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hemodiyaliz Hastalarinda HBsAg Pozitiflesen Hasta Orani
llgili donemde, HBsAg degeri negatif iken pozitiflesen hasta
Tanim .
oranini ifade eder.
Hastalara giivenli bir sekilde diyaliz hizmeti sunulmasi ve saghk
Amacg . e . . .
hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger
I1gili dénemde;
) . HBsAg degeri negatif iken pozitiflesen
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

toplam hasta sayis1

= ; — * 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

3 aylik

e Tekil hasta: Ilgili dénemde 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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Dokiiman No

Hemodiyaliz Hastalarinda Anti- | Yaymn Tarihi

HCV Degeri Pozitiflesen Hasta | RevizyonNo 00
T e Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hemodiyaliz Hastalarinda Anti-HCV Degeri Pozitiflesen
Hasta Orani
llgili donemde, Anti HCV degeri negatif iken pozitiflesen hasta
Tanim .
oranini ifade eder.
Hastalara giivenli bir sekilde diyaliz hizmeti sunulmasi ve saghk
Amag : e 1 . . .
hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
. . Anti HCV degeri negatif iken pozitiflesen
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

toplam hasta sayisi

. — * 100
Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayis1

3 aylik

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

eToplam hasta sayisi: Hemodiyaliz hasta sayis1 ve varsa
periton diyalizi hasta sayisini kapsar.
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Hemodiyaliz Hastalarinda Kalici

K il 0 Revizyon No 00
TR atetert Hasta Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hemodiyaliz Hastalarinda Kalic1 Kateterli Hasta Orani
llgili donemde, kalic1 kateteri olan hemodiyaliz hastas1 oranini
Tanim .
ifade eder.
Hemodiyaliz hastalarinda kalici kateter kullanim sikliginin
Amag¢ izlenmesi, Kkateter iliskili enfeksiyon ve komplikasyon
risklerinin azaltilmasidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Kalic1 kateteri olan hasta sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

100

- Toplam tekil hemodiyaliz hasta sayisi

3 aylik

Kalic1 kateter takilan hasta orani

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

o “ligili donemde kalici kateter takilan hasta oram” alt
gostergesinin hesaplama yontemi asagidaki sekildedir:
ilgili dénemde;
(Ilk kez kalic1 kateter takilan hemodiyaliz hasta sayisi1/Kalici
kateteri bulunmayan hemodiyaliz hasta sayisi + Ilk kez kalic1
kateter takilan hemodiyaliz hasta sayis1) x 100
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Hemodiyaliz Hastalarinda Kalici

Kateterli Hastalarda Kateter Revizyon No 00
TomivE SxGu iaveren e Enfeksiyonu Gelisen Hasta Orani | Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterse Adi Hemodiyaliz Hastalarinda Kalic1 Kateterli Hastalarda
g Kateter Enfeksiyonu Gelisen Hasta Orani
ilgili donemde, Kkalici Kkateterli hastalar icinde Kkateter
Tanim . . .
enfeksiyonu gelisen hastalarin oranini ifade eder.
Hemodiyaliz hastalarinda kalici kateter kullanimina bagh
gelisen enfeksiyonlarin izlenmesi, hasta giivenliginin artirilmasi
Amacg .  lewi s
ve enfeksiyon kontrol uygulamalarinin etkinliginin
degerlendirilmesidir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger
I1gili dénemde;
Hesaplama Yontemi Kateter enfeksiyonu gelisen hasta sayisi il

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

~ Kalic kateterli tekil hemodiyaliz hasta sayisi

3 aylik

Tekil hasta: Ilgili donemde birden fazla hemodiyalize alinan
hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Hemodiyaliz Hastalarinda Gegici

Kateterli Hastalarda Kateter Revizyon No 00
TomivE SxGu iaveren e Enfeksiyonu Gelisen Hasta Orani | Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterse Adi Hemodiyaliz Hastalarinda Gegici Kateterli Hastalarda
g Kateter Enfeksiyonu Gelisen Hasta Orani
llgili donemde, gecici Kkateterli hastalar icinde Kkateter
Tanim . . .
enfeksiyonu gelisen hastalarin oranini ifade eder.
Hemodiyaliz hastalarinda gecici kateter kullanimina bagh
gelisen enfeksiyonlarin izlenmesi, hasta giivenliginin artirilmasi
Amacg .  lewi s
ve enfeksiyon kontrol uygulamalarinin etkinliginin
degerlendirilmesi amaciyla hazirlanmistir.
Veri Kaynagi Hasta kayitlari
Hedef Deger
I1gili dénemde;
Hesaplama Yontemi Kateter enfeksiyonu gelisen hasta sayisi G

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

- Gecici kateterli tekil hemodiyaliz hasta sayisi

3 aylik

Tekil hasta: Ilgili donemde birden fazla hemodiyalize alinan
hasta yalnizca bir kez paydaya dahil edilmelidir.
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Fissiir Sealant (Ortiicii) Uygulama Revizyon No 00

Oram Revizyon Tarihi | 00

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Fissiir Sealant (Ortiicii) Uygulama Oram

Agiz ve Dis Saghgi Hizmetlerinde, 5-14 yas arasindaki
Tanim cocuklarda koruyucu amacgh olarak yapilan fissiir ortiici

uygulamalarinin oranini ifade eder.

5-14 yas grubu ¢ocuklarda ¢liriik olusumunu 6nlemek amaciyla
A koruyucu dis hekimligi kapsaminda fissiir sealant (ortiicii)

mag uygulamalarinin yayginligini artirmak ve agiz-dis saghgini

gelistirmek.
Veri Kaynagi Dijital kayitlar
Hedef Deger

llgili dénemde;

Basvuru tarihi itibari ile son 6 ay icinde

Hesaplama Yéntemi fissiir sealant (ortiicii) uygulamasi yapilan

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Ac¢iklama

_ cocuk sayis1 < 100
~ Basvuru yapan 5 — 14 yas arasi ¢ocuk sayis1

6 Ayhk
Yilda iki kez fissiir ortiicii uygulamasi yapilan ¢ocuk orani

SUT Islem Kodu: 403.010: Fissiir 6rtiilmesi (Sealant)
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Dokiiman No

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

. ; i . e Yayin Tarihi
ys_l‘l ISKA Tekrar Alinan Dis Protezi Olgii Revizyon No 00
| \ Orani : o
e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Tekrar Alinan Dis Protezi Ol¢ii Orani
llgili dénemde, dis protezi yapimu siirecinde teknik veya klinik
Tanim . - .
nedenlerle yeniden 6l¢ili alinan vakalarin oranini ifade eder.
Dis protezi hizmetlerinin kalite dlizeyini artirmak, 6l¢ii alma
Amacg surecindeki hatalar1 azaltmak ve hasta memnuniyetini
ylkseltmek.
Veri Kaynag Ang. ve dis saghg hasta kayitlari, protez laboratuvar kayitlari,
klinik kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Tekrar alinan 6l¢t sayisi

= —— . * 100
Olgtli alinan toplam tekil hasta sayisi

Yillik

e Olc¢ii maddesine gore (aljinat, slikon, ¢inko oksit) reddedilen
ol¢ii orani

Olgii cesidine gore
reddedilen 6l¢ii orani
Islemin yapildig1 birim (protez, ortodonti, pedodonti,
multidisipliner, 6grenci, vb.) bazinda reddedilen 6l¢ti orani

Ol¢ii ydntemine gore (analog, dijital) tekrar alinan 6l¢ii orani

(anatomik, fizyolojik, ara asama)

Hasta icin gerceklestirilen her 6l¢ii tekrari paya dahil edilir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Dokiiman No

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

e Yayin Tarihi
EB | I lSKA Reddedilen Dis Protezi Olgii Orani| Revizyon No 00
e e e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Reddedilen Dis Protezi Ol¢ii Orani
Alinan dis protezi Olglilerinden, teknik veya klinik nedenlerle
Tanim laboratuvar tarafindan uygun bulunmayarak reddedilen
oOlctilerin, toplam alinan 6él¢iilere oranini ifade eder.
A Tekrar oOl¢ii alma oranimi azaltarak, hasta memnuniyeti ve
mag tedavi etkinligini artirmaktir.
Veri Kaynagi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi, klinik islem kayitlar:
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Reddedilen 6lcii sayisi

100

- Toplam alinan 6l¢t sayisi

3 aylik

o Olc¢ii maddesine gore (aljinat, slikon, ¢inko oksit) reddedilen
Ol¢li orani

e Olcii cesidine gore
reddedilen 0Ol¢ii orani

e [slemin yapildigi birim (protez, ortodonti, pedodonti,
multidisipliner, 6grenci, vb.) bazinda reddedilen 6l¢ii orani

e Olgii yontemine gore (analog, dijital) tekrar alinan 6l¢ii oran

(anatomik, fizyolojik, ara asama)

e Ayni hasta i¢in ilgili donemde tekrar alinan o6lgiiler ayri ayr
paydaya eklenir.

e Alt-iist ¢cenelerin kapanis iliskilerini degerlendirmek igin
alinan olgtiler de paydaya eklenir.

e Kapanis iliskileri gereksinim

duyulmadan yapilan islemler (sadece lst veya alt cene

lizerinde) icin tek bir ¢ene olciileri de hesaplamaya dahil

edilecektir.

degerlendirilmesine
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Dokiiman No

,/ e Yayin Tarihi
Eé | l |S|’<A Kaybolan Olgii Orani Revizyon No 00
S Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Kaybolan Olgii Orani
Alinan o6lgiilerden, o6l¢li alindiktan sonra iinitede, transfer
Tanim sirasinda ve laboratuvarda kaybolanlarin ytlizde olarak oranini
ifade eder.
Klinik ve laboratuvar siireclerinde o6lgtilerin giivenli sekilde
Amag yonetilmesini saglamak, slire¢ hatalarin1 azaltmak ve hizmet
kalitesini artirmaktir.
Veri Kaynag H.as'Fa. kay.ltlarl,.protez laboratuvar kayitlari, Istenmeyen Olay
Bildirim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Kaybolan 06l¢ii sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

100

- Toplam alinan 6l¢ti sayisi

Yillik

Kaybolma yerine gore kaybolan 6l¢ii orani

Tim 6l¢ii kaybolma olaylarinin “Istenmeyen Olay Bildirim
Sistemine” bildirimi yapilmaldir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii

Dokiiman No

,/ e Yayin Tarihi
Eé | l |S|’<A Kaybolan Protez Orani Revizyon No 00
e R Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Kaybolan Protez Orani
Kurumda yapilan tiim protez tiirlerinden (sabit, hareketli,
Tanim metalli, metalsiz vb) kaybolan protezlerin ytizde olarak oranini
ifade etmektedir.
Protez liretim ve teslim siireclerinde glivenligi saglamak, hasta
Amacg e e . N
magduriyetini 6nlemek ve hizmet kalitesini artirmaktur.
. . H kayitlari, pr labor r kayitlari, Istenmeyen Ol
Veri Kaynag .as’Fa. ay.ta P otez laboratuvar kayitlari, Istenmeyen Olay
Bildirim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Kaybolan protez sayis1

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

100

~ Hazirlanan toplam protez sayisi

Yillik

Protez tiirtine gore kaybolan protez orani

e Hazirlanan protez sayisi: Protez laboratuvarindan cikisi
yapilan protez sayisini ifade eder.

e Tiim protez kaybolma olaylarinin “istenmeyen Olay Bildirim
Sistemine” bildirimi yapilmalidir.
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Zamaninda Teslim Edilmeyen Dis

p i0 Revizyon No 00
e e e rotezt Orant Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Zamaninda Teslim Edilmeyen Dis Protezi Orani
Kurum tarafindan belirlenen protez teslim siireleri iginde
Tanim . . .
teslim edilmeyen protez oranini ifade eder.
A Protez liretim ve teslim siireclerinde giivenligi saglamak, hasta
ma e e . N
¢ magduriyetini 6nlemek ve hizmet kalitesini artirmaktur.
. o Hasta kayitlari, protez laboratuvar kayitlari, istenmeyen Ola
Veri Kaynagi o ye y. _p y y y
Bildirim Sistemi
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Zamaninda teslim edilmeyen protez sayisi
= *

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

100
Teslim edilmesi gereken protez sayisi

6 aylik

e Kurumda yapilan tiim protez tiirleri icin (sabit, hareketli,
metalli, metalsiz vb.) ayr1 hedef belirlenerek takibi buna gére
yapilmalidir.

e Tim gecikmeler bilgi yonetim sistemine kayit edilmelidir.

e Protez teslim siireleri belirlenirken, 6l¢li alimindan protezin
teslimine kadar gecen siire esas alinmalidir.
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Dokiiman No

¢ e Yayin Tarihi
Es | I lSKA Ortalama Hasta Yatis Siiresi Revizyon No 00
e e e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Ortalama Hasta Yatis Siiresi
T llgili donemde hastanede yatan hastalarin toplam yatis giin
anim
sayisinin, taburcu olan hasta sayisina oranidir.
Hasta yonetim siireglerininverimliligini artirmak, vegereksiz
Amacg o . e
yatisa bagh komplikasyon riskini azaltmaktir.
Veri Kaynagi Bilgi yonetim sistemi kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
. . Toplam yatilan giin sayis1
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

~ Taburcu olan, 6len veya baska birime
ya da kuruma sevk edilen hasta sayisi

3 Aylik

Tani bazinda ortalama yatis stiresi

e Yatis gun sayisi: Hastanin hastanede kaldigi giinlerin
toplamidir. hastanin  giris  ¢ikis
ginlerinden yalniz girdigi giin sayilir, ¢cikis giinii sayilmaz.
Hastanin ¢ikis tarihinden giris tarihi ¢ikarilarak elde edilir.
Ayni giin yatip ¢ikan hastanin yatis giin sayis1 “1” olarak
kabul edilir.

e Toplam yatis giin sayisi hesaplanirken, ilgili donemde
taburcu olan hastalarin yatis giin sayilar1 toplami alinir.

Hesaplanmasinda

e Yogun bakim vepalyatif bakim klinikleri genel gosterge
kapsamina dahil edilmemelidir
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Dokiiman No

,/ e Yayin Tarihi
Eé | l |S|’<A Yatak Doluluk Orani Revizyon No 00
e R Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Yatak Doluluk Oram
T llgili donemde mevcut yataklarin (yogun bakim hari¢) ne
anim kadarinin hasta tarafindan kullanildigini gésteren orandir.
Kurumun yatak kapasitesinin tibbi endikasyonlara uygun
Amag olarak kullanildigini izlemek ve kaynak planlamasini optimize
etmektir.
Veri Kaynag Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
Hedef Deger
I1gili dénemde;
Toplam yatilan giin sayisi
Hesaplama Yontemi 2 Y 2 4 * 100

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

~ Donemdeki toplam giin sayis1 x
yatak sayisi

Aylik

e Hizmete kapali yataklar (bakim, tadilat vb.) hesaplamaya
dahil edilmemelidir.

e Ayni glin yatip ¢ikan hastanin yatis giin sayis1 “1” olarak
kabul edilir.
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Dokiiman No

Z . . L Yayin Tarihi
Eé‘l‘l l SKA Laboratuvar Giderlerinin Toplam Revizyon No 00
NI N Tahakkuk Geliri Pay1 . o
T Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Laboratuvar Giderlerinin Toplam Tahakkuk Geliri Pay1
llgili donemde laboratuvar hizmetlerine ait toplam giderlerin,
Tanim kurumun ayni dénemdeki toplam hizmet tahakkuk gelirine
oranidir.
A Laboratuvar maliyetlerini kontrol altinda tutmak ve kaynak
mag verimliligini izlemektir.
Veri Kaynagi Muhasebe yonetim sistemi, gelir tablolar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesap]ama Yontemi Laboratuvar giderleri

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

- Toplam tahakkuk geliri i

Yillik

e Hesaplamaya dahil edilecek laboratuvar giderleri; sarf ve
reaktif malzeme, personel giderleri, cihaz amortisman ve
bakim-onarim giderlerini kapsamalidir.

e Tahakkuk esasina gore raporlama yapilmali;; nakit ¢ikisi
gerceklesmemis giderler ilgili doneme tahakkuk ettirilerek

dahil edilmelidir.
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Dokiiman No

O ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Yaymn Tarihi
Eé | I lSKA Giderlerinin Hizmet Tahakkuk | Revizyon No 00
Eéiﬂgﬁﬁ?\%mﬂgﬂ'C’ME Geliri Pay] Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
.. ila¢ ve Tibbi Sarf Malzeme Giderlerinin Hizmet Tahakkuk
Gosterge Adi . .
Geliri Pay1
T llgili dénemde kullanilan ila¢ ve tibbi sarf malzemelerine ait
anm toplam giderlerin, tesisin hizmet tahakkuk gelirine oranidir.
Ilag ve sarf malzeme kullanimini optimize etmek, israfi azaltmak
Amac e i ool o
ve mali stirdiiriilebilirligi saglamaktir.
. . Bilgi yonetim sistemi, tliketim kayitlari, satin alma sistemi,
Veri Kaynagi
muhasebe kayitlari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi | Ha(; giderleri + Tibbi sarf malzeme giderleri

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

= *

Toplam tahakkuk geliri

Yillik

e Hesaplamaya yalnizca doénem icinde fiilen tiiketilen
(sarfedilen) ila¢ ve malzeme giderleri dahil edilmeli; depoda
bekleyen stok degeri gider olarak yazilmamalidir.

e Bagis/hibe yoluyla temin edilen ilag ve malzemeler gider
kalemine alinmamali; bunlarin kullanimindan dogan gelir de
paydadan ¢ikarilmalidir.
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Dokiiman No

; e p 1 Giderlerinin Hi ¢ Yayin Tarihi
v[$ S ersonel Giderlerinin Hizme Revi N 00
EB—l_U P<A Tahakkuk Geliri Pay1 ev.lzyon O. :
T e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Personel Giderlerinin Hizmet Tahakkuk Geliri Pay1
llgili dénemde maas, prim ve sosyal haklar dahil toplam
Tanim personel maliyetlerinin, kurumun hizmet tahakkuk gelirine
oranidir.
Personel maliyetlerinin stirdiiriilebilirligini izlemek ve isgiict
Amac el s 1o . .
verimliligini degerlendirmektir.
Veri Kaynagi Insan kaynaklar kayitlari, muhasebe kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi | _ Toplam personel giderleri

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Toplam tahakkuk geliri

3 Aylhik

Meslek grubu bazinda personel gider pay1

e Maas/lcret, doner sermaye ve performans odemelerinde
briit tutar esas alinmaldir.

e Hesaplamaya; maas/iicret, doner sermaye 6demeleri, fazla
mesai licretleri, isveren sosyal giivenlik primleri, yemek ve
ulasim yardimlari ile donemsel ikramiyeler dahil edilmelidir.

e Taseron ve hizmet alimi yoluyla istihdam edilen personele
ait giderler de hesaplamaya dahil edilmelidir.

e Yisonu ikramiyeleri ve toplu soézlesme farklar1 gibi
donemsel yiiklerden kaynaklanan sapmalar gosterge analizi

degerlendirilirken géz 6niinde bulundurulmalidir.
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Dokiiman No

e Yayin Tarihi
EB | l |S|’<A Biitce Denklik indeksi RevizyonNo | 00
e e e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Biitce Denklik indeksi
llgili donemde kurumun toplam hizmet tahakkuk gelirinin
Tanim toplam giderini karsilama derecesini gosteren, mali
stirdiirtlebilirligi 6lgen birlesik performans gostergesidir.
A Mali dengeyi izlemek, biitge sapma risklerini erkenden tespit
mag etmek ve siirdiirtulebilir bir mali yap1 saglamaktir.
Veri Kaynagi Muhasebe sistemi, biitce takip raporlari, bilango tablolar:
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesap]ama Yontemi _ Toplam tahakkuk gellrl
B Toplam gider
Veri Analiz Periyodu | Yillik
Alt Gosterge

e Hesaplamada kullaninan gelir ve gider degerleri tahakkuk
esasina gore hesaplanmalidir.

e Devlet katkisi, hibe veya bagis gelirleri ana tahakkuk
gelirinden ayr tutulmali; indeksin yorumlanmasinda bu
gelir kalemlerinin varlig1 not edilmelidir.

e Sermaye harcamalari (biiytik yatirimlar, bina onarimi vb.)

Agiklama isletme gideriyle karistirllmamali;; amortisman bazinda

doneme yansitilmalhidir.

e Kurumun tek basina kontrol edemedigi dissal maliyet
unsurlar1 (kur farki giderleri, enflasyon kaynakl artislar)
raporlarda ayrica gosterilmeli ve trend analizinde dikkate
alinmaldir.
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Dokiiman No

Klinik Rehber, Kilavuz Ve Yayin Tarihi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

EB | I lSKA Protokollere iliskin Rastgele Revizyon No 00
I e incelenen Vaka Sayisi Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
.. Klinik Rehber, Kilavuz Ve Protokollere iliskin Rastgele
Gosterge Adi .
Incelenen Vaka Sayisi
llgili dénemde Kklinik karar destek siireclerinde gecerliligi
onaylanmis rehber, kilavuz ve protokollere uyumu
Tanimm < . o . .
degerlendirmek amaciyla rastgele oOrnekleme ydntemiyle
secilerek incelenen hasta vakasi sayisidir.
A Kanita dayali tip uygulamalarini tesvik etmek, klinik stireclerde
mag standartlasmay1 saglamak ve bakim kalitesini artirmaktir.
Veri Kaynagi Hasta dosyalari
Hedef Deger
llgili dénemde;
Hesaplama Yontemi

Rastgele incelenen vaka sayisinin toplami

3 Aylik

e Kurumda kullanilacak klinik rehber, kilavuz ve protokoller
st yonetim tarafindan belirlenmelidir.

e Birden fazla protokoliin gecerli oldugu karmasik vakalar her
protokol icin ayr1 ayr1 uyum agisindan degerlendirilmeli,
ancak vaka sayis1 hesaplamasinda tek vaka olarak
sayllmalidir.

e Hastayla ilgili istisnai klinik kosullar (kontraendikasyon,
hasta reddi vb.) nedeniyle protokolden bilingli olarak sapilan
vakalar, sapma kaydiyla birlikte "gerekceli istisna" olarak
ayri raporlanmaly; uyumsuzluk
degerlendirilmemelidir.

olarak

e Rastgele incelenecek vaka sayisi, toplam yatan hasta
sayisinin %5’inden az olamaz.
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Dokiiman No

Yaymn Tarihi

7
. V e s e Ay . e =
$ ‘l‘l l Siirdiiriilebilirlik Egitimi Katilim :
Eé SKA Orani Revizyon No 00

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Revizyon Tarihi i 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSO
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Siirdiiriilebilirlik Egitimi Katilim Orani

iklim degisikligi, enerji verimliligi, su tasarrufu, atik yonetimi ve
stirdiirtilebilir saglik hizmetleri konularinda diizenlenen

Tanum egitimlere katilan ¢alisanlarin, egitim almasi planlanan
calisanlara oranini gosteren gostergedir.
A Calisanlarin iklim degisikligi ve siirdiirtlebilir saglik hizmetleri
mag konusundaki farkindalik diizeyini artirmaktir.
Veri Kaynagi Egitim katilim formlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi |  Egitime Katilan Calisan Sayisi
~ Planlanan Calisan Sayisi

* 100

Veri Analiz Periyodu | Yillik

Alt Gosterge
Asgari egitim bashklar:
Iklim degisikliginin saglik tizerindeki etkileri
Enerji tasarrufu
Ac¢iklama Su tasarrufu

Atik yonetimi

Geri dontisim uygulamalari
Yesil hastane uygulamalar:
Karbon ayak izi farkindaligi

AN
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Dokiiman No

,/ e Yayin Tarihi
Eé | l lSKA Atik Azaltim Orani Revizyon No 00
s e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Atik Azaltim Oram
I1gili dobnemde saglik tesisinde olusan toplam atik miktarinin bir
Tanim onceki doneme gore ne kadar azaltildiginin 6l¢iimiini ifade
etmektedir.
Atik  olusumunu kaynaginda azaltmak, atik yo6netimi
Amac maliyetlerini diisirmek ve c¢evreye olan etkisini en aza
indirmektir.
Veri Kaynagi Atik takip formlari
Hedef Deger
ilgili dsnemde;
. . Onceki dénem toplam atik miktar (kg) —
Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Ac¢iklama

Cari Donem Toplam Atik Miktar1

= — , * 100
Onceki Donem Toplam Atik Miktari

3 Aylik

e Tibbi Atik Azaltim Orani
e Evsel Atik Azaltim Orani
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Dokiiman No

,/ e Yayin Tarihi
Eé | l lSi’<A Geri Doniistiiriilen Atik Oran1 | Revizyon No 00
s e Revizyon Tarihi ; 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Geri Doniistiirillen Atik Oram
Kurulusta olusan toplam atik (kagit, plastik, metal, cam ve diger
Tanim geri doniistiiriilebilir atiklar) miktar: igerisinde geri dontisiim
stire¢lerine kazandirilan atiklarin oranini gésteren gostergedir.
A Atik miktarim1 azaltmak ve geri doniisim kiiltiirtini
mag gelistirmektir.
Veri Kaynagi Atik takip formlari, geri dontisiim firma kayitlari
Hedef Deger
ilgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Geri doniistiirilen atik miktari

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Ac¢iklama

Toplam atik miktari

3 Aylik

Atik tiirtine (kagit, plastik, metal, cam vb.) gore geri doniisiim
orani
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Ek-1 Orneklem Belirleme Tablosu

Gozlem Yapilacak Ameliyat Sayisi Belirleme Tablosu

Evren Sayisi (N) Gerekli Orneklem Biiyiikliigii (n)
50 44
100 79
250 151
350 183
500 217
750 254

1000 278
1500 306
2000 322
3000 341
5000 357
6000 361
8000 367
10 000 370
15000 375
20000 377
30000 379
40 000 381
50000 381
75000 382
100 000 383
250000 384
500 000 384
1000 000 384
10 000 000 384
100 000 000 384

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii
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