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1. AMAC
Hastanemizde o&lgim sistematigi ve kaltirinG gelistirmek ve uluslararasi alanda kullanilan ortak gdstergeleri takip
etmek suretiyle, kiyaslama ve isbirligi imkanlarini olusturarak, kalitenin strekli gelistiriimesine katki saglamaktir.

2. KAPSAM
Hastane galisanlarini kapsar.

3. KISALTMALAR
e SUT: Saghk Uygulama Tebligi

4. TANIMLAR
Gosterge: Bir konunun sayisallastiriimasi ve oél¢ulebilir hale getiriimesiyle, o konuda iyilestirme faaliyeti yapiimasina
katki saglayan aractir.
Gosterge Kimlik Karti: Her bir gosterge icin 6zel hazirlanan, ilgili géstergenin yonetimine iliskin esaslari iceren bilgi
kartlaridir.
Gosterge Kodu: Her bir saglik olgusuna yonelik belirlenmis gostergelerin izlenebilirligi icin olusturulan koddur.
Kisa Tanim: Gostergenin kisa agiklamasini iceren metindir.
Gosterge Hesaplama Yontemi: Gosterge ile ilgili verilerden gostergenin sonucuna ulagsmak amaciyla standart olarak
ortaya konulmus formulddr.
Veri Kaynagi: Verinin toplanacadi ortam ile hesaplamada kullanilan ICD-10 ve SUT kodlari, otomasyon (izerinden
yapilan bildirimler ve istatistik veriler gibi.
Hedef Deger: iki sekilde belirlenmistir.
e Ulusal Hedef: Turkiye genelinde klinik kalite adina ulasiimasi gereken hedetftir.
e Kurumsal Hedef: Ulusal hedefi yakalamak igin olusturulan hastane bazl hedeftir.
Veri Analiz Periyodu: Toplanan klinik kalite verilerinin hangi siklikla analiz edilip raporlanacagini gésterir.
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FAALIYET AKISI:

6.1. Gostergelerin izlemi ile ilgili Sorumlularin Belirlenmesi
Gosterge sorumlulari, ilgili gostergeye ait verilerin toplanmasi, sonuglarin hesaplanmasi, analizi ve gerekli
iyilestirmelerin yapiimasindan sorumludur.

6.2.Ilgili Personelin Egitilmesi:
Gosterge sorumlusu ile veri kaydinda goérev alacak ilgili tim personelin egitimi verilmistir. Bu egitimde; yapilan
isin amaci, sonuglari, beklenen ciktilar, isleyis ile ilgili detaylar, veri kalitesinin 6nemi, dikkat edilmesi gereken
kritik noktalar konusunda bilgilendirme vyapilmistir. Bu bilgilendirme ve egitimler gerekli goérildiginde
tekrarlanarak sistemin etkili bir sekilde galismasi saglanmaktadir.

6.3. Hastanede izlenecek Gostergeler:
Belirlenmis olup gosterge kartlari hastane Bilgi Yonetim Sistemi Uzerinde ve manuel olarak bulunmaktadir.

6.4.Veri Toplama lle ilgili Alt Yapinin Olusturulmasi:
Veri toplama igin olusturulacak olan formlar manuel ya da elektronik ortama entegre sekilde kullanilabilir.
Sistem, gerekli tim verileri icerecek sekilde dizenlenmistir. Performans Olgimu ve Kkalite iyilestirme
calismalarinin uygulanabilirligi agisindan veri toplama alt yapisi Bilgi Yonetim Sistemi Gzerinden kurgulanmistir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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DIREKTORU
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6.5. Veri Toplama:

Gostergeler icin kullanilacak veri kaynaklari gosterge kartlarinda tanimlanmistir.

Veri toplama araliklari hastanenin ihtiyaglari ve imkanlari dogrultusunda belirlenmistir

Veri toplama ydntemi gdstergenin 6zelligine gore belirlenmistir.

6.6. Verilerin Sonuca Dénusturilmesi
Elde edilen veriler, Bakanlik tarafindan belirlenen hesaplama yontemi ile formdle yerlestirilerek sonuca ulasilir.

6.7.Sonugclarin Analizi ve Yorumlanmasi:

Elde edilen sonuglari analiz etmek ve yorumlamak igcin sonug deg@er, hedef deger ile karsilastirilir.

Sonucun; hedef deger, bir dnceki donem degeri, benzer kurumlar ve Ulke genelindeki degerlere gére nerede yer

aldigi

Varsa, ilgili klinikte ¢alisan personel sayisi ve niteliginde degisiklikler

Varsa, saglik olgusu ile ilgili tani, tedavi ve takip ydéntemlerinde yapilan kurumsal degisiklikler gibi ek bilgiler

gerektiginde kullaniimalidir.

Analiz yaparken de elde edilen verilerin gtvenilirligi g6z 6éninde bulundurulup, varsa tahmini hata payi ile sonuglar

degerlendirilmektedir.

6.8. Gerekli lyilestirme Galigmalarinin Yapilmasi
Analiz sonuglari hedef dederden olumsuz yénde bir sapma gdsteriyorsa sapmaya neden olan durumlari ortaya
cikarmak icin kdk neden analizi yapilir. Sonug¢ olumlu ya da olumsuz olsun bu sonuca ulasiimasindaki kritik
noktalar degerlendirilir. Olumlu sonucun korunmasi ya da daha da iyilestirimesi, olumsuz sonucun ise
dizeltiimesi igcin hangi faaliyetlerin yapilabilecedi konusu ele alinir. Sorun kaynaklari nedenine yonelik
arastirmalar yaparak tespit edilmeli ve mutlaka kayit edilmelidir.

Sorun ¢oziimlerinde soyle bir yol izlenmelidir.

Sorunun tespiti

Sorunun nedeninin tespiti

C6zim yollarinin aranmasi

C6zum planlanmasi

C6zUimin uygulanmasi

C6zimun degerlendirilmesi

Sonucun raporlanmasi ve bildiriminin yapilmasi

Sorun giderilmediyse yeni ¢6zim vyollari aranmasi iyilestirme c¢alismalarinin uygulanabilirligi ve gercekte
uygulamaya ne kadar yansidigi izlenmeli, ek degigikliklere ya da uygulamada revizyonlara ihtiyag duyulup
duyulmadigi surekli gézden gegirilmelidir.
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