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Tiirkiye Saghik hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisu

Bu rehber hazirlanirken, T.C. Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Mudurlugu
Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Dairesi Bagkanlig tarafindan
yayimlanan Saglikta Kalite Standartlar1 Gosterge Yonetimi Rehberi (Stirtim 3.0)’ nden
yararlanilmistir.
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Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii'ne aittir. Enstitiiniin yazili izni olmadan,
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cogaltilamaz.
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SUNUS

Saglik hizmetlerinde kalitenin sturdiiriilebilirliginin 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 giivenliginin saglanmasi ile hizmet kalitesinin gelistirilmesinde kritik bir rol

ustlenmektedir.

Tirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitiisii tarafindan gelistirilen Saglikta
Akreditasyon Standartlar1 Hastane Seti kapsaminda tanimlanan gostergeler; saglik
tesislerinde ytriitiilen klinik, yonetsel ve destek siireclerinin biitiinciil bir yaklasimla
izlenmesini, analiz edilmesini ve iyilestirme alanlarinin belirlenmesini hedeflemektedir.
Bununla birlikte gosterge yonetimi, ulusal kalite standartlar ile uluslararasi kalite ve
hasta giivenligi uygulamalar1 arasinda uyumlu bir yapi1 olusturulmasina olanak
tanimaktadir. Ayrica saglik tesislerinin hizmet profilleri dogrultusunda gostergeleri
yorumlamasi ve elde edilen sonuclar iyilestirme calismalarina yansitmasi, kalite
kiltirinin kurumsal diizeyde gliclenmesine katki saglamaktadir. Gostergeler araciligiyla
saghk tesisleri, mevcut performans diizeylerini belirlenen hedefler ile

karsilastirabilmekte ve gelisim alanlarini sistematik bicimde ortaya koyabilmektedir.
Saglik tesisleri i¢in yol gosterici bir kaynak niteligi tasimay1 hedefleyen Bu Rehber ile
saglik tesislerinde 6l¢me ve degerlendirme siireglerinin gii¢lendirilmesi, ve sunulan saghk

hizmetlerinin siirekli gelistirilmesine katki saglanmasi1 amaglanmaktadir.

Rehberin tiim paydaslarimiza faydali olmasini temenni ederiz.

Dog. Dr. Bayram DEMIR
TUSKA Baskam
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Giris

TUSKA akreditasyon sistemi; hasta giivenligi, klinik etkinlik, yénetisim, risk yonetimi ve
kurumsal performans alanlarinda 6lgiilebilir, izlenebilir ve Kkarsilastirilabilir
gostergelerin kullanilmasini esas almaktadir. Bu dogrultuda, etkili bir gosterge yonetim
sistemi, saglik tesislerinin mevcut durumunu objektif verilerle ortaya koymasina imkan
saglamaktadir. Ayrica kurumsal streglerin diizenli olarak izlenmesine, giiclii yonlerin
belirlenmesine ve iyilestirmeye acik alanlarin sistematik bicimde tespit edilmesine katki
sunmaktadir. Bu baglamda TUSKA tarafindan hastaneler icin belirlenen gostergeler,
saglik hizmetlerinin standartlarina uyumunun izlenmesi, degerlendirilmesi ve
slrdiiriilebilirliginin saglanmasi acisindan temel bir yonetim araci olarak karsimiza

cikmaktadir.

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

diizeyde kalite ve 6lciim kiiltiiriiniin yerlesmesine de katk: saglayacaktir.
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1. Gosterge Yonetiminin Amag¢ ve Onemi

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

yonetim calismalarina yon veren somut ¢iktilar saglamaktadir.

Saglik tesisleri, gosterge sonuglar1 ile mevcut durumunu analiz edebilir, hedeflerini
belirleyebilir ve iyilestirilmesi gereken alanlar i¢in ¢alisma planlayabilir. Bu yaklasim,
hasta giivenligi ve calisan giivenligi basta olmak iizere tiim hizmet silireclerinde stirekli
kalite iyilestirme anlayisin1 destekler. Ayrica kurumsal 6lgekte hesap verebilirlik ve

seffaflik ilkelerinin giiclenmesine katki saglar.

2. Gosterge Yonetiminin Kapsami ve Temel Yaklasim

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

sorumlularinin katilimiyla belirlenmelidir.

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

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

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

saglikli yuriitilmesini miimkiin kilar.

4. Gostergelerin izlemesi, Degerlendirme Siireci ve lyilestirme Faaliyetleri

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

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

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

olmalidir.

5. Degerlendirme Dis1ya da Takip Edilmeyen Gostergeler

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

takip edilmez.
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SAS v3

HASTANE

SAS Hastane Seti gosterge yonetimi calismalar:1 kapsaminda, bu rehberde belirtilen
tiim gostergeler degerlendirme ve uygulama siireclerinde kullanilmahdir.

Saghkta Kalite Standartlar: (SKS) Gosterge Yonetimi Rehberi (siiriim 3.0)’ nde yer
alan gostergeler, bu rehberde bulunan benzer gostergeler icin ikame olarak
kullanilabilir.
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SAS Hastane Seti v3
Gosterge Listesi

Gosterge Kodu Gosterge Adi

Yonetim ve Organizasyon

Y.1.Z Hedeflere Ulasma Orani
Y.2.Z Diizeltici Onleyici/lyilestirici Faaliyet (DOF /DIF) Sonuclandirma Orani
Y.3.Z Belirlenen Risklerin Gerceklesme Orani

Y.4.Z Personelin Egitimlere Katilma Orani

Y.5.Z Planlanan Egitimlerin Gerceklestirilme Orani

Saghiklh Calisma Yasami

C1.Z Calisan Memnuniyeti Orani

C2.7Z Personel Devir Hizi

C.3.Z Mesleki Egitimine Uygun B6liimde Calismayan Personel Orani

C4.Z Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani
C.5.Z Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani
C.6.Z Calisanlara Yonelik Siddet Olay Orani

C.7.Z Calisanlara Yonelik Saghik Taramalarinin Tamamlanma Orani

Hasta Deneyimi

H.1.Z Hasta Memnuniveti Orani

Hasta Bakimi

S.1.Z Basi Ulseri Goriilme Orani

S.2.7Z Diisen Hasta Orani
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Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii

S.3.Z Santral Venéz Kateter Iliskili Dolasim Enfeksiyon Hizi
S4.Z Uriner Kateter Iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu Hizi
S.5.Z Ventilatér iligkili Pnémoni Hizi/Ventilatér iliskili Olay
S.6.Z Prosediir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyvonu Orani
S.7.Z Cerrahi Profilakside Uygun Antibiyotik Kullanim Orani
S.8.Z El Hijyeni Uyumu Orani
S.9.Z El Hijyeni Malzemesi Tiiketim Orani
S.10.Z Enfeksiyon Kontrol Demetlerine Uyum Oram

ila¢ Yonetimi
S.11.Z ilac Hatalarinin Gerceklesme Orani

S.12.Z Advers Etki Goriilme Orani

Transfiizyon Hizmetleri

S.13.Z Imha Edilen Kan ve Kan Uriinii Oram

S.14.Z Transfiizyona Bagh Reaksiyon Gelisen Hasta Orani

S.15.Z Kan ve Kan Uriinleri Takip Formunun Uygun Doldurulma Orani
Mortalite

S.16.Z Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani

S.17.Z Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani

S.18.Z Hastane Mortalite Orani
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Dogum Hizmetleri

S.19.Z Diisiik Riske Sahip ilk Dogum Yapan Kadinlarda Sezaryen Orani

S.20.Z Sezaryen Sonrasi Derin Ven Trombozu Profilaksisi Uygulanma Orani
S.21.Z Sezaryen Orani

S.22.Z Enstrimanli Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani

S.23.Z Enstrimansiz Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani

Psikiyatri Hizmetleri

S.24.7Z Psikivatri Hastalarinda Ortalama Kisitlama Siiresi

S.25.7Z Psikivatri Hastalarinda Ortalama Tecrit Siiresi

Acil Servis Hizmetleri

S.26.Z Acil Servislerde Psikotrop ve Narkotik Ilaclarin Kullanim Orani
S.27.Z Acil Serviste Ortalama Miisahade Siiresi

S.28.Z Konsiiltan Hekimin Acil Servise Ortalama Ulasma Siiresi
S.29.Z Acil Servise Yeniden Basvuru Orani

Radyasyon Giivenligi

S.30.Z Kontrast Madde ile Cekilen Tomografi Orani

S.31.7Z Tekrarlayan Rontgen Cekim Sayisi

Ameliyathane Hizmetleri

S.32.Z Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Orani

S.33.Z Postoperatif Solunum Yetmezligi Gelisen Hasta Orani

S.34.Z Ameliyathaneye Planlanmamis Geri D6niis Orani
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Klinik Laboratuvar Hizmetleri

S.35.Z Laboratuvar Testlerinde Hatal Istem Orani

S.36.Z Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani

S.37.2Z Laboratuvar Testlerinde Hatali Kimliklendirilmis Numune Orani

S.38.Z Kaybolan Numune Orani

S.39.Z Tekrar Alinan Numune Orani

S.40.Z Kan Kiltiirlerinde Kontaminasyon Orani

S.41.Z idrar Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Orani

S.42.Z Dis Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi

S.43.Z I¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi

S.44.7 Cerrahi Patoloji ile Frozen Section Sonuclari Arasindaki Uyumsuzluk
Orani

S.45.7 Kan Kiiltiirlerinde Direkt Gram Boyama Ve Son Identifikasyon Uyum
Orani

S.46.Z Panik Deger Bildirim Orani

S.47.2Z Zamaninda Verilmeyen Sonuc Orani

S.48.Z Laboratuvar Testlerinde Hatali Raporlama Orani

Destek Hizmetleri

D.1.Z Temel Tesis Kaynaklarinda Yasanan Arizali Gilin Sayisi

D.2.Z Tesis Kaynakli Sorunlara Ortalama Miidahale Siiresi

D.3.Z Atik Devir Hizi

D.4.Z Atik Kaynakl Tehlikeli Kaza Orani

D.5.7 Teknik Birimin Bilgi Yonetim Sistemi Arizalarina Ortalama Miidahale
Stiresi

D.6.Z Bilgi Yonetim Sisteminin Devre Dis1 Kaldigi Siire

D.7.Z Cihaz Arizalarina Ortalama Miidahale Stiresi

10
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D.8.Z Cihaz Arizalanma Siklig1

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

11
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Yonetim ve Organizasyon

g W N2l ¥.3.Z

Hedeflere Ulasma ,  Duzeitiei Belirlenen Risklerin
Onleyici/lyilestirici

Orani Faaliyet (DOF/DIF) Gergeklesme Orani
Sonuglandirma Orani

Y.4.Z i s

Personelin Egitimlere Planlanan Egitimlerin
Katilma Orani Gergeklestiriime Orani
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B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Revizyon No 00

Hedeflere Ulasma Orani
Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hedeflere Ulasma Orani
Gosterge Kodu Y.1.Z
llgili dsnemde saghk hizmet sunumuna yénelik tanimlanmig
olan gostergelerden hedefleri gerceklesen gostergelerin,
Tanim toplam hedef sayisina oranini gosteren performans
gostergesidir
Kurumda gosterge kartlari icin belirlenen hedef degerlerin
o an:alizinin yapilmast  ve  gerekli iyilestirmelerin
saglanmasidir.
Veri Kaynag Gosterge hedef ve sonuglari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Ac¢iklama

ilgili dénemde;

Gergeklesen hedef sayis1

~ Belirlenen toplam hedef sayisi

Yillik

o Ust yonetim karariyla onaylanmis gosterge bazindaki
hedef degerler dikkate alinir

14
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKRECITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Diizeltici Onleyici/lyilestirici
Faaliyet (DOF/DIF)
Sonuc¢landirma Orani

00
00

Revizyon No

Revizyon Tarihi

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Diizeltici  Onleyici/lyilestirici (DOF/DiF)

Sonuc¢landirma Orani

Faaliyet

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Y.2.Z

Belirlenen doneminde sonuglandirilan
diizeltici faaliyetlerin, ayni doénemde
sonuclandirilmasi planlanan toplam DOF sayisina oranini
ifade eden performans géstergesidir.

Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF): Saglik hizmet sunum
siireclerinde veya destek siireclerinde tespit
uygunsuzluklarin, tekrarinin o6nlenmesi ve potansiyel
risklerin ortadan kaldirilmasi amaciyla planlanan iyilestirme
faaliyetleridir.

tespit uygunsuzluklarin
kapatilma diizeyinin izlenmesi, iyilestirme faaliyetlerinin
etkinliginin degerlendirilmesi ve kurumsal DOF kiiltiiriiniin
gelistirilmesine katki saglanmasidir.

degerlendirme

ve Onleyici

edilen

Kurumda edilen zamaninda

Bildirime dayal kayitlar

ilgili dénemde;

Sonuglandirilan DOF sayisi
= * 100

Toplam DOF sayis1

3 Aylik

e Onceki degerlendirme doéneminde sonuglandiriimasi
planlandig1 halde tamamlanmayan ve sonraki donemde
kapatilan DOF’ler, ilgili dénemin hesaplamasina dahil
edilmez.

e Bir sonraki degerlendirme doéneminde kapatilmasi
planlanan ancak planlanan siireden 6nce sonug¢landirilan
DOF ’ler, planlandig1 dénemin hesaplamasina dahil edilir.

e Toplam DOF sayisi, ilgili dénemde acilan ve kapanmasi
planlanan toplam DOF sayisini ifade eder.

15
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Dokiiman No

s Yayin Tarihi

. —|—l |8P<A Belirlenen Risklerin Revizyon No 00

E% = i Ger(,‘eklesme Orani Revizyon Tarihi 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE

VE AKREDITASYQN ENSTITUSU

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Belirlenen Risklerin Gerceklesme Orani

Gosterge Kodu Y.3.Z

Belirlenen degerlendirme doéneminde kurum tarafindan
tanimlanmis risklerden fiilen gergeklesenlerin, toplam
Tanim belirlenen risk sayisina oranini ifade eden risk ydnetimi
gostergesidir.

Hastane ve hastanede sunulan hizmetlere iliskin risklerin
izlenmesi, risk yonetimi plani1 kapsaminda alinan 6nlemlerin
Amacg etkinliginin degerlendirilmesi ve kurumsal risk yonetimi
yaklagsiminin gelistirilmesidir.

Veri Kaynagi Kurumsal risk yonetimi plani, bildirime dayali kayitlar

Hedef Deger
ilgili donemde;

Hesaplama Yontemi Belirlenen riskler icinde gerceklesen risk sayisi 100
— *
Belirlenen toplam risk sayisi

Veri Analiz Periyodu Yillik

Alt Gosterge
e Risk yonetimi plani asagidaki husulari icermelidir;
» Tibbi stlirecler
» Idari siirecler
» Teknik stliregler
» Hasta
» Hasta yakini
Aciklama » Ziyaretci
» Calisan
» Tesis glivenligi
» Cevre glivenligi
» Finansal siirecler
» Stratejik riskler

» Paydaslarla iletisim siirecleri

16
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
. v . . Yayin Tarihi
RB | l lSKA Personelin Egitimlere Revizyon No 00
_ = Katilma Orani : o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Rev1zyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Personelin Egitimlere Katilma Orani

Gosterge Kodu Y.4.Z

Belirlenen degerlendirme doéneminde gergeklestirilen
kurumsal egitim faaliyetlerine personelin katilim oranim

Tanim . ) .
gosteren performans gostergesidir.

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

Veri Kaynagi Egitim birimi kayitlari, katilim listeleri, egitim planlar
Hedef Deger
ilgili donemde;
H? sapla_m a Egitimlere katilan personel sayisi
Yontemi * 100

~ Katilmast planlanan toplam personel sayisi

Veri Analiz Periyodu | Yilhk

e Hekimlerin planlanan egitimlere katilma orani
e Hemsirelerin planlanan egitimlere katilma orani

Alt Gost
osterse e Diger saghk personelinin planlanan egitimlere katilma
orani
e (Gosterge kapsaminda, kurumun kalite ve hizmet
stirecleriyle iliskili planl egitim faaliyetleri esas alinir.
Aciklama e Uyum ve oryantasyon egitimleri gosterge hesaplamasina

dahil edilmez.
e Alt gosterge gruplarina iliskin veriler, ilgili personel
gruplar1 bazinda izlenir ve raporlanir.
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g NOX\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

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

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Planlanan Egitimlerin Gerc¢eklestirilme Orani
Gosterge Kodu Y.5.Z

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

mag faaliyetlerinin siirekliliginin takip edilmesini saglamaktir.

Veri Kayna@ Egitim birimi kayltlarl,lyllhk .egltll.’l‘l plani, egitim gerceklesme

tutanaklari/raporlari/imza listesi
Hedef Deger

ilgili donemde;
Hesaplama

Gergeklestirilen egitim sayis

Yontemi o e T S Y 100

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Planlanan egitim sayis1

Yillik

e SAS’tayer alan egitimler esas alinmalidir.
e Uyum ve oryantasyon egitimleri gosterge hesaplamasina
dahil edilmez.
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Saghikli Calisma Yasami

e L

Q-Z-z 1.2 " Mesleki Egitimine

Personel Q . “ Uygun Bdidmde

Devir Hizi Calisan ‘?? Caligmayan
Personel Orani

Memnuniyeti

C.5.Z

Kan ve Vicut

Kesici/Delici Alet

(;62 Yaralanma Qrani Swilarma Maruz ¢7Z
Calisanlara Yonelik Kalma Orani . Gabsanlara Yonelik
Siddet Qlay Qrani Saghk Taramalarinin

Tamamlanma QOrani
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USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSLU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Calisan Memnuniyeti Oran1 | Revizyon No 00
Revizyon Tarihi|{ 00

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Calisan Memnuniyeti Orani
Gosterge Kodu C.1.Z
“Calisan Geri Bildirim Anket’leri esas alinarak ve/veya
hastane tarafindan gergeklestirilen anketlerin soru bazinda
Tanim L
analizini ifade eder.
Kurumda ¢alisan memnuniyet diizeyinin izlenmesi, ¢alisma
ortami ve insan kaynaklar1 uygulamalarinin etkinliginin
Amag degerlendirilmesi ve ¢alisan odakli iyilestirme faaliyetlerinin
planlanmasina katki saglanmasidir.
Veri Kaynag ilgili anketler
Hedef Deger
ilgili dénemde;
Hesaplama “Memnun/katiliyorum” ve tlzeri olarak
Yontemi degerlendirilen ¢alisan sayisi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

* 100
Ankete katilan toplam ¢alisan sayisi

6 Aylik

Calisanlarin, calisma yasamlari ile ilgili gorlis ve Onerilerini
ve memnuniyet diizeylerini tespit etmeye yonelik geri
bildirim stiregleri tanimlanmalidir.
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USl,(A Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisti

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
. e Yayin Tarihi
EB —l_USKA Personel Devir Hiz1 Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Personel Devir Hizi
Gosterge Kodu C.2.Z

Kurumda c¢alisan personelin kurumdan ayrilma orani ve
nedenlerinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan bir 6l¢iim

Tanim
aracidir.
Personelin kurumdan ayrilma nedenleri analiz edilerek, ilgili
o iyilestirme ¢alismalarinin gerceklestirilmesi
amaclanmaktadir.
Veri Kaynag Insan ka!ynaklarl kayitlar, 6zliik dosyalari, atama ve ayrilis
belgeleri
Hedef Deger
ilgili dénemde;
Hf: sapla_m a Kurumdan ayrilan personel sayisi
Yontemi = - * 100
Toplam aktif ¢calisan personel sayisi
Veri Analiz Periyodu |6 Aylik
Alt Gosterge e Meslek bazinda kurumdan ayrilan personel orani

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

e Toplam aktif calisan hesaplamasinda ilgili ddonemdeki en
yiiksek personel sayisi alinmaldir. (Ornegin, 6 aylik
dénemde aylik personel sayilarinin 500, 550, 500, 505,

Aciklama 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 ¢alisanlari
o Temizlik personeli
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USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Mesleki Egitimine Uygun

Boliimde Calismayan Personel |-RevizvonNo 00

Revizyon Tarihi 00

VAR ENTTORG Orani
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Mesleki Egitimine Uygun Boliimde Calismayan Personel
Orani
Gosterge Kodu C.3.Z
Personelin  mesleki  egitimine (diploma) uygun
Tanim boliim/birimde ¢alistirlma durumunu belirten orandir.
Kurumda ¢alisanlarin mesleki egitimine (diplomasina) uygun
R birimlerde istihdam edilmesini saglamak, hizmet sunum
mag kalitesini ve ¢alisan memnuniyetini desteklemek amaciyla
uygun olmayan gorevlendirmelerin izlenmesidir.
Veri Kaynag Insan .kaynaklarl _ka;:1tlar1, ozlik dosyalari, diploma ve
mezuniyet belgeleri, gérev tanimlari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ilgili dénemde;

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.
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USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

/ LI | P

. 5 o L Yayin Tarihi
J USKA Kesici/Delici Alet Yaralanma Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HEMETLERI KaLTE Oram Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Kesici/Delici Alet Yaralanma Orani

Gosterge Kodu C.4.Z
Belirlenen donemde tibbi siireclerde c¢alisan personelin
kesici-delici alet yaralanmalarinin sikligi, sekli ve nedenlerini
saptamaya, konu ile ilgili iyilestirme ¢alismalarini
gerceklestirmeye yonelik gelistirilmis 6l¢iim aracidir.

Tanim Kesici/Delici Alet Yaralanmasi: igne, bistliri, 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

Amag ve nedenini izleyerek, calisan giivenligini artirmaya yonelik
iyilestirme ¢alismalarinin gergeklestirilmesini saglamaktir.

Veri Kaynagi Bildirime dayal kayitlar

Hedef Deger

Hesaplama Yéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ilgili dénemde;

Kesici/delici alet yaralanma sayisi
= * 100

Toplam ¢alisan sayisi

Yillik

e Meslek bazinda kesici-delici aletle yaralanma orani
e Klinik/birim/iinite bazinda kesici-delici aletle yaralanma
orani

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

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

/ LI | s

= 5 . Yayin Tarihi
J USKA Kan ve Viicut Sivilarina Maruz [ evizyon No 00
TURKIYE SAGLIC HIZMETLER] KALITE Kalma Oram Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Orani

Gosterge Kodu C.5.Z
Belirlenen degerlendirme doneminde saglik hizmet sunum
sureclerinde calisan personelin kan ve/veya viicut sivilarina
maruz kalma olaylarinin sikhigini, seklini ve nedenini
izlemeye yonelik gelistirilmis 6l¢iim 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 vicut siwvilarina maruz kalma sikligi, sekli ve

o nedenlerine yonelik analizler yaparak calisan glivenliginin

mag artirllmasina yonelik onleyici ve iyilestirici uygulamalarin
hayata gecirilmesini saglamaktir.

Veri Kaynagi Bildirime dayali kayitlar

Hedef Deger
ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi Kan ve viicut sayilarina maruz kalma sayisi 100
= *

Toplam ¢alisan sayisi

Veri Analiz Periyodu |3 aylk

Alt Gosterge
e Kurum tarafindan ayni kapsamda takip edilen gostergeler

Aciklama (Bakanlik tarafindan yayinlanan gostergeler vb.) ikame

olarak kullanilabilir.
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USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Calisanlara Yonelik Siddet RevizyonNo | 00

I e e e Olay Oramt Revizyon Tarihi, 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Calisanlara Yonelik Siddet Olay Orani
Gosterge Kodu C.6.Z
Belirlenen degerlendirme doneminde hastane ve hastanede
sunulan hizmetler sirasinda ¢alisanlara yonelik gerceklesen
Tanim fiziksel, s6zel veya psikolojik siddet olaylarini izlemeye
yonelik gostergedir.
Calisanlara yonelik siddet olaylarinin sikhigini izlemek,
R calisan giivenligini saglamaya yonelik alinan 6nlemlerin
mag etkinligini degerlendirmek ve siddetin 6nlenmesine yonelik
iyilestirme faaliyetlerini desteklemektir.
Veri Kaynagi Bildirime dayal kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yoéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ilgili donemde;

Hasta/hasta yakini tarafindan gergeklestirilen

_ siddet olay1 sayis1 100
Toplam ¢alisan sayisi

3 aylik

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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USP(A Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisti

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
.. . o Yayin Tarihi
. ' Calisanlara Yonelik Saghk y_
EB | l ISKA Taramalarinin Tamamlanma [-RevizvonNe | 00
Revi Tarihi | 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Oranl evizyon lartil
VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Calisanlara Yonelik Saghik Taramalarinin Tamamlanma

Orani
Gosterge Kodu C.7.Z
ilgili degerlendirme doéneminde, c¢alhganlara yonelik
planlanan periyodik saghk taramalarin1 eksiksiz olarak
Tanim .
tamamlayan personel oranini ifade eder.
Kurumda c¢alisan sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi,
mesleki risklerin erken dénemde tespit edilmesi ve mevzuat
Amag . o
kapsaminda oOngoriilen saglk taramalarinin uygulanma
diizeyinin izlenmesidir.
Veri Kaynagi Dijital kayitlar, isyeri hekimi kayitlar:
Hedef Deger
ilgili dénemde;
Hesaplama Yontemi Saglik taramalarini tamamlayan ¢alisan sayisi

100

- Saglik taramasi kapsamindaki toplam ¢alisan sayisi

Veri Analiz Periyodu |6 ayhk

Alt Gosterge

e (Gosterge, hastane biinyesinde fiilen gorev yapan tim
calisanlar1 kapsar.

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

Aciklama e Kuruma ilk defa gorevlendirilen personel, alti (6) ayhk

siire sarti aranmaksizin saglhk gozetimi programi

kapsamina alinir ve gosterge hesaplamasinda dikkate
alinir.
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Hasta Deneyimi ve Hasta Bakimi

H.1.Z

Hasta Memnuniyeti
Oram

S.1.Z

Basi Ulseri
Gorilme Orani

S.2.Z

Dusen Hasta Orani




LN}
- !B
TURKIVE SAGUK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Hasta Memnuniyeti Orani | Revizyon No 00

Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Hasta Memnuniyeti Orani
Gosterge Kodu H.1.Z
Hasta memnuniyet orani kurum tarafindan uygulanan “Hasta
Deneyim Anket”leri veya ayrica gelistirilmis oldugu halde
Tanim . o
uygulanan anketlerin analizini ifade eder.
Hastanede sunulan saglik hizmetlerinin hasta ya da gerekli
i durumlarda hasta yakinin memnuniyet diizeyinin analiz
mag edilmesi ve geribildirim sonucu sunulan hizmet kalitesinin
artirllmasina yonelik iyilestirme alanlarinin belirlenmesidir.
Veri Kaynagi Hasta memnuniyet/deneyim anketleri
Hedef Deger

Hesaplama Yoéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ilgili donemde;

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

* 100
Ankete katilan toplam ¢alisan sayisi

6 aylik

Kurum tarafindan ayni kapsamda takip edilen anketler
(Bakanlik tarafindan yayinlanan anketler vb.) ikame olarak
kullanilabilir.




USP(A Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisti

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

LN

v 5 . Yayin Tarihi

EB | l lSKA Basi Ulseri -

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE G(‘jrl‘ilme Oranl ReVIZyon NO OO

VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Basi Ulseri Goriilme Oram

Gosterge Kodu S.1.7Z

Belirlenen degerlendirme déneminde, hastane kliniginde
yatarken basing yarasi gelisen veya evresi artan hastalarin
oranini ifade eder.

Hastane kaynakli basing yaralarinin sikligini izlemek, hasta
Amag bakim Kkalitesinin iyilestirilmesi  ve hasta giivenligini

artirillmasini saglamaktir.

Tanim

Veri Kaynagi Hasta dosyalari
Hedef Deger
llgili dénemde;

_ Evre Il ve tzeri basing yarasi gelisen hasta saysi
N Yatisi yapilan toplam hasta sayis1 +
bir 6nceki aydan devreden hasta sayisi

* 100

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

e Klinik/birim bazinda basing yarasi orani

¢ Klinik bazinda basing yarasi gerceklesme orani

e Viicut bolgesi bazinda basing yarasi gelisme orani

e Yeni gelisen basing yarasi orani

e (Gosterge hesaplamasinda, yatis sirasinda mevcut oldugu
tespit edilen basing¢ yaralar1 degerlendirme dis1 birakilir
Ancak yattig1 siire icerisinde basin¢ 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¢lim araci puanina gore 6nlem alinmahdir.

Alt Gosterge
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USl,(A Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisti

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

an
v | l lf ;KA Yayin Tarihi
Diisen Hasta Orani Revizyon No 00

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE

VE AKREDITASYOM ENSTITUSY Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Diisen Hasta Orani
Gosterge Kodu S2.7

Belirlenen degerlendirme doneminde sunulan saghlk
hizmetleri sirasinda meydana gelen hasta diismelerinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir 6l¢iim aracidir.

Tanim

Yatan ve ayaktan hastalar dahil olmak {izere tiim hasta
gruplarinda diisme olaylarinin izlenmesi, riski yiiksek olan
Amacg hasta gruplarinin belirlenmesi  hasta giivenligine yonelik
uygulamalarinin etkinliginin arttirilmas1 ile hasta bakim
kalitesinin iyilestirilmesini amag¢lamaktadir.
Veri Kaynagi Bildirime dayal kayitlar
Hedef Deger
llgili dénemde;
Toplam hasta diisme sayisi
Hesaplama Yontemi | ~ _ Yatisi yapilan toplam hasta sayist + 1000
P atsl yap p y
bir 6nceki aydan devreden hasta sayis1 +
ayaktan toplam basvuru sayisi

Veri Analiz Periyodu |6 Aylik

e Ayaktan hasta diisme orani

e Yatan hasta diisme orani

Alt Gosterge e Diisme risk puanina gore 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 olaylar “Istenmeyen Olay Bildirim
Sistemi”ne raporlanmaldir.

o TUSKAnet'e veri girisi asagidaki sekilde yapilacaktir:

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

e Alt gosterge hesaplamasi yatan ve ayaktan hastalar ile her
bir yas grubu icin ayri1 olarak yapilacaktir.

Aciklama

30



Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii

- Santral Venoz Kateter iligkili
U] S.3.2 Dolagim Enfeksiyon Hizi

e | | Uriner Kateter iligkili Uriner
. | S.4.2 Sistem Enfeksiyonu Hizi

Ventilator iliskili Pnémoni
S.5.Z Hizi/Ventilator iligkili Olay

Prosedur Bazinda Cerrahi
S.6.Z Alan Enfeksiyonu Orani

Cerrahi Profilakside Uygun
S.7.2 Antibiyotik Kullanim Orani

.\E S.8.Z ElHijyeni Uyumu Orani

; El Hijyeni Malzemesi
E S.9.2 Tiketim Orani

S ,
S.10.Z Enfeksiyon Kontrol
: o it Demetlerine Uyum Orani




USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisti

Dokiiman No
. " Santral Venoz Kateter | Yaymn Tarihi
EB | I ISKA iliskili Dolasim Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Enfeksiyon HlZl ReViZyon Tarihi 00
7 Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Santral Venéz Kateter iliskili Dolasim Enfeksiyon Hiz1
Gosterge Kodu S.3.7
Hastanede sunulan saglik hizmetleri sirasinda santral venoz
kateter kullanimi ile iligkili olarak gelisen kan dolasimi
Tanim . o . Y . oy
enfeksiyonlarinin sikligini izlemeye yonelik hasta gtivenligi ve
enfeksiyon kontrol gostergesidir.
Santral vendz kateter uygulamalarina bagli gelisebilecek
o 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 Santral kateter ili?c.kili kan dolasimi enfeksiyonu
Yéntemi _ gelisen hasta sayisi + 1000

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Santral kateter kullanim giin sayisi

3 Ayhk

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

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

e Son u¢ aylik invaziv ara¢ kullanim giinii 150 ve lizerinde
olan 2. basamak yogun bakim iinitelerinde invaziv arag
iliskili enfeksiyon siirveyansi yapilir.

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti Ile Iliskili Enfeksiyonlar
Siirveyans Tani Rehberi
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
e . e e Yayin Tarihi
- Uriner Kateter Iligkili Uriner _
. . Revizyon No 00
e Sistem Enfeksiyonu Hizi . o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE ReVlZyOn Tarihi 00
VE AKREDITASYQON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Uriner Kateter iliskili Uriner Sistem Enfeksiyonu Hizi

Gosterge Kodu S.4.7

Saglik hizmeti sunumu sirasinda triner kateter kullanim ile
iliskili olarak gelisen iiriner sistem enfeksiyonlarinin sikligini
Tanim izlemek amaciyla kullanilan enfeksiyon kontrol ve hasta
glvenligi gostergesidir.

Uriner kateter uygulamalarina bagli gelisen enfeksiyon
risklerini izlemek, hasta bakim kalitesini iyilestirmek ve

Amag hasta giivenligini artirmaya yonelik enfeksiyon kontrol
uygulamalarinin etkinligini degerlendirmektir.

Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari

Hedef Deger

I1gili dénemde;

Uriner kateter iligkili

_ Uriner sistem enfeksiyonu hizi + 1000
Uriner kateter kullanim giin sayis1

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

Alt Gosterge

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

e Saglhik hizmeti iligkili enfeksiyonlar silirveyans
standartlarina goére 1. basamak yogun bakim
servislerinde invaziv arag iliskili enfeksiyon silirveyansi

Aciklama zorunlulugu yoktur.

e Son li¢ aylik invaziv ara¢ kullanim giinii 150 ve iizerinde
olan 2. basamak yogun bakim iinitelerinde invaziv arag
iliskili enfeksiyon siirveyansi yapilir.

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti ile Iliskili Enfeksiyonlar

Siirveyans Tani Rehberi
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
T . e L . . Yayin Tarihi
- Ventilator Iliskili Pnémoni :
H Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE 121 Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYQON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Ventilatér Iliskili Pnémoni Hiz

Gosterge Kodu S.5.Z

Saglik hizmeti sunumu sirasinda ventilator kullanimi ile
iliskili olarak gelisen pnomoni sikligin1 izlemek amaciyla
Tanim kullanilan  enfeksiyon kontrol ve hasta gilivenligi
gostergesidir.

Ventilator kullanimina bagli gelisen pnomoni olaylarim
analiz ederek hasta bakim kalitesini iyilestirmek ve hasta

Amag givenligini artirmaya yonelik uygulamalarin etkinligini
degerlendirmektir.

Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari

Hedef Deger
[lgili donemde;

Hesaplama Yéntemi _ Ventilator iliskili Pnémoni Sayisi + 1000

Ventilator kullanim giin sayisi

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

Alt Gosterge
e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti Ile Iligkili Enfeksiyonlar
Siirveyans Tan1 Rehberi
e Her yogun bakim initesi kendi i¢cinde ve kendi brans
grubunda degerlendirilmelidir.Ulusal saglik hizmeti
Aciklama iliskili enfeksiyonlar siirveyans standartlarina gore 1.

basamak yogun bakim tinitelerinde invaziv arag iliskili
enfeksiyon siirveyansi zorunlulugu yoktur.Son tg¢ aylik
invaziv ara¢ kullanim giinii 150 ve iizerinde olan 2.
basamak yogun bakim tinitelerinde invaziv arag iliskili
enfeksiyon slirveyansi yapilir.
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KaLTE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
e . . Yayin Tarihi
¥ Prosediir Bazinda Cerrahi .
. Revizyon No 00
Alan Enfeksiyonu Orani : o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Rev1zy0n Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Prosediir Bazinda Cerrahi Alan Enfeksiyonu Orani

Gosterge Kodu S.6.Z
llgili donemde, belirli prosediirlerde gerceklesen cerrahi
islemler sonrasinda gergeklesen cerrahi alan enfeksiyonunu

Tanim .
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;

Secilen prosediire iliskin
_ Cerrahi alan enfeksiyonu sayisi
~ Secilen prosediire iliskin cerrahi girisim sayisi

Hesaplama Yontemi
* 100

Veri Analiz Periyodu |3 Aylhk

Alt Gosterge Prosediir bazinda cerrahi alan enfeksiyonu orani

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti ile Iliskili Enfeksiyonlar

Siirveyans Tani Rehberi ve Cerrahi Alan Enfeksiyonu

Surveyansi

e Yatakl tedavi kurumlarinda hasta yatagi sayisi1 dikkate

alinarak ameliyat tipine 6zgl cerrahi alan enfeksiyon

surveyansl asagida sunulmustur;

a. 0 - 50 yatak kapasiteli yatakl tedavi kurumlarinda en
az 1,

b. 51 - 100 yatak kapasiteli yatakl tedavi kurumlarinda
en az 2,

Aciklama c. 101 - 500 yatak kapasiteli yatakli tedavi kurumlarinda
enazb,

d. 501 ve iizeri kapasiteli yatakli tedavi kurumlarinda en
az 6,

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

f. Ameliyat tipine 6zgili CAE siirveyasinda takip edilecek
ameliyatlar belirlenirken kurum biinyesinde koroner
arter by-pass, diz ve kalca protezi ameliyatlarinda
yillik 50 ve tlizeri ameliyat yapiliyorsa bu ameliyatlarin
takibe dahil edilmesine,
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g. Solid organ nakli yapilan merkezlerde ameliyat
sayisina bakilmaksizin tiim organ nakli ameliyatlarinin|
takip edilmesine,

e Takip edilecek ameliyatlarin Ulusal Saghk Hizmeti Ile

Iliskili Enfeksiyonlar Siirveyans Tani1 Rehberi'nde yer alan

tablodan segilerek belirlenmesi gerekmektedir.

36
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

L}
—l‘l ISKA Cerf'a.hl PFOfllakSlde Uygun Revizyon No 00
Antibiyotik Kullanim Oram : o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Rev1zy0n Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Cerrahi Profilakside Uygun Antibiyotik Kullanim Orani
Gosterge Kodu S.7.Z
Segili cerrahi islemlerde uygulanan antibiyotik
Tanim profilaksisinin kriterlere uygunluk oranini ifade eder
Cerrahi alan enfeksiyonlarinin o6nlenmesi i¢in kullanilan
Amag profilaksilerin standartlara uygun sekilde yapilmasi ve akilci

ila¢ uygulamalarinin yayginlastirilmas1 amaglanmaktadir.

Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari

Hedef Deger

llgili dénemde;

Uygun sekilde gerceklestirilen
Hesaplama Yontemi _ CE.EI‘I‘ahl profllak31 SZ}YISI <100
Secilen cerrahi prosediirlerde
uygulanmasi gereken

toplam cerrahi profilaksi sayisi

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

Alt Gosterge

e Bkz. Ulusal Saghk Hizmeti Ile Iligkili Enfeksiyonlar
Siirveyans Tani Rehberi

e Bkz. Cerrahi Alan Enfeksiyonu Siirveyansi

e Ulusal saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlar siirveyans

Aciklama standartlarina goére kurumlarin takip edecekleri
minimum ameliyat sayilari belirlenmistir.

e Profilaksi uygunluk degerlendirmesi; antibiyotik adi,
uygulama zamanlamasi ve kullanim siiresi yonlerinden,
kurumun cerrahi profilaksi rehberi esas alinarak yapilir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No
e Yayin Tarihi
EB | l ISKA El Hijyeni Uyumu Orani Revizyon No 00
TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYQON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi El Hijyeni Uyumu Orani
Gosterge Kodu S.8.Z

Belirlenen degerlendirme déneminde endikasyonlara uygun
sekilde gerceklestirilen el hijyeni uygulamalarinin oranini

Tanim ;
ifade eder.
Saghk hizmeti iligkili enfeksiyonlarin azaltilmasi, hasta ve
Amacg . e
calisan giivenliginin artirilmasi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari
Hedef Deger

llgili dénemde;

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

Hesaplama Yontemi

100

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

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 cercevesinde;
Hasta ile temas oncesi
Aseptik islem 6ncesi
Viicut sivis1 maruziyeti riski sonrasi
Hasta ile temas sonrasi
Hasta cevresi ile temas sonrasi

e El hijyeni firsati: Saglik hizmeti sunumu sirasinda bes
endikasyon kuralinin olustugu ve el hijyeni
uygulanmasinin gerekli oldugu her bir durumu ifade eder.

Alt Gosterge

Aciklama
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B TUSKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUS

Dokiiman No

Yayin Tarihi

El Hijyeni Malzemesi

o . Revizyon No 00
Tiiketim Orani

Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

El Hijyeni Malzemesi Tiiketim Orani

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

S.9.2

Belirlenen degerlendirme ddneminde el hijyeninin
saglanmas1 amaciyla kullanilan alkol bazli el antiseptigi
oranini ifade eder.

El  hijyeni uygulamalarinda streklili desteklemek,

malzemelerin erisilebilirligini ve kullanim diizeyini izlemek,
enfeksiyonlarin 6nlenmesine katki saglamak.

Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari

llgili dénemde;

El hijyeni amaciyla tiiketilen
__alkol bazli el antiseptigi miktari (litre)

1000
Toplam hasta yatis giin sayisi i

3 Ayhik

¢ Klinik veya iinite bazinda alkol bazli el antiseptigi tiiketim
orani

e Yatis gunii sayisi: Hastanin hastanede kaldigi giinlerin
toplamidir. Hasta yatis glin sayis1 hesaplamada hastanin
giris ¢ikis giinlerinden yalniz girdigi giin sayilir, ¢ikis giinti
sayllmaz. Hastanin ¢ikis tarihinden giris tarihi ¢ikarilarak
elde edilir.

e Ayni giin yatip ¢ikan hastanin yatis giin sayis1 “1” olarak

kabul edilir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

. v P(A Enfeksiyon Kontrol Revi
| l IS ) evizyon No 00
EB Demetlerine Uyum Orani

TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KALITE Revizyon Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Enfeksiyon Kontrol Demetlerine Uyum Orani

Gosterge Kodu S.10.Z

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontroliine yonelik olarak
Saglhk Bakanligl tarafindan yayimlanan “Enfeksiyon Onlem
Paketlerine” uygun sekilde saglik hizmetleri sunumunun
gerceklestirilme oranini ifade eden stire¢ gostergesidir.

Enfeksiyon Kontrol Demetleri: Faydasi kanitlanmis
enfeksiyon 6nlemlerinin tek tek uygulanmasi yerine klinik
duruma gore birlikte demet halinde uygulanmasini saglamak
tizere hazirlanmis kontrol listeleridir.

Saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik

Amag uygulamalarin standardize edilmesi, bakim sirec¢lerinde
surekliligin saglanmasi ve hasta giivenliginin artirilmasidir.

Tanim

Veri Kaynagi Enfeksiyon kontrol komitesi kayitlari

Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi Uygun sekilde gerceklestirilen eylem sayisi 100
= *

incelenen toplam eylem sayisi

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

e Kontrol demeti bazinda o6nlem paketinin 2 ve {lzeri

Alt Gosterge .
slirecine uyum orani
e Eylem sayisi: Hasta bazinda incelenen kontrol
demetindeki her bir uygulama parametresidir.
e Orneklem secimi 24 saatlik calismay1 kapsayacak sekilde
yapilmalidir.
e Kurum tarafindan kullanilan enfeksiyon kontrol
Aciklama

demetlerine uyum orani her bir demet icin ayri
hesaplanacaktir.
e Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlar Ulusal Onlem Paketi

Uygulamalari’na gore oOlglitler ve hesaplamalar
degisebilir.
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ilac¢ ve Transfiizyon Giivenligi

/ ila¢ Yonetimi \

S11.Z ilag Hatalartnin Gergeklegme Orani

KSJZ.Z Advers Etki Goriilme Orani /

/ Transfiizyon Hizmetleri \

$.13.Z imha Edilen Kan ve Kan Uriinii Orani

S14.7 Transfiizyona Bagl Reaksiyon
T Geligen Hasta Orani

Kan ve Kan Uriinleri Takip Formunun

\5.15.2 Uygun Doldurulma Orani /




e
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Ila¢ Hatalarinin Revizyon No 00

Ger¢eklesme Oram Revizyon Tarihi | 00

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi ila¢c Hatalarinin Gergeklesme Orani
Gosterge Kodu S11.7Z
Saglik hizmeti sunumu sirasinda ilacin isteme, hazirlama,
dagitim veya uygulama asamalarinda meydana gelen ve
Tanim istenmeyen olay bildirimi yapilan ila¢ hatalarinin oranini
ifade eden hasta giivenligi gostergesidir.
llag uygulama siirecinde hasta giivenligini tehdit eden
o hatalarin analiz edilerek iyilestirme ¢alismalarinin yapilmasi
mag ve givenli ila¢ yonetimi uygulamalarinin gelistirilmesi
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi Bildirime dayal kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Bildirimi yapilan toplam ila¢ hatasi sayisi
= * 100

Toplam yatis gilinii sayisi

3 Ayhik

e Yatis gunii sayisi: Hastanin hastanede kaldigi giinlerin
toplamidir. Hesaplanmasinda hastanin giris c¢ikis
giinlerinden yalnmz girdigi giin sayilir, ¢ikis giinii sayilmaz.
Hastanin c¢ikis tarihinden giris tarihi cikarilarak elde
edilir. Ayn1 giin yatip ¢ikan hastanin yatis giin sayis1 “1”
olarak kabul edilir.

e Toplam yatis giin sayis1 hesaplanirken, ilgili donemde
taburcu olan hastalarin yatis giin sayilar1 toplami alinir.

e Ayaktan tani ve tedavi hizmetlerinde olusan gerceklesmis
ila¢ hatalar1 da dahil edilmelidir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUS

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Advers EtKki Goriilme Orani | Revizyon No 00
Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Advers EtKi Goriilme Orani
Gosterge Kodu S.12.Z
Saghk hizmeti sunumu sirasinda meydana gelen advers
etkilerin, ¢alisanlar tarafindan kurumun bildirim sistemi
lizerinden raporlanma oranini ifade eder.
Advers etki: Bir beseri tibbi {irtiniin hastaliktan korunma, bir
Tanim hastaligin teshis veya tedavisi veya bir fizyolojik fonksiyonun
iyilestirilmesi, dizeltilmesi veya degistirilmesi amaciyla
kabul edilen normal dozlarda kullaniminda ortaya ¢ikan
zararli ve amac¢lanmamis bir etkidir.
i llag ve tedavinin istenmeyen etkilerini izlemek ve hasta
mag guvenligi kultirunu gelistirmek amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Bildirime dayali kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Bildirilen advers etki sayisi

Toplam yatis giinti sayisi

3 Aylik

e Yatis gunii sayisi: Hastanin hastanede kaldigi giinlerin
toplamidir. Hesaplanmasinda hastanin giris ¢ikis
glinlerinden yalniz girdigi giin sayilir, ¢ikis giinii sayllmaz.
Hastanin ¢ikis tarihinden giris tarihi cikarilarak elde
edilir. Ayn1 glin yatip ¢ikan hastanin yatis giin sayis1 “1”
olarak kabul edilir.

e Toplam yatis giin sayis1 hesaplanirken, ilgili donemde
taburcu olan hastalarin yatis giin sayilari toplami alinir.

e Ayaktan tanm1 ve tedavi hizmetlerinde goriilen advers
etkiler ana gosterge hesaplamasina dahil edilir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

g e . . Yayin Tarihi
2 | l lSKA Imha Edllen Revizyon No 00
NI Kan ve Kan Uriinii Orani . o
e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi imha Edilen Kan ve Kan Uriinii Oram
Gosterge Kodu S.13.Z
Belirlenen degerlendirme doneminde imha edilen kan veya kan
Tanim lirtinii sayisinin oranini ifade eder.
Kan ve kan tiriinlerinin giivenli ve verimli kullanimini saglamak;
Amag gereksiz kayiplar1 onlemek, stok ve siire¢ ydnetimini
iyilestirmek ve hasta giivenligini artirmaktir.
Veri Kaynagi Hastane stok kayit sistemleri
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Imha edilen toplam kan ve kan iiriinii sayis1

= 100
llgili donemde kuruma giren + bir 6nceki donemden *

devreden toplam kan ve kan iiriinii sayisi

3 Ayhk
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

G Transfiizyona Bagh Yaymn Tarihi
Eé | I lSl’<A Reaksiyon Gelisen Hasta Revizyon No 00
T e s Oram Revizyon Tarthi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Transfiizyona Bagl Reaksiyon Gelisen Hasta Orani
Gosterge Kodu S.14.Z
Kan ve kan bileseni transfiizyonu uygulanan hastalardan,
Tanim transfiizyona bagl reaksiyon gelisen hasta oranini ifade eder.
Kan ve kan triinii transfiizyonu sirasinda gelisen istenmeyen
reaksiyonlarin izlenmesi, erken fark edilmesi ve onleyici
Amacg o . ; s
iyilestirme calismalarinin planlanmasi ile hasta gilivenligi
risklerinin azaltilmas1 amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Hemovijilans kayitlari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Transflizyona bagh

_ gelisen reaksiyon sayisi <100
" Transfiize edilen kan ve kan bileseni sayis1

3 Ayhik

e Hastaya birden fazla kan ve kan tiriiniintin arka arkaya
(ayn1 gilin) transflizyonu yapildiginda hasta tekil olarak
toplam hasta sayisina eklenir.
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B TUSKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSL

Dokiiman No

Kan ve Kan Uriinleri Takip | Yaymn Tarihi

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

Kan ve Kan Uriinleri Takip Formunun Uygun

Gosterge Adi Doldurulma Orani
Gosterge Kodu S.15.Z
Kan ve kan bileseni transfiizyonu yapilan hastalara ait takip
formlarinin, eksiksiz ve hatasiz doldurulmus olma oranini
Tanim .
ifade eder.
Kan ve kan tirtinleri transfiizyon siire¢lerinde kullanilan takip
Amag formlarinin eksiksiz ve dogru doldurulma oranini izlemek,
hasta giivenligi risklerinin azaltilmasi1 amac¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Hemovijilans kayitlari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Uygun doldurulan kan ve kan iiriinii transfiizyonu
_ takip formu sayisi « 100
B Toplam kan ve kan tirtinii transfiizyonu

takip formu sayisi

3 Ayhik

e Hastaya birden fazla kan ve kan triiniintin arka arkaya
(ayn1 gilin) transflizyonu yapildiginda hasta tekil olarak
toplam takip formu sayisina eklenir.
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Yenidogan Yogun
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-

i

S.17.2

Yogun Bakim
Unitesinde
Mortalite Orani

S.18.Z

Hastane
Mortalite Orani
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B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Yenidogan Yogun Bakim

. . . Revizyon No 00
! \ Unitesinde Mortalite Orani _ "
s e e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Oram
Gosterge Kodu S.16.Z
llgili dénemde yenidogan yogun bakim iinitesinde yatan
Tanim hastalardan ayni1 donem icinde 6lenlerin oranini ifade eder.
Hasta bakiminda bitiinctl bir yaklasimin olusturulmasi, bakim
Amag kalitesinin artirilmasi ve mortalitenin nedenlerinin analiz
edilmesi amac¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Olen yenidogan sayisi
- Yenidogan yogun bakim tinitesine yatisi yapilan *
toplam hasta sayis1
+ bir 6nceki donemden devreden hasta sayisi

100

3 Ayhik

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

e ikinci, ligiincii ve dérdiincii seviye yogun bakim iinitelerinde
hastalik siddeti skorlama sistemleri kullanilarak, beklenen
ve gerceklesen mortalite oranlari karsilastirilmalidir.
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Dokiiman No

./ e . T . Yayin Tarihi
Eg‘l‘USP(A Yogul\rl} Bak;fn lz)nltesmde Revizyon No 00
S ortalite Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Oram
Gosterge Kodu S.17.Z
llgili dénemde yogun bakim iinitesinde yatan hastalardan
Tanim ayni donem ic¢inde 6lenlerin oranini ifade eder.
Hasta bakiminda biitiinciil bir yaklasimin olusturulmas;,
Amag bakim kalitesinin artirilmas1 ve mortalitenin nedenlerinin
analiz edilmesi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Olen hasta sayisi
~ Yogun bakim tnitesine yatisi yapilan toplam *
hasta sayis1 +
bir 6nceki donemden devreden hasta sayisi

100

3 Ayhk

e Beklenen mortalite oran1 (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

Hastane Mortalite Orani Revizyon No 00

Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Hastane Mortalite Orani
Gosterge Kodu S.18.Z
llgili dénemde hastanede yatarak tedavi goren hastalar
arasinda, ayni donemde gerceklesen tiim hastane ici
Tanim e . .
oliimlerin oranini ifade eder.
R Hastane genelinde sunulan tani, tedavi ve bakim
mag hizmetlerinin etkinligini degerlendirmeyi amaclar.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Olen hasta sayisi
* 100

~ Yatarak tedavi goren toplam hasta sayisi

3 Ayhk

e Klinik bazli mortalite orani

e Olii dogumlar, acil servise geliste ex olanlar ve yogun
bakim hastalar1 hesaplamaya dahil edilmez.
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Dogum Hizmetleri

Sezaryen ve Profilaksi
@

519z Dislik Riske Sahip ilk Dogum Yapan
7" Kadnlarda Sezaryen Orani

S.20.7 Sezaryen Sonrasi Derin Ven Trombozu
=% Profilaksisi Uygulanma Orani

S.21.Z SezaryenOrani

$227 Enstrimanl Vajinal Dogumlarda
=% Obstetrik Travma Orani

Enstrimansiz Vajinal Dogumlarda

S.23.2 Obstetrik Travma Orani
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Dokiiman No

Diisiik Riske Sahip ilk Dogum| Yaymn Tarihi

EB || ISKA Yapan Kadinlarda Sezaryen | Revizyon No 00

A e e Oram Revizyon Tarihi | 00

Sayfa No 1/1

.. Diisiik Riske Sahip ilk Dogum Yapan Kadinlarda
Gosterge Adi 3 P g P

Sezaryen Orani
Gosterge Kodu S.19.Z

llgili donemde ilk defa dogum yapan ve sezaryen agisindan
distik riske sahip olan Robson 1 ve 2 grubundaki kadinlardan

Tanim sezaryen dogum yapanlarin oranini ifade eder.
Sezaryen ag¢isindan diisiik riske sahip ve ilk defa dogum
Amag yapacak kadinlarin normal doguma yo6nlendirilmesi
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

B Sezaryen sayis1
~ Sezaryen agisindan dustk riske sahip ilk kez
dogum yapan toplam kadin sayisi

Hesaplama Yontemi * 100

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

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

e Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta ve travay1 spontan
baslamis kadinlarda sezaryen orani
Nullipar, tekil, bas gelis, =37 hafta ve indiiklenmis
kadinlarda sezaryen orani

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

e “Nullipar, tekil, bas gelis, 237 hafta travay1 spontan
baslamis veya indiiklenmis kadinlarda sezaryen orani” alt

Agiklama 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
travay indiiklenmis kadin sayis1 / ilk dogumu sezaryen
olan kadin sayis1) x 100

Alt Gosterge
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Dokiiman No

Sezaryen Sonrasi Derin Ven [Yaymn Tarihi

EB | I ISKA Trombozu Profilaksisi Revizyon No 00

TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE Uygulanma Oran] Revizyon Tarihi 00

VE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1

Sezaryen Sonrasi Derin Ven Trombozu Profilaksisi
Uygulanma Orani

|Gosterge Kodu S.20.Z

llgili donemde, sezaryen ile dogum yapan ve venéz
tromboemboli (VTE) agisindan risk degerlendirmesi yapilmis
Tanim kadinlarda, belirlenen risk diizeyine uygun profilaksinin|
uygulanma oranini ifade eder.

Sezaryen ile dogum yapan kadinlarin VTE yo6niinden

|Gosterge Adi

Amac degerlendirilmesi ve en erken dénemde gerekli miidahalenin
yapilmasi amac¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;
VTE profilaksisi uygulanan hasta sayisi
Hesaplama Yontemi - VTE yoniinden riskli olan * 100

ve sezaryen yapilan toplam hasta sayisi

Veri Analiz Periyodu |3 Aylik

Alt Gosterge
Sezaryen operasyonu sonrasti DMAH (Disik Molekiiler
Agirlikll Heparin) baslama kriterleri (postpartum 10 gin
DMAH baslanir):
Acil sezaryen yapilanlar ve morbid obez hastalar (> 40 kg/m?)|
Elektif sezaryen yapilan hastalarda ise asagidaki
parametrelerden birinin varhgi:
Maternal obezite ( > Preterm dogum
30kg/m?)
Aciklama Cogul gebelik Akrabada VTE oykiisii
IVF gebeligi Maternal diisiik riskli VTE
Preeklamsi Anne yasinin > 35 olmasi
Olii fetus Sistemik enfeksiyon
Postpartum kanama Immobilizasyon
Varikoz venler Yiiksek trombofili riski
Parite > 3 Ailede gegirilmis VTE
Sigara icilmesi Gegirilmis VTE
Medikal hastalik (kanser, kalp yetmezligi, aktif SLE, aktif
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inflamatuar barsak hastaligt ve aktif inflamatuar
poliartropati gibi inflamatuar hastaliklar, nefrotik
sendrom, nefropatili Tip 1 DM, orak hiicre hastaligi,
mevcut intravendz ilag bagimhihigi)

Bkz: Dogum Oncesi Bakim Yénetim Rehberi

54



g NOX\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

. ,/ i Yaymn Tarihi
Eé | I ISKA Sezaryen Orani Revizyon No 00
e e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Sezaryen Orani
Gosterge Kodu S.21.Z
llgili dénemde toplam dogumlar icinde sezaryen ile
Tanim gerceklesen dogumlarin oranini ifade eder.
Dogum hizmetlerinde sezaryen uygulama sikligini izlemek,
tibbi endikasyonlara uygunlugu degerlendirmek,
Amacg . o
sezaryenlerin azaltilmas1 ve kadinlarin normal doguma
yonlendirilmesi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
[lgili donemde;
Hesaplama Yontemi _ Sezaryen sayisi + 100
Toplam canli dogum sayis1
Veri Analiz Periyodu |3 Aylik
Alt Gosterge e Primer sezaryen orani
e Tim gebelerin Robson 10 siniflamasina gore
gruplandirilmasi ve her grup i¢in sezaryen oranlari ayri
hesaplanmalidir.
ROBSON ON GRUPLU SINIFLAMA SiSTEMI
ROBSON SEZARYEN GRUPLAMASI
R‘é':f:“ GRUPLAR
1 Mullipar, tekil, bag gelis, =37 hafta, travay spontan baslamisg
2 Nullipar, tekil, bag gelig, =37 hafta, indiklenmis ya da travay
baslamadan dnce seraryen yapilms
3 Multipar (eski sezaryenli degil), tekil, bag gelig, 237 hafta,
travayl spontan baslamis
Ac¢iklama 4 Multipar (eski sezarvenli degil), tekil, bas gelis, =37 hafta,

indiklanmis va da travaydan Gnoe sezaryen yapilmis

Eski sezaryenli, tekil, bas gelis, =37 hafta

Turm nullipar makatlar

Tum multipar makatiar (eski sazaryenliler dahil)

Tiim gogul gebelikler (eski sezaryenliler dahil)

o~ |

Tum transvers-oblikler {eski sazaryenliler dahil)

10

Tum tekil bag pr. <36 hafta (eski sazanenliler dahil)

e Sezaryen SUT kodlari;
619930 Sezaryen

619929 Sezaryen (¢ogul gebelik)
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Dokiiman No

Yayin Tarihi

Enstriilmanl Vajinal

EB | I ISKA Dogumlarda Obstetrik Travma | Revizyon No 00
e Lo Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Enstriimanli Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani
Gosterge Kodu S.22.Z
llgili dsnemde 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 onlenmesi amaciyla gerekli tedbirlerin
alinmasi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz
Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

_ 3.ve 4. derece obstetrik travma gelisen hasta sayis1 100

*
Toplam enstriimanli vajinal dogum sayisi

3 Ayhik

Obstetrik Travma ICD 10 kodlar1: 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 riiptiirt, dogum baslamasindan 6nce

0711 Uterus riiptiirti, dogum esnasinda

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
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0719 Obstetrik travma, tanimlanmamis

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 ekstraktor dogum

081.5 Forseps ve vakum ekstraktor 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 ISI'<A Dogumlarda Obstetrik Travma| Revizyon No 00
s e e Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Enstriimansiz Vajinal Dogumlarda Obstetrik Travma Orani
Gosterge Kodu S.23.Z
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 HBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz
Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

_ 3.ve 4. derece obstetrik travma gelisen hasta sayis1 100

*
Toplam enstriimansiz vajinal dogum sayisi

3 Aylik

Obstetrik Travma ICD 10 kodlar1: 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 6nce

0711 Uterus riiptiirt, dogum esnasinda

071.2 Uterusun postpartum inversiyonu

071.3 Serviksin obstetrik laserasyonu

071.4 Obstetrik ytliksek 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

Q71.9 Obstetrik travma, tanimlanmamis
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Psikiyatri ve Acil Servis Hizmetleri

S.247

9.25.Z

S.26.Z
S.21.Z

S$.28.Z
$.20.7

Psikiyatri Hastalarinda Ortalama
Kisitlama Siresi

Psikiyatri Hastalarinda Ortalama
Tecrit Suresi

Acil Servislerde Psikotrop ve Narkotik
[laglanin Kullanim Orani

Acil Serviste Ortalama Miisahade
Siresi

Konstiltan Hekimin Acil Servise
Ortalama Ulasma Siresi

Acil Servise Yeniden Basvuru Orani
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Dokiiman No

i . . Yayin Tarihi
EB _l‘l l SKA Psikiyatri Hastalarinda :
. . Revizyon No 00
! \ Ortalama Kisitlama Siiresi _ o
TR Revizyon Tarii._.|.00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Psikiyatri Hastalarinda Ortalama Kisitlama Siiresi
Gosterge Kodu S.24.7
Psikiyatri kliniklerinde fiziksel kisitlama uygulanmis hastalarin
toplam kisitlama siiresinin (dakika), kisitlama uygulanan hasta
Tanim .
sayisina oraninl ifade eder.
Psikiyatri kliniklerinde uygulanan fiziksel kisitlama stiresini
Amag izleyerek, kisitlama kullaniminin azaltilmasi ve glvenli
alternatif yaklasimlarin gelistirilmesi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

I1gili dénemde;

Uygulanan kisitlamalarin toplam siiresi

- Psikiyatri kliniginde kisitlama uygulanan toplam hasta sayisi

3 Ayhk

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

o llgili donemde aym hastaya birden fazla kisitlama
uygulanmissa siireler toplanarak toplam siireye dahil
edilirken, hasta 1 kez toplam hasta sayisina dahil edilecektir.

e Hesaplamaya 18 yas tistii hastalar dahil edilecektir.

¢ Kistlamada kalma siiresi dakika cinsinden hesaplanacaktir.
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B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Psikiyatri Hastalarinda

0 i T it Sii . Revizyon No 00
TS e rtalama fecrit Surest Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Psikiyatri Hastalarinda Ortalama Tecrit Siiresi
Gosterge Kodu S.25.Z
Psikiyatri kliniklerinde tecrit uygulanmis hastalarin toplam
tecrit sliresinin (dakika), tecrit uygulanan hasta sayisina oranini
Tanim .
ifade eder.
Psikiyatri kliniklerinde uygulanan tecrit siirelerinin azaltilmasi
Amag ve giivenli alternatif  yaklasimlarin gelistirilmesi
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Psikiyatri kliniginde hastalara uygulanan toplam tecrit siiresi

Psikiyatri kliniginde tecrit uygulanan toplam hasta sayisi

3 Aylik

Tecrit, hastanin fiziksel olarak disar1 ¢ikmasinin
engellendigi bir oda veya alanda istemsizce tek basina
tutulmasidir.

Ilgili dénemde ayn1 hastaya birden fazla tecrit uygulanmissa
slireler toplanarak toplam siireye dahil edilirken, hasta 1 kez
toplam hasta sayisina dahil edilecektir.

Hesaplamaya 18 yas Uistii hastalar dahil edilecektir.

Tecrit siiresi dakika cinsinden hesaplanacaktir.
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Dokiiman No

Acil Servislerde Psikotrop ve | Yayin Tarihi
Narkotik Ilaglarin Kullanim | Revizyon No 00
Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Acil Servislerde Psikotrop ve Narkotik Ilaglarin Kullanim

Gosterge Adi Orani
Gosterge Kodu S.26.Z
Acil servise bagvuran hastalar arasinda, psikotrop ve narkotik
Tanim ila¢ uygulanan hasta oranini ifade eder.
Psikotrop ve narkotik ilaglarin acil servisteki kullanim
Amag yogunlugunu izlemek ve kurum i¢i donemsel karsilastirma
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
I1gili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

__ Psikotrop ve narkotik ila¢ uygulanan hasta sayisi

Acil servise basvuran toplam hasta sayisi 100

3 Ayhk

Psikotrop ve narkotik ilaclar ayr1 oranlar halinde izlenmelidir.

e Anestezi kapsaminda uygulanan ilag¢lar hari¢ tutulacaktir.
e Vaka yogunlugu yliksek merkezlerde oran yorumlanirken
basvuru profili dikkate alinmalidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Acil Serviste Ortalama

Miisahede Si . Revizyon No 00
e R fyanede surest Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Acil Serviste Ortalama Miisahede Siiresi
Gosterge Kodu S.27.Z
Acil serviste miisahede alanina alinan hastalarin miisahede
baslangi¢ saati ile miisahedenin sonlandig1 zaman arasindaki
Tanim T
ortalama stredir.
Acil servis miisahede alanlarinin amacina uygun sekilde
Amag kullanilmasi ve hizmet kalitesinin arttirilmasi
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
I1gili dénemde;
. . Miisahede alanina alinan
Hesaplama Yéntemi . .
hastalarin toplam yatis stireleri 100

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

- Miisahede alanina alinan toplam hasta sayisi

3 Aylik

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

Misahede 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 yatislari ayri olarak hesaplamaya
dahil edilmelidir.

Siireler dakika olarak hesaplanacaktir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Konsiiltan Hekimin Acil Servise

0 1 ul Sii . Revizyon No 00
TS e rialama Ulagma Stresl Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Konsiiltan Hekimin Acil Servise Ortalama Ulasma Siiresi
Gosterge Kodu S.28.Z
Acil servise cagrilan konsiiltan hekimin, ¢agrildig1 andan
Tanim itibaren, acil servise ulasma an1 arasindaki ortalama siiredir.
Acil serviste tani ve tedavi streclerini hizlandirmak, hasta
Amag giivenligi risklerini azaltmak ve acil servis hizmet kalitesinin
degerlendirilmesi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Acil servise ¢agrilan konsiiltan hekimlerin
_ toplam ulasma siireleri (dk)
~ Acil servisten istenen toplam konsiiltasyon sayisi

3 Aylik

e Hekim bazinda acil servise ortalama ulasma siiresi
Brans bazinda acil servise ortalama ulasma siiresi
Mesai disinda acil servise ortalama ulasma siiresi
Mesai icinde acil servise ortalama ulasma siiresi

Sadece fiilen acil servise gelen konsiiltasyonlar hesaplamaya
alinacaktir.
Siireler dakika olarak hesaplanacaktir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Acil Servise

Yenid B 0 Revizyon No 00
e cricen Basvurt Hram Revizyon Tarihi_| 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Acil Servise Yeniden Basvuru Orani
Gosterge Kodu S.29.Z
Acil servisten taburcu edildikten sonra 24 saat icinde ayni
Tanim sikayetle tekrar basvuran hasta oranidir.
Acil serviste tani, tedavi ve taburculuk stireglerinin etkinligini
Amac o .
degerlendirmek amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

24 saat icerisinde ayni sikayet ile
tekrar basvuran hasta sayisi

=—— . * 100
Acil servise basvuran toplam hasta sayisi

3 Ayhk

e Aym hastanin takip ve tedavisinin devami niteligindeki
basvurular: paya dahil edilmemelidir.

65



Radyasyon Guvenligi
ve
Ameliyathane Hizmetleri

Q

S.30.Z: Kontrast Madde ile Cekilen Tomografi Oran|
S.31.Z: Tekrarlayan Rontgen Cekim Sayisi

o,

i

5\
>\

A

S.32.Z: Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullamm Orani

S.33.Z: Postoperatif Solunum Yetmezligi Geligen Hasta
Orani

S.34.Z: Ameliyathaneye Planlanmamig Geri Donuig Orani




B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKRERITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Kontrast Madde ile Cekilen Revizyon No 00

Tomograﬁ Oram Revizyon Tarihi 00

Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Kontrast Madde ile Cekilen Tomografi Orani
Gosterge Kodu S.30.Z
Kontrast madde kullaniminin takibi ve kontrastli tomografi
Tanim oranlarinin izlenmesine yonelik gelistirilmis bir 6l¢iim aracidir.
Kurumdaki kontrast madde ile ¢ekilen tomografi oranlari analiz
Amag edilerek gereksiz kontrast madde kullaniminin en aza
indirilmesi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

Kontrast madde ile
_cekilen tomografi sayisi 100
~ Toplam ¢ekilen tomografi

say1sl

3 Ayhik

Klinik/birim/iinite bazinda kontrast madde ile ¢ekilen
tomografi orani
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Tekrarlayan Rontgen

Revizyon No 00

e Gekim Say1st Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Tekrarlayan Rontgen Cekim Sayisi
Gosterge Kodu S.31.Z
Ayni hasta ve ayni tetkik icin ii¢ glin (72 saat) icerisinde tekrar
Tanim rontgen ¢cekimi yapilan hastalarin oranini ifade eder.
Goriintilleme stlreclerinde teknik veya stlire¢ kaynaklh
nedenlerle tekrarlanan réontgen ¢ekimlerinin oranini izleyerek;
Amacg . . NRTITI
hasta radyasyon maruziyetini azaltmak, stire¢ verimliligini ve
gorlintiileme kalitesini artirmak amac¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

3 (li¢) giin (72 saat) icinde ayni tetkik icin
tekrarlanan rontgen ¢ekim sayisi
Toplam rontgen ¢ekim sayisi

* 100

3 Ayhk

Klinik gereklilik nedeniyle istenen kontrol ¢ekimleri kapsam
disidir.

68



ﬁ\i\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

; e . . . . .| Yaym Tarihi
) Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi | N 00
) Kullanim Orani SAYORTO
e R Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Orani
Gosterge Kodu S.32.Z
Cerrahi girisimlerde gilivenli cerrahi kontrol listesinin dogru
Tanim sekilde uygulanma oranini tanimlar.
Cerrahi operasyonlarda hasta giivenliginin arttirilmasimi ve
Amag tibbi hatalarin engellenmesini saglamak amaciyla standart
uygulamalari giiclendirmektir.
Veri Kaynagi HBYS, Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi kayitlari
Hedef Deger

Hesaplama Yéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

I1gili dénemde;

Randomize gozlem yapilan operasyonlarda
Guivenli Cerrahi Kontrol Listesi
tiim asamalariyla uygun sekilde kullanilan
cerrahi operasyon sayisi
Randomize gozlem yapilan
toplam cerrahi operasyon sayisi

* 100

3 Ayhk

e Liste, ameliyathanede yapilan tiim girisimlerde (lokal
anestezi, genel anestezi vb.) kullanilmahdir.
e Degerlendirilmeye alinacak ameliyat sayisi, Ek-1'deki

orneklem sayisina gore belirlenir. Bu say1 on ikiye béltinerek
her ay esit oranda uygulanir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSO

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Postoperatif Solunum
Yetmezligi Gelisen Hasta Orani

00
00

Revizyon No

Revizyon Tarihi

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Postoperatif Solunum Yetmezligi Gelisen Hasta Orani
Gosterge Kodu S.33.Z

Genel anestezi altinda operasyonu gerceklesen hastalarda

postoperatif donemde solunum yetmezligi yasayanlarin oranini
Tanim .

ifade eder.
i Postoperatif doénemde solunum yetmezligi gerceklesme

mag sebeplerinin analiz edilerek gerekli 6nlemlerin alinmasidir.

Veri Kaynagi HBYS, Guvenli Cerrahi Kontrol Listesi kayitlari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ilgili dénemde;

Postoperatif donemde
solunum yetmezligi yasayan hasta sayisi

— 100
Genel anestezi altinda gerceklesen operasyon sayisi i

3 Ayhk

e 18 yas Ustii hastalar hesaplamaya dahil edilir.
e Ikincil tan1 olarak solunum yetmezligi konulan hastalar
hesaplamaya dahil edilir.
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TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Ameliyathaneye Planlanmamg 22 Tarihi

EB —l_USKA Geri D6niis Orani Revizyon No 00
00

: - Revizyon Tarihi
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSU

Sayfa No 1/1

Gosterge Adi Ameliyathaneye Planlanmamis Geri Doniis Orani
Gosterge Kodu S.34.Z

Cerrahi operasyon sonrasinda operasyona bagli sebeplerle
Tanim ameliyathaneye geri donen hastalarin oranini ifade eder.

Ameliyathaneye cerrahi operasyon ile iliskili geri donis
Amag sebeplerinin analiz edilerek, stirecin iyilestirilmesine yodnelik

gerekli 6nlemlerin alinmasidir.
Veri Kaynagi HBYS, Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi kayitlar
Hedef Deger

[lgili donemde;

Cerrahi operasyon sonrasinda

Hesaplama

operasyon ile iligkili sebeplerle

Yontemi _ ameliyathaneye geri donen hasta sayisi <100
~ Toplam cerrahi operasyon sayisi

Veri Analiz

Periyodu DAY

e Yapilan ameliyat bazinda ameliyathaneye planlanmamis

Alt Gosterge donis orani

¢ Nedene gore ameliyathaneye planlanmamis doniis orani

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

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

e Hastaya protez takilan ameliyatlarin proteze bagh doniisleri
degerlendirmeye alinmaz.

e Operasyon sonrasl, operasyonla iligkili asagida belirlenmis

Aciklama olan sebepler dikkate alinacaktir;

Kanama

Yara ac¢ilmasi (ayrigsmast)

Yarada hematom

Insizyonel herni

Hemoperiton

Revizyon ameliyatlari

Operasyonel hatalar (hastada malzeme unutulmasi, yanhs

taraf cerrahisi)
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TURKIYE SAGLIK HIZMETLER] KaLTE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Operasyonla iliskili sebeplerin ICD-10 kodlar:

T81 | Girisimlerin komplikasyonu, baska yerde siniflanmamis

Bir uygulama komplikasyonu olan kanama ve hematom,
baska yerde siniflanmamis

Bir islem esnasinda veya isleme bagh sok, baska yerde
siniflanmamis

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

T81.0

T81.1

T81.2

T81.3 | Operasyon yarasinda a¢ilma, baska yerde siniflanmamis

T81.4 | Bir islem sonrasi enfeksiyon, baska yerde siniflanmamis

Bir islem sonrasi operasyon yarasi veya viicut boslugund

T81.5 istemeyerek birakilan yabanci cisim

Bir islem esnasinda istemeyerek birakilan yabanci madde
bagh akut reaksiyon

Bir islem sonrasi vaskiiler komplikasyonlar, baska yerde
siniflanmamis

Islemlerin diger komplikasyonlari, baska yerde
siniflanmamis

T81.6

T81.7

T81.8

T81.9 |islemin tanimlanmamis komplikasyonu
(]
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Laboratuvar Hizmetleri

N

S.36.Z: Laboratuvar Testlerinde
Reddedilen Numune Orani

$.37.Z: Laboratuvar Testlerinde Hatall
Kimliklendirilmis Numune Orani

S.45.Z: Kan Kiiltiirlerinde Direkt Gram

Boyama Ve Son identifikasyon Uyum Orani

S.47.Z: Zamaninda Verilmeyen
Sonug Orani

S.48.Z: Laboratuvar Testlerinde Hatali
Raporlama Orani

$.35.Z: Laboratuvar Testlerinde
Hatal Istem Orani

B

§.38.Z: Kaybolan Numune Orani
S.39.Z: Tekrar Alinan Numune Orani

.

2 ¥
\E 9 J
o

S.40.Z: Kan Kdiltdrlerinde
Kontaminasyon Orani

$.41.Z: idrar Kdltiirlerinde
Kontaminasyon Orani

$.42.2: Dis Kalite Kontrol
Caligmalarinda Uygunsuzluk Sayisi

$.43.Z: Kan Kiiltiirlerinde Direkt Gram
Boyama Ve Son Identifikasyon Uyum Orani

@

S.46.Z: Panik Deger Bildirim Orani

S.47.Z: Zamaninda Verilmeyen
Sonug Orani

S.48.Z: Laboratuvar Testlerinde
Hatali Raporlama Orani
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Laboratuvar Testlerinde

H 1 I 0 Revizyon No 00
s e ataliIstem Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Laboratuvar Testlerinde Hatali istem Oram
Gosterge Kodu S.35.Z
Klinik laboratuvarlara teslim edilen numunelerden test istemi
Tanim hatali yapilan numunelerin oranini ifade eder.
Klinik laboratuvar test istemlerinde preanalitik asamada olusan
hatali istem oranimi izleyerek; test giivenligini artirmak,
Amacg . .
gereksiz tekrarlar: ve istem kurallarina uygun olmayan hatah
istemleri 6nlemektir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Hatali istem yapilmis test sayisi
= — — *
Laboratuvara kabul edilmis numunelere ait
toplam test istem sayis1

100

3 Aylik

e Hatali istem: Klinik 6n tani ile uyusmayan, kurumun tanimh
test prosediirlerine veya hasta bilgilerine uygun olmayan
laboratuvar test istemidir.

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.

Biyokimya

Hematoloji

Mikrobiyoloji

Diger klinik laboratuvarlar
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Laboratuvar Testlerinde

. Revizyon No 00
NI Reddedilen Numune Orani . o
e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani
Gosterge Kodu S.36.Z
llgili doénemde laboratuvara goénderilen numunelerden,
Tanim reddedilenlerin oranini ifade eder.
Laboratuvar test slireclerinde, numune red nedenlerinin
Amag onlenmesine yonelik 6nlemlerin alinmasive tekrar numune
alimini azaltilmasi amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Reddedilen numune sayisi
* 100

~ Laboratuvara teslim edilen toplam numune sayisi

3 Aylik

¢ 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.
Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji
Diger klinik laboratuvarlar
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSO

Dokiiman No

Laboratuvar Testlerinde Yayn Tarihi
Hatali Kimliklendirilmis Revizyon No 00
Numune Orani Revizyon Tarihi 00
Sayfa No 1/1

Laboratuvar Testlerinde Hatali Kimliklendirilmis Numune

Gosterge Adi Orani
Gosterge Kodu S.37.Z
llgili donemde laboratuvara génderilen numuneler arasinda,
hasta kimlik bilgileri (ad-soyad, T.C. kimlik no, protokol no vb.) ile
T numune etiketinin uyumsuz oldugu veya eksik/hatali
antm kimliklendirme nedeniyle uygunsuz kabul edilen numunelerin
oranini ifade eder.
Laboratuvara gelen numunelerde hasta giivenligini tehdit eden
Amag kimliklendirme hatalarini azaltmak ve numune kabul
stireglerinin giivenligini saglamak amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
I1gili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Hatali kimliklendirilmis numune sayisi

= * 100
Laboratuvara gelen toplam numune sayisi

3 Ayhk

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.
Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji
Diger klinik laboratuvarlar
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

. ; . Yayin Tarihi
Es |I lSKA Kaybolan Numune Orani Revizyon No 00
e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Kaybolan Numune Orani
Gosterge Kodu S.38.Z
llgili dénemde hastadan alindig1 ve sisteme kaydi yapildig
halde analiz strecine ulasmadig1 icin test sireci
Tanim tamamlanamayan numunelerin, toplam numuneler ig¢indeki
oranini ifade eder.
Numunelerin alinmasindan analiz siirecine kadar olan tim
i asamalarda kaybolma sikligini izlemek ve hasta gilivenligini
mag tehdit eden sistemsel aksakliklarn tespit ederek onleyici
faaliyetleri planlamak amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
I1gili dénemde;

Hesaplama Yéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Kaybolan numune sayisi
= y Y 100

%
Toplam numune sayisi

3 Ayhik

e Toplam numune sayisi, hastadan alinip sisteme kaydi
yapilarak laboratuvara gonderilen tiim numuneleri kapsar.
Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.

Biyokimya

Hematoloji

Mikrobiyoloji

Diger klinik laboratuvarlar
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

. ; e Yayin Tarihi
Eé | I lSKA Tekrar Alinan Numune Orani |_Revizyon No 00
e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Tekrar Alinan Numune Orani
Gosterge Kodu S.39.Z
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 amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS, Bildirime dayal kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

I1gili dénemde;

Tekrar alinan numune sayisi

Toplam numune sayis1

3 Ayhk

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.
Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji
Diger klinik laboratuvarlar
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Kan Kiiltiirlerinde

K . 0 Revizyon No 00
TS e ontaminasyon Grant Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Kan Kiiltirlerinde Kontaminasyon Orani
Gosterge Kodu S.40.Z
T Belirlenen degerlendirme doéneminde laboratuvardaki kan
anm kultirlerinden kontamine olanlarin oranini ifade eder.
Preanalitik siire¢lerinde kan kiiltlirii kontaminasyonuna yol
Amag acan faktorlerin tespit edilerek gerekli iyilestirmelerin
yapilmasi amac¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Kontamine olan kan kiiltiiri sise sayisi

Laboratuvara kabul edilen
toplam kan kiltiirii sise sayisi

100

3 Ayhk

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.

Mikrobiyoloji
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Dokiiman No

; e . L . Yayin Tarihi
) Idrar Kiiltiirlerinde Revi N 00
) Kontaminasyon Orani SYAVOR SO
e y Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi idrar Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Orani
Gosterge Kodu S.41.7
T Belirlenen degerlendirme doneminde laboratuvardaki idrar
anim et . .
kiltlrlerinden kontamine olanlarin oranini ifade eder.
[drar Kkiiltirinin toplanmasi, tasinmasi, korunmasi ve
Amag saklanmas1 gibi preanalitik siire¢lerinde gerekli tedbirlerin
alinarak kontamisyonun 6nlenmesidir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
I1gili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Acgiklama

Kontamine olan idrar kiiltiirii numune sayisi

Laboratuvara kabul edilen
toplam idrar kiiltiirii numune sayisi

100

3 Ayhk

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki alanlara teslim edilen
test istemleri kullanilir.

Mikrobiyoloji
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Dokiiman No

Z i Yayin Tarihi
e g—— Dis Kalite y
Eé | I lSKA Kontrol Calismalarinda Revizyon No 00
T Uygunsuzluk Orani Revizyon Tarhi . 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Di1s Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Orani
Gosterge Kodu S.42.7
Biyokimya laboratuvarinda gercgeklestirilen dis kalite kontrol
Tanim calismalarinda test bazinda tespit edilen uygunsuzluklarin
sayisini ifade eder.
Laboratuvarlarda gerceklestirilen dis kalite degerlendirme
o calismalarinda tespit edilen uygunsuzluklarin diizenli olarak
mag takip edilmesi ve laboratuvar performansinin objektif olarak
kontrol edilmesinin saglanmasi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Dijital ve manuel kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yéntemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Dis kalite kontrol ¢calismalarinda
_ uygunsuz ¢ikan testlerin sayisi
~ Toplam dis kalite calisilan testlerinin sayisi

* 100

3 Ayhk
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

. Z . i(,- Kalite Yayin Tarihi
Eé |I lSKA Kontrol Calismalarinda Revizyon No 00
e e e Uygunsuzluk Oram Revizyon Tarthi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 i¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Orani
Gosterge Kodu S.43.Z
Biyokimya laboratuvarinda gercgeklestirilen i¢ kalite kontrol
Tanim calismalarinda test bazinda tespit edilen uygunsuzluklarin
sayisini ifade eder.
Uygunsuz c¢ikan testler icin cihazlarda gerekli bakimlar
Amac . T
yapilarak calisma siirecinin verimliligini arttirmaktir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yoéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

i¢ kalite kontrol calismalarinda
_ uygunsuz ¢ikan testlerin sayisi
~ Toplam ic kalite calisilan biyokimya testlerinin sayisi

* 100

3 Ayhk

Bu gosterge laboratuvar tarafindan, test siirecinde kullanilan
cihaz, kit, solilisyon gibi ekipman ve malzemenin performansini
izlemek amaci ile kullanilacaktir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

/BT Cerrahi Patoloji ile Frozen | Yaymn Tarihi
Eé | l |S|’<A Section Sonuclari Arasindaki | Revizyon No 00
e R Uyumsuzluk Oram Revizyon Tarthi | 00
Sayfa No 1/1
.. Cerrahi Patoloji ile Frozen Section Sonuglar1 Arasindaki
Gosterge Adi
Uyumsuzluk Orani
Gosterge Kodu S.44.7
Patoloji laboratuvarina gonderilen frozen numunelerinden,
Tanim cerrahi patoloji ile frozen section sonuglar1 arasindaki
uyumsuzlugun oranini ifade eder.
Frozen section incelemesi ile nihai cerrahi patoloji raporu
R arasindaki tani uyumsuzluklarini izleyerek; intraoperatif tani
ma o o ) e o N
¢ dogrulugunu, hasta giivenligini ve patoloji hizmet kalitesini
degerlendirmek amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

Frozen section sonucu ile nihai cerrahi patoloji sonucu
arasinda uyumsuzluk tespit edilen vaka sayisi

Frozen section incelemesi yapilan toplam vaka sayisi

* 100

3 Ayhk
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

G Kan Kiiltiirlerinde Direkt Gram | Yayin Tarihi
Eé | l |S|’<A Boyama Ve Son identifikasyon | RevizyonNo 00
e e e Uyum Orani Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Kan Kiiltiirlerinde Direkt Gram Boyama ve Son
g Identifikasyon Uyum Orani
Gosterge Kodu S.45.Z
Kan kiiltiirlerinde, direkt gram boyama sonucu ile son
Tanim identifikasyon sonucu arasindaki uyumlulugun oranini ifade
eder.
Kan kiiltiirlerinde, direkt gram boyama sonucu ile son
R identifikasyon arasinda uyumsuzluk tespit edilen durumlarin
mag izlenmesi ve analitik siirec¢ ile ilgili gerekli iyilestirmelerin
yapilmasi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS, LBYS
Hedef Deger
Ilgili dénemde;

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu
Alt Gosterge

Aciklama

Direkt gram boyama ile son identifikasyon sonuclari
uyumlu olan kan kiiltiirii sayisi

100
Bakteri liremesi tespit edilen kan kiiltiirt sayisi i

3 Ayhk
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

,/ e Yayin Tarihi
Eé | l lSKA Panik Deger Bildirim Orani Revizyon No 00
S Revizyon Tarihi_; 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Panik Deger Bildirim Orani
Gosterge Kodu S.46.Z
Laboratuvar testlerinde hastanin hayatin1 tehdit edebilecek
derecede anormal sonuglardan (kritik degerlerin) kurum
Tanim - - . . s -
prosediiriinde belirtilen yontem ve stre icerisinde klinik
ekiplere bildirilenlerin oranini ifade eder.
Amag Hasta giivenliginin artirilmasi amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Panik deger bildirim kayitlari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ilgili dénemde;

Tespit edilen toplam panik deger
laboratuvar sonug sayisi

100
Bildirimi yapilan sonug sayisi i

3 Ayhk

Laboratuvar bazinda panik deger bildirim orani

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki laboratuvar sonuclar
kullanilir.
Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji
Diger klinik laboratuvarlar

85



g NOX\

USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER KALITE
VE AKREDITASYON ENSTITUSD

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Zamaninda Verilmeyen Sonug¢

Revizyon No 00

R Orant Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Zamaninda Verilmeyen Sonug¢ Orani
Gosterge Kodu S.47.7
Test bazinda belirlenen sonug verme siireleri icinde verilmeyen
Tanim sonuglarin tespiti ve izlenmesi amaciyla kullanilan bir 6l¢iim
aracidir.
Laboratuvar tetkik sonuclarinin, kurum tarafindan tanimlanan
i raporlama siireleri icinde verilerek klinik karar siireclerinin
as gecikmesini 6nlemek ve hizmet kalitesini artirmak
amaclanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS-LBYS kayitlar
Hedef Deger
I1gili ddnemde;
Hesaplama Yontemi Zamaninda verilmeyen sonug sayisi 100
= *

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Toplam raporlanan sonug sayisi

3 Ayhk

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki laboratuvar sonugclari
kullanilir.
Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji
Diger klinik laboratuvarlar
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Laboratuvar Testlerinde

H LR 1 0 Revizyon No 00
TS e atali Raporiama Oram Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Laboratuvar Testlerinde Hatali Raporlama Orani
Gosterge Kodu S.48.Z
Klinik laboratuvarda calisilan test sonuglarinin; hasta bilgisi,
Tanim test sonucu, referans araligl, yorum veya rapor formati vb.
acisindan hatali olarak raporlanma sikligini gosteren orandir.
Laboratuvar sonuglarinin dogrulugunu ve giivenilirligini
artirmak, hasta giivenligini tehdit edebilecek raporlama
Amacg . . AT
hatalarini erken saptamak raporlama siireclerine yonelik
riskleri iyilestirmek amag¢lanmaktadir.
. . HBYS kayitlari, istenmeyen olay bildirim sistemine yapilan
Veri Kaynagi I s
bildirimler, fiziki bagvurular
Hedef Deger

Hesaplama Yéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

I1gili dénemde;

_ Hatali raporlandig) tespit edilen test sonucu sayisi 200

ES

~ Raporlanan toplam laboratuvar testi sonug sayisi

3 Ayhk

e (Gosterge hesaplamasinda asagidaki laboratuvar sonuclar
kullanilir.
Biyokimya
Hematoloji
Mikrobiyoloji
Diger klinik laboratuvarlar
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USKA

TURKIVE SAGLIK HIZMETLER] KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSU

Tiirkiye Saghik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisti

Dokiiman No

e Yayin Tarihi
y _l‘U KA Tesis Kaynaklarinda Yasanan Revi N 00
Arizal Giin Sayisi T
EET R Y Revizyon Tarihi |00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Tesis Kaynaklarinda Yasanan Arizali Giin Sayisi
Gosterge Kodu D.1.Z
Temel tesis kaynaklarinda meydana gelen arizalar nedeniyle
Tanim kaynagin tam kapasite veya giivenli kullanim disinda kaldigi
glinlerin toplam sayisini ifade eder.
Saglik tesisinde hizmetin kesintisiz sunulmasi i¢cin temel tesis
kaynaklarinda (elektrik, su, dogalgaz, medikal gaz sistemleri
Amacg C s
vb.) yasanan arizalarin etkisini izlemek ve azaltmak
amaclanmaktadir.
. . HBYS, bakim-onarim kayitlari, teknik hizmetler ariza kayitlar
Veri Kaynagi vb
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

ilgili donemde;

Temel tesis kaynaklarinda yasanan toplam arizali saat/giin
sayisl

3 Aylik

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 alinmalidir.

e Arnizali gin; gecici ¢ozlim iretilmis olsa bile, kaynagin
normal c¢alisma kosullarinda hizmet veremedigi gilini
kapsar.

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

e Planhh bakim kesintileri gosterge hesaplamasina dabhil
edilmez.

Ayni giin icinde sorun c¢oziilse bile giin bazinda tek giin
olarak yazilir.
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N
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
WVE AKREDITASYON ENSTITUSU

Dokiiman No

Yaymn Tarihi

Tesis Kaynakl Sorunlara

.. .. . Revizyon No 00

Ortalama Miidahale Siiresi _ o
Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Tesis Kaynakli Sorunlara Ortalama Miidahale Siiresi

Gosterge Kodu

Tanim

Amacg

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yoéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

D.2.Z

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

Tesis kaynakli sorunlarin (elektrik, su, 1sitma-sogutma, asansor,
altyapr vb.) bildiriminden itibaren ilk teknik miidahaleye
baslanma siiresini izlemek, geciken muidahaleleri tespit ederek
hizmet siirekliligini, hasta ve calisan giivenligini saglamak
amaclanmaktadir.

HBYS kayitlari, ariza talep formlari vb.

llgili dénemde;

Sorunlara toplam miidahale siiresi

Tesis kaynakli toplam sorun sayisi

3 Aylik

Mesai dis1 tesis kaynakli sorunlara ortalama mitidahale 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 yapildigi siireyi degil, ilk teknik
miidahalenin basladigi an1 kapsar.

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 alinmalidir.
Planh bakimlar gosterge hesaplamasina dahil edilmez.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

Dokiiman No

,/ e Yayin Tarihi
Eé | l lSKA Atik Devir Hiz1 Revizyon No 00
e R Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Atik Devir Hiz1
Gosterge Kodu D.3.Z
T Atiklarin gecici depolama alanindan bertarafa gonderilme
anm sikligini ifade eder.
Atiklarin  gecici depolama alanlarindan hangi siklikta
i ilgili/yetkili kurum tarafindan alindiginin belirlenmesi ve
mag atiklarin gecici depolama alanlarinda bekleme stresini
azaltmak amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Ulusal atik tasima formlari, Atik takip formlari
Hedef Deger

Hesaplama Yoéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

I1gili dénemde;

_Atiklarin toplam bekleme stiresi

Bertaraf edilen atik miktari

3 Ayhk

Atik tiirline gore devir hiz1 (tibbi, tehlikeli vb)

e Bekleme siiresi (giin); bertaraf edilmek tizere teslim edildigi
tarih - gecici depolama alanina giris tarihi
Bertaraf edilen atik miktar (kg/litre); yetkili kuruma teslim

edilen atik miktaridir.
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Dokiiman No
; e Yayin Tarihi
Eﬁ? | l lSKA Atik Kaynakh Revizyon No 00
Tehlikeli Kaza Orani . o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE REVIZyOI’I Tarihi 00
WVE AKREDITASYON ENSTITUSU
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Atik Kaynaklh Tehlikeli Kaza Orani

Gosterge Kodu D.4.Z

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

Atiklarin toplanmasi, tasinmasi, gecici depolanmasi ve bertarafi
sureclerinde meydana gelen c¢alisan, hasta veya cevre

Amag giivenligini tehdit eden kazalar1 izlemek; riskleri azaltmaya
yonelik 6nleyici faaliyetler planlamay1 amaglar.

Veri Kaynagi Olay bildirim formlar, Is saghg1 ve giivenligi kayitlar:

Hedef Deger
llgili dénemde;

Hesaplama Yontemi Atik kaynakli tehlikeli kaza sayisi

100

~ Atik yonetiminde gorevli personel sayisi

Veri Analiz Periyodu | 3 Ayhik

Alt Gosterge

e Tehlikeli kaza kapsamina;

Tibbi atik kaynakli kesici-delici yaralanmalar,
Ac¢iklama Atik dokiilmesi/s1zintisi,

Tibbi/kimyasal atik maruziyeti,
e Uygunsuz tasima veya depolama kaynakli olaylar girer.
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Dokiiman No

. " Teknik Birimin Bilgi Yonetim | Yaymn Tarihi
EB | l |S|’<A Sistemi Arizalarina Ortalama | RevizyonNo 00
bpe e Miidahale Siiresi Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Teknik Birimin Bilgi Yonetim Sistemi Arizalarina
8 Ortalama Miidahale Siiresi
Gosterge Kodu D.5.Z
Bilgi Yonetim Sistemlerinde (HBYS, LBYS, PACS, vb.) meydana
T gelen arizalarin, teknik birime bildirildigi andan itibaren ilk
anm teknik midahalenin baslatilmasina kadar gecen ortalama
slireyi ifade eder.
R Bilgi Yonetim Sistemlerinde olusan arizalara en kisa siirede
mag miidahale edilerek hizmetin aksamamasi amac¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Ariza bildirim kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

Arizalara toplam miidahale siiresi

~ Toplam bilgi yénetim sistemi ariza sayisi

3 Aylik

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

e Sire dakika olarak hesaplanacaktir.

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

e Arnzanin 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).
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE
WE AKREDITASYON ENSTITUSO

Dokiiman No

ey e e . . Lo Yaymn Tarihi
Bilgi Yonetim Sisteminin :
D D Kaldis1 Sii Revizyon No 00
evre Dis1 Raldigl sure Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1

Gosterge Adi

Bilgi Yonetim Sisteminin Devre Dis1 Kaldigi Siire

Gosterge Kodu

Tanim

Amag

Veri Kaynagi

Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

D.6.Z

Bilgi yonetim sistemlerinin kismen veya tamamen kullanilamaz
oldugu toplam siireyi ifade eder.

Bilgi yonetim sistemi kesintilerinin sikligini ve siiresini izlemek,
klinik ve idari siireclerde hizmet sturekliligini giivence altina
almak amag¢lanmaktadir.

Bilgi yonetim sistemi log kayitlari

llgili dénemde;

Bilgi yonetim sistemlerinin devre dis1 kaldig1 toplam stire (dk)

3 Ayhik

¢ Bilgi yonetim sistemlerinin kismen devre dis1 kaldig1 toplam
sure

e Sire dakika olarak hesaplanacaktir.

e Bilgi yonetim sistemlerinin kismen devre dis1 (bir modiiliin
devre dis1 kalmasi, sistemler arasi entegrasyonun
saglanamamasi1 vb.) kalma siireleri de hesaplamaya dahil
edilmelidir.
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Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

B TUSKA

Dokiiman No

Yayin Tarihi

Cihaz Arizalarina

0 1 idahale Sii . Revizyon No 00
TS e rtalama Mudahale StiresT Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi Cihaz Arizalarina Ortalama Miidahale Siiresi
Gosterge Kodu D.7.Z
Bildirilen tibbi cihaz arizalarinda, ariza bildirimi ile ilk teknik
Tanim miidahalenin basladig1 zaman arasindaki ortalama siireyi ifade
eder.
Tibbi cihaz arizalarinin bildiriminden itibaren teknik
R miidahaleye baslanma siiresini izleyerek hizmet siirekliligini
mag saglamak, klinik aksakliklari ve hasta giivenligi risklerini en aza
indirmek amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi HBYS, Ariza bildirim kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ilgili dénemde;

Cihaz arizalarina toplam miidahale siiresi

Arizalanan toplam cihaz sayisi

3 Ayhik

Mesai dis1 saatlerde cihaz arizalarina miidahale siiresi

Cihaz arizalarina toplam miidahale siireleri hesaplamasindal
“her bir ariza i¢in; Ilk teknik miidahalenin basladig1 zaman -
Ariza bildirim zamani (dakika) toplam1” kullanilir.
Miidahale stiresi, onarimin tamamlanmasini degil, ilk teknik
miidahalenin baslamasini kapsar.
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Dokiiman No

. ; . Yayin Tarihi
Eé | I lSKA Cihaz Ar1izalanma Sikhig: Revizyon No 00
e e e Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Ad1 Cihaz Arizalanma Sikhig1
Gosterge Kodu D.8.Z
Belirli bir donemde, kurumdaki toplam tibbi cihazlar icinde
Tanim aktif ve kullanilabilir durumda olan tibbi cihazlarin oranini
ifade eder.
Saglk tesisinde bulunan tibbi cihazlarin ne kadarinin aktif,
Amag calisir ve klinik kullanimda oldugunu izlemeyi, kaynaklarin
etkin ve giivenli kullanimini saglamay1 amaglar.
Veri Kaynagi HBYS, Ariza bildirim kayitlar
Hedef Deger

Hesaplama Yéntemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

Ilgili dénemde;

__ Aktif ve cahisir durumda olan cihaz sayisi o

£

Toplam tibbi cihaz sayisi

3 Ayhk

e Aktif Cihaz: Bakim, kalibrasyon ve gilivenlik kontrolleri
yapilmis; arizasi bulunmayan ve klinik kullanimda olan
cihazdir.

e Depoda bekleyen veya klinik kullanim dis1 cihazlar toplam
tibbi cihaz sayisina dahil edilmez.
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Eksiksiz Doldurulan Form Orani
\ o4

A2Z
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Midahale Siiresine Uyum Orani
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Dokiiman No

Z i Yayin Tarihi
gl Acil Kod y
Eé | l lSKA Uyar1 Sistemi Cagrilarinda Revizyon No 00
TURKE SALK HEETLER KauTe Eksiksiz Doldurulan Form Orani | Revizyon Tarihi | 00
Sayfa No 1/1
Gosterge Adi ?s;‘lnll((())(li'egl);arl Sistemi Cagrilarinda Eksiksiz Doldurulan
Gosterge Kodu AlZ
Acil kod uyari sistemi kapsaminda gerceklestirilen ¢agrilara ait
Tanim formlarin, belirlenmis tim zorunlu alanlarinin eksiksiz
doldurulma oranini ifade eder.
Acil kod wuygulamalarinin dogru ve eksiksiz kayit altina
Amag alinmasin1 ve acil durum yonetiminde standartlagsmay:
saglamak amag¢lanmaktadir.
Veri Kaynagi Acil kod uyar sistemi kayitlari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

__ Eksiksiz doldurulan form saysi

100
Toplam acil kod ¢agri sayisi i
3 Aylik
e Veri analiz periyodu icinde olay gerceklesmemesi

durumunda gosterge sonucu hesaplanmaz.
e Tatbikatta  tutulan
edilmemelidir.

formlar  hesaplamaya  dahil

e Kurumdaki tiim acil kod uyar1 sistemi ¢agrilari ayr1 analiz
edilmelidir.
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B TUSKA

Dokiiman No

Acil Kod

. . Yayin Tarihi
Uyari Sisteminde

. . . Revizyon No 00
NI N Hedeflenen Miidahale Siiresine . o
TURKIYE SAGLIK HIZMETLERI KALITE REVIZyOI’I Tarihi 00
VE AKREDITASYON ENSTITUSO Uyum Ol'anl
Sayfa No 1/1
.. Acil Kod Uyari1 Sisteminde Hedeflenen Miidahale Siiresine
Gosterge Adi
Uyum Orani
Gosterge Kodu A27
Acil kod uyar sistemi kapsaminda verilen c¢agrilara, kurum
Tanim tarafindan belirlenmis miidahale siiresi i¢cinde ulasilan vaka
oranini ifade eder.
Acil kod wuyar1 sisteminde verilen c¢agrilara zamaninda
Amag miidahale edilmesi ve gecikmelere neden olan siiregleri tespit
etmek amaglanmaktadir.
Veri Kaynagi Acil kod uyar sistemi kayitlari
Hedef Deger

Hesaplama Yontemi

Veri Analiz Periyodu

Alt Gosterge

Aciklama

llgili dénemde;

_ Hedeflenen siirede miidahale edilen ¢agr1 sayisi

* 100

Toplam acil kod ¢agri sayisi

3 Aylik

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

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

e Tatbikatta

edilmemelidir.

tutulan  formlar  hesaplamaya  dahil

e Kurumdaki tiim acil kod uyar1 sistemi ¢agrilar1 ayr1 analiz
edilmelidir.
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Ek-1 Orneklem Belirleme Tablosu

Tiirkiye Saglik Hizmetleri Kalite ve Akreditasyon Enstitlisii

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
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