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ONSOZ

2003 yilinda uygulanmaya baslayan “Saglikta Déniisiim Programi”’nin temel hedeflerinden
biri, iilkemiz insanlarina erisimi kolay, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde
saglamaktir. Bu hedef dogrultusunda 2005 yilinda Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi'ne yonelik
calismalar baslatilmis ve 6ncelikle kalite calismalarinin temel taslar olan kalite standartlar
ve kalite degerlendirmelerine iliskin siirecler olusturulmustur. Uluslararasi diizeyde kabul
edilebilir nitelikte kurallar cercevesinde kurgulanan sistem bugiin gelinen nokta itibariyle tiim
saglik kuruluslarinda basariyla uygulanmaya devam etmektedir.

2012 yilinda ise tibbi siiregleri ve klinik sonuclar1 detayh sekilde 6l¢cmek ve izlemek hedefine
yonelik calismalar baslatilmistir. Klinik kalite dlcme ve degerlendirme sistemi ile ilgili bu
calismalar, iilke dncelikleri ve insanimizin yasam kalitesine etkileri g6z d6niinde tutularak
belirlenen c¢esitli saghk olgular iizerinde siirdiiriilmektedir. Bu kapsamda oéncelikle,
belirlenen saghik olgularina ydnelik tibbi hizmet siirecleri ile ilgili standartlar
tanimlanmaktadir. Daha sonra bu standartlarin uygulanma diizeyini izlemeyi saglayan
gostergeler belirlenmektedir. Gostergeler ile ilgili elde edilen veriler vasitasiyla, iilke
genelindeki saglik kuruluslarinda ve Bakanlik diizeyinde klinik kalitenin siirekli izlenmesi ve
analiz edilmesi miimkiin olacaktir. Kurumsal, bélgesel ve ulusal diizeyde elde edilen sonuglar
iizerinden gerceklestirilen analizler, ilgili saglik olgusuna yénelik iyilestirilmesi gereken
alanlar tespit etmemizi, gerekli calismalari planlamamizi ve uygulamamizi saglayacaktir.

Ozetledigimiz algoritmay1 iceren Kklinik Kkalite calismalari, temelde, saghk hizmetinin
kalitesinin yiikseltilmesini, dolayisi ile iilkenin tamaminda ayni kalitede saglik bakim hizmeti
sunulmasini hedeflemektedir. Sistemden dogru verilerin elde edilmesi, analizlerin dogru
yapilmasi ve iyilestirmeye acik alanlarin dogru sekilde belirlenmesi acisindan biiyiik 6nem arz
etmektedir.

Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sistemi'nde Klinik Kkalite kurumsal yapisinin
olusturulmasina, veri dogrulama ve veri kalitesinin iyilestirilmesine yénelik gerceklestirilen
calismalara 151k tutmak amaciyla hazirlanan bu rehberin kalitenin iyilestirilmesine beklenen
katkiy1 saglamasini umuyor, iilkemiz saghik hizmetleri adina hayirh olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saghk Hizmetleri Genel Miidiirii



Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigii m

Saghikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanhgt Y/
Klinik Kalite

icindekiler
KISALTIMALAR ...ttt ettt b e sttt et e b e bt e s he e sae e s bt et e e bt e bt e b e e sae e e ae e e a e e e bt e nbeesheesaeesanesabeebeenneennes 5
TANIIMILAR .ottt ettt h e s ae e st e e et e bt e bt e s bt e s he e s ae e e at e e bt e eb e e ebeesaeesae e e abeeab e e b e e abeeeneeeaeeeareenrean 6
. TURKIYE KLINiK KALITE OLCME VE DEGERLENDIRME SISTEMI ..o eenen 8
[ U VT (=1 I - T SRS 9
1.2. Saglik Olgularina Yonelik Standart Ve GOSTEIZEIEN ......ccccuviee ittt 11
I.3. Veri kaynagi ve Klinik Kalite Karar Destek SiSte€mMi.........cccvuiiiieciieeieiiiee ettt e et 12
1. KLINIK KALITE UYGULAMALARINDA VERIi KALITESININ DOGRULANMASI VE IYILESTIRILMESI ................. 16
L1 2 V@I K@IEESI . eeeueeeeiee ettt ettt et e st e s bt e e s bt e e sbeeesabeesabeeeanbeesabeeensbeesabeesseeesabeean 16
11.2. Veri KaliteSinin DOZIUIANMASI ...uiiiiciiieeiciiieecciieee ettt e sttt e e e sttt e e e s bae e e s s sateeessataeeesataeessntaeessssteeessnes 17
[1.3. Veri Kalit@sing IYileStirMe .......cvoviveieeiieececeeeeee ettt ettt ettt ettt ss et se st e e teseete e eresens 18
1. VERI KALITESI iLE iLGILI SORUNLAR VE COZUM ONERILERI .....veuiviviieeeicteiceceeeee et 20
1.1, Genel SOruNIar V& COZUMIBT .....cci ittt et e et e e e et e e s sat e e e e sateeeesntaeeesntaeeesanes 20
[11.2. Gésterge Bazinda Saptanan Sorunlar ve COzUm ONErileri......c.cecvevieveueeeereeeeeeceecee et 21
[11.2.1. DIiabetes MEITITUS. ...cueiieiieiieeeee ettt st e sr e sre e seeesane e 21
H1.2. 2. INMIE ittt bbbt b bbbt ettt et ettt et a s a s a bbb bbb bbb b e b beteteaets 22
[11.2. 3. Koroner Kalp HastaliZl (KKH) ..oo.ueiiieeie ettt ettt e e e et e e e 23
[11.2.4. Katarakt CerrahiSi.......cooieiiiiieieeese ettt s esn e sreesreesane e 24
[11.2.5. KOIOTEKEAl KANSEI ...cneeieiieiieiieteei ettt sn e sre e e e sane e 24
TR R D 1 AVl (Y [or= T 2 o] =Y PSSR 25
2.7 KOAH ettt ettt et ettt e e e e e e et bttt e e e e e e e be bt e e eeeesesaansebeeeeeeesaaannsrnneeeeeesanan 26
[11.2.8. Gebelik SUreCi V& DOBUM...ccccc it e ettt e e ettt e e e e e e e e s e e e e e e s e e sanbaaeeeeeeesesannsraneeaeassanns 27
[11.3. KDS, SBYS ve giin sonu Raporlarindan kaynaklanan sorunlar ve ¢oziim yollari.........ccccccveeenneen. 28



Saghik Hizmetleri Genel Miidiirliigii @

Saghikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanhgt Y/

Klinik Kalite
KISALTMALAR
BKi : Beden Kiitle indeksi
BT : Bilgisayarli Tomografi
DM : Diabetes Mellitus
BYS : Bilgi Yonetim Sistemi
SBYS : Saglik Bilgi Yonetim Sistemi
ICD-10 : International Classification of Diseases (Uluslararasi Hastalik Siiflandirma)-10
KDS : Karar Destek Sistemi
K3DS : Klinik Kalite Karar Destek Sistemi
KKH : Koroner Kalp Hastalig1
KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastalig
LOINC : _L(_)gical. Observation Identifiers Names and Codes (Mantiksal G6zlem Tanimlayicilari
[simleri ve Kodlar1)
LDL : Low Density Lipoprotein (Diisiik Dansiteli Lipoprotein)
MR : Manyetik Rezonans Cihazi
SGK : Sosyal Giivenlik Kurumu
SHGM : Saglik Hizmetleri Genel Mudiirlagi
SKRS : Saglik Kodlama Referans Sunucusu
SUT : Saglikta Uygulama Tebligi
SYS : Saglik Yonetim Sistemi
USS : Ulusal Saglik Sistemi
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TANIMLAR

Standart: Belirlenen saglik olgusu ile ilgili kabul gérmis klinik kilavuzluk bilgileri veya tanimlamalar
iceren kesin kriterlerdir.

Gosterge: Bir konunun sayisallastirilmasi ve 6lgiilebilir hale getirilmesiyle, o konuda iyilestirme
faaliyeti yapilmasina katki saglayan aractir.

Gosterge Hesaplama Yontemi: Gosterge ile ilgili verilerden, gostergenin sonucuna ulasmak amaciyla
Bakanlik tarafindan olusturulmus formiildiir.

Saghik Olgusu: Bakanlik tarafindan, teshis, tedavi ve bakim siirecglerinin iyilestirilmesi amaciyla,
hastalik ytkii, olciilebilirlik ve stlireclere miidahale ile iyilestirmeye ac¢ik olma ozellikleri dikkate
alinarak belirlenen saglik durumlaridir.

Donemsel Raporlar: Verilen saglik hizmetine iligkin kanita dayal klinik kalite gosterge verilerinin,
Karar Destek Sisteminde (KDS) analiz edilerek 3’er aylik ve yillik olarak olusturulan ve saghk
kurulusunun klinik kalite basar1 diizeyini gsteren raporlardir.

Olgu Klinik Kalite Puanai: Klinik kalite karar destek sisteminde takip edilen saglik olgusunun gosterge
kartinda belirtilen hedef degerlere ulasma durumuna gore 100 iizerinden hesaplanan ve yilda dort
doénem halinde donemsel raporlarda yayinlanan puandir.

Veri Kaynagi: Saghk kurulusunda hastaya ait olan demografik ve tibbi bilgilerin toplandig ve
kaydedildigi elektronik ortamdir.

il Kalite Koordinatorliigii: il genelindeki saglik kuruluslarinda gerceklestirilen kalite caligmalarin
koordine etmek, izlemek, degerlendirmek ve raporlamak amaciyla dogrudan il saglik miidiiriine bagh
olarak olusturulan birimi ifade eder.

il Klinik Kalite Birimi: Il kalite koordinatérliigii biinyesinde kurulan, ildeki klinik Kkalite
calismalarinin koordinasyonu ve denetlenmesinden sorumlu birimdir.

Klinik Kalite Komisyonu: “Tiirkiye Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sistemi” cercevesinde
gerceklestirilen uygulamalari izlemek, degerlendirmek ve koordine etmek tlizere biinyesinde birden
fazla saglik kurulusu bulunduran kamu, liniversite ve 6zel saglik kuruluslarinda olusturulan yapiy1
ifade eder.

Klinik Kalite iyilestirme Komitesi: ilgili saglik olgusu alaninda hizmet veren saglik kuruluslarinda
“Tiirkiye Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sistemi” cercevesinde gerceklestirilen uygulamalari
izlemek, degerlendirmek, koordine etmek, iyilestirmeye iliskin kararlar1 almak ve uygulamasini takip
etmek lizere saglik kuruluslarinda olusturulan yapiy: ifade eder.

Kalite Direktorliigii: Saglik kuruluslarinda, saglikta kalite standartlari, kalite gostergeleri ile klinik
kalite saglik olgular1 ve Kklinik gostergeler cercevesinde gerceklestirilen uygulamalari izlemek,
degerlendirmek ve koordine etmek tizere olusturulan birimdir.



Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii

Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanhgi @

Klinik Kalite

. BOLUM
TURKIYE KLINIK KALITE OLCME VE

DEGERLENDIRME SiSTEMi




Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii
Saglikta Verimlilik, Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanhgi

R
/
Klinik Kalite

I. TURKIYE KLiNiK KALITE OLCME VE DEGERLENDIRME SiSTEMI

Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi, Bakanhigimiz tarafindan belirlenen saghk
olgular ile ilgili tibbi siirecler ve saglik olgusu bazinda elde edilen kinik sonuclarin kurumsal ve
ulusal diizeyde izlenmesi, analiz edilmesi ve iyilestirilmesini amag¢lamaktadir.

Bu dogrultuda gerceklestirilen ¢calismalarin temelini olusturan yap1 taslari asagida tanimlanmistir:

e Kurumsal Yapi

e Saglik Olgularina Yonelik Standart ve Gostergeler
e Klinik Kalite Karar Destek Sistemi (K3DS)

e Geri Bildirim Raporlari

Tiirkiye Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sistemi ile ilgili siirecler Sekil 1’de tanimlanmigtir.

Sekil 1: Tiirkiye Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sistemi ile Ilgili Siirecler

Genel durum
analizi

Klinik kalitenin
ulusal diizeyde

izlenmesi ve

etkinlestirilmesi ‘ Saglik olgularinin
belirlenmesi

Klinik kalitenin
lyilestirilmesi

. Standart ve
Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve ( gostergelerinin )

Degerlendirme Sistemi belirlenmesi

Veri kalitesinin >
iyilestirilmesi { Soﬁzitlzrri;:m
sistem iizerinden )
elde edilmesi

Kurum diizeyinde Bakanhk

analllZ ve _ diizeyinde analiz )
raporlama ve raporlama ‘
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I.1. Kurumsal Yapi

Tirkiye Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sistemi'nin kurumsal yapisi, Bakanlik merkez
teskilatindan saglik kuruluslarinda ilgili tiim ¢alisanlara kadar hizmetin tiim paydaslarin1 kapsayacak
sekilde kurgulanmistir. Sisteme iliskin faaliyetler, Bakanligimiz Saglik Hizmetleri Genel Miidiirligu
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Dairesi Baskanligi tarafindan yiritiilmektedir.

il Klinik Kalite Birimi

11 kalite koordinatérliigii biilnyesinde klinik kalite birimi olusturulur. i1 klinik kalite birimi, ildeki klinik
kalite ¢calismalarinin koordinasyonu ve denetlenmesinden sorumludur.

il Klinik Kalite Biriminin Gorevleri:

a) Klinik kalite stiregleri ile ilgili Bakanlikca verilen talimatlar1 saglik kuruluslarina iletmek, bu
talimatlar dogrultusunda gergeklestirilen uygulamalari izlemek

b) Klinik kalite komisyonu bulunan kuruluslar icin komisyon liyeleri ile, diger saglik kuruluslari
icin kalite direktorleri ile diizenli araliklarla (en az 6 ayda bir) toplant1 yaparak klinik kalite
faaliyetlerini gozden gecirmek, uygulamalara yonelik rehberlik yapmak ve iyi uygulama
orneklerinin paylasilmasini saglamak

c¢) Il diizeyinde Klinik kalite siirecleri ile ilgili egitim ihtiyaglarin1 belirlemek ve gerektiginde
egitim faaliyetlerinin dlizenlenmesini koordine etmek

d) Kuruluslarda klinik kaliteyle ilgili veri kalitesini artirmaya yonelik faaliyetleri degerlendirmek,
veri kalitesinin iyilestirilmesine dair calismalar izlemek

e) Klinik kalite verilerinin izlenmesi ve dogrulanmasina yoénelik kuruluslarda yerinde
incelemeler yapmak

f) Ildeki saghk kuruluslarinin klinik kalite calismalarimi izlemek ve ii¢ ayda bir il saghk
miidiirliigiine raporlamak

g) Saglik kuruluslarinin klinik kalite geri bildirim raporlarini degerlendirmek, klinik kalitenin
iyilestirilmesine dair faaliyetleri izlemek ve her yil 15 Subat-15 Mayis tarihleri arasinda bir
onceki yila ait il diizeyinde degerlendirme sonuglarina gore olusturulan iyilestirme faaliyet
planlarini Bakanliga rapor halinde iletmek

h) Yillik klinik kalite il raporlarinin disinda il dizeyinde tespit edilen klinik kaliteye iliskin
sorunlari ve ¢6ziim onerilerini Bakanliga bildirmek.

Klinik Kalite Komisyonu

“Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi” cercevesinde gerceklestirilen uygulamalar:
izlemek, degerlendirmek ve koordine etmek iizere bilinyesinde birden fazla saghk kurulusu
bulunduran tiniversite ve 6zel saglik kuruluslarinda kurulmasi gereken yapidir.

Klinik Kalite Komisyonunun Gérevleri:

a) Biinyesindeki saglik kuruluslarinin klinik kalite ¢alismalarini izlemek, sonuglar ilgili birim
amirine raporlamak

b) Klinik kalite siirecleri ile ilgili Bakanlk ve il kalite koordinatorliigii tarafindan verilen
talimatlarin saghk kuruluslarinda uygulanmasini saglamak, bu talimatlar dogrultusunda
gerceklestirilen uygulamalari izlemek

c¢) Il saghik miidiirliigii tarafindan diizenlenen klinik kalite toplantilarina istirak etmek
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d) Saglik kurulusu diizeyinde klinik kalite siiregleri ile ilgili egitim ihtiyaglarini belirlemek ve
gerektiginde egitim faaliyetlerinin diizenlenmesini koordine etmek

e) Bilnyesinde bulunan saglik kuruluslarinda, klinik kalite veri kalitesini artirmaya yonelik
faaliyetlerini degerlendirmek, veri kalitesinin iyilestirilmesine yonelik calismalari izlemek

f) Kendisine bagh saglik kuruluslarinin, klinik kalite geri bildirim raporlarini degerlendirmek,
Klinik kalitenin iyilestirilmesine yonelik faaliyetleri izlemek

g) Biinyesindeki saglik kuruluslarinda karsilasilan klinik kaliteye iliskin sorunlar1 ve ¢6zim
onerilerini ilgili birim amiri ve il kalite koordinatorliigiine raporlamak

Kalite Direktorliigii

Saglik kuruluslarinda bulunan kalite direktorliikleri, ilgili mevzuatta yer alan gorevlerin yani sira
asagidaki gorevleri de yiiriitur.

Kalite Direktérliigiiniin Klinik Kaliteye iliskin Gérevleri:

a) Klinik kalite iyilestirme komitesinin sekretaryasini ytiriitmek

b) Klinik kalite siiregleri ile ilgili Bakanlik¢a verilen talimatlar dogrultusunda uygulamalarin
kurulusta gerceklestirilmesini saglamak

c) Saglik kurulusu diizeyinde, Kklinik kalite siiregleri ile ilgili egitim ihtiyaclarimi belirlemek ve
gerektiginde egitim faaliyetlerinin diizenlenmesini koordine etmek

d) USS veri sorumlusu ile koordineli olarak, veri kalitesinin iyilestirilmesine dair siiregleri takip
etmek

e) Kurulusta karsilasilan klinik kaliteye iliskin sorunlari ve bu sorunlara yonelik diizeltici dnleyici
faaliyet planlarini iist yonetime ve il kalite koordinatorligi il klinik kalite birimine raporlamak

f) Uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme faaliyetlerinin yiiriitiilmesini koordine etmek

Klinik Kalite lyilestirme Komitesi

llgili saglik olgusu alaminda hizmet veren saghk kuruluslarinda “Tiirkiye Klinik Kalite Olcme ve
Degerlendirme Sistemi” c¢ercevesinde gerceklestirilen uygulamalar izlemek, degerlendirmek,
koordine etmek, iyilestirmeye iliskin kararlari almak ve uygulamasimi takip etmek {izere saglik
kuruluslarinda olusturulan yapiy ifade eder.

Komite asgari asagidaki iiyelerden olusmalhidir:

a) Bashekim / Yonetici veya gorevlendirecegi bir yardimcisi

b) Idari ve mali isler miidiirii veya gérevlendirecegi bir yardimcisi

c) Saglik bakim hizmetleri miidiirii veya gorevlendirecegi bir yardimcisi
d) Kalite direktorii

e) USS veri sorumlusu

f) Kurulusta izlenen her saglik olgusu i¢in en az bir uzman hekim

Klinik Kalite Iyilestirme Komitesinin Gorevleri:

a) Saglik kurulusunda gerceklestirilen klinik kalite calismalarinin Bakanlik¢a yayimlanan “Klinik
Kalite Olcme ve Degerlendirme Rehberleri” dogrultusunda gerceklestirilmesini saglamak

b) Saglik olgusu bazinda izlenen tiim klinik kalite gostergeleri ile ilgili veri kalitesini
degerlendirmek, veri kalitesi ile ilgili gerekli diizeltici dnleyici faaliyetleri belirlemek ve bu
faaliyetlerin gerceklestirilmesini saglamak

10
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Klinik Kalite

Klinik kalite gostergeleri ile ilgili Bakanlik tarafindan gonderilen geri bildirim raporlarini K3DS
ve Saghk Bilgi Yonetim Sistemi (SBYS) nden elde edilen sonuclar1 karsilastirarak gosterge
bazinda analizler yapmak

Gosterge bazinda hedeflere ulasma diizeyini degerlendirmek, hedefe ulasmak icin gerekli
faaliyetleri planlamak

Gosterge bazinda belirlenen iyilestirme faaliyetlerinin gerceklestirilmesini saglamak
Kurulusta izlenen her saglik olgusu ile ilgili sonuglar, yapilan ¢alismalar ve gergeklestirilmesi
gereken iyilestirme faaliyetleri hakkinda tiger aylik donemler halinde rapor olusturmak ve
kalite direktorliigii kanaliyla il kalite koordinatorligi il klinik kalite birimine sunulmasini
saglamak

Sekil 2: Klinik Kalite Kurumsal Yapilanmasi

T.C. Saghk Bakanhgi
SHGM

il Kalite Koordinatérliigii il Klinik Kalite Birimi

Blinyesinde Birden Fazla Saghk Klinik Kalite
Kurulusu Bulunan Kurumlarda Komisyonu

ligili bransta hizmet verilen Klinik Kalite
saghk kuruluslarinda lyilestirme Komitesi

I.2. Saghk Olgularina Yonelik Standart ve Gostergeler

Klinik kalite kapsaminda ele alinacak ve izlenecek saglik olgulari belirlenirken saglik sorununun bireye
ve topluma etkisi, hastalik yiiki ve 6lciilebilirligi agisindan ele alinmaktadir.

Her saglik olgusu icin ilgili uzman ve akademisyenlerden olusan klinik kalite ¢alisma gruplari
olusturulur. S6z konusu gruplarla belirli araliklarla toplantilar yapilarak saglik olgularina ait standart
ve gostergeler belirlenir ve gerektiginde glincellemeler yapilir.

Bu cercevede belirlenen ilk 11 saglik olgusu asagidadir;

Diabetes Mellitus
Diz Protezi

Kalca Protezi
Inme

11
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e Koroner Kalp Hastaligi1 (KKH)

e Gebelik Siireci ve Dogum

e Kolorektal Kanser

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 (KOAH)
e Katarakt Cerrahisi

e Prostat Kanseri

e Dis implanti

Klinik kalite uygulamalarinda belirtilen tarihten itibaren 11 saglik olgusuna ait 158 adet gosterge
belirlenmistir (Tablo 1). Ayrica 11 saglik olgusuna ait 10 adet Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme
Rehberi (Diz ve Kalca Protezi tek rehber olarak) hazirlanmistir. Bu rehberler Saglikta Verimlilik,
Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanlig1 web sayfasinda yayinlanmistir.

Tablo 1: Saghk Olgulari Standart ve Gosterge Sayilari

SAGLIK OLGUSU STANDART SAYISI GOSTERGE SAYISI

Diabetes Mellitus 3 20
Dis iImplanti 2 8
Diz Protezi 4 14
Kalga Protezi 4 14
Gebelik Siireci ve Dogum 4 30
inme 3 19
Katarakt Cerrahisi 2 10
KOAH 4 11
KKH 3 13
Prostat Kanseri 2 7
Kolorektal Kanser 2 12
Toplam 33 158

I.3. Veri kaynagi ve Klinik Kalite Karar Destek Sistemi

Ulusal Saglik Sistemi (USS)

Tim saglik kuruluslarinda olusturulan saglik verilerinin web servisleri araciligiyla online (¢evrim igi)
toplanmasini, islenmesini ve veri kalitesinin yiikseltilmesini saglayan sistematik ve islevsel kayit
sistemidir.

Karar Destek Sistemleri (KDS)

Karar vermeyi kolaylastirmak, daha etkili ve dogru karar vermek icin tasarlanan; degisik model ve
uygulamalar1 kapsami icinde bulunduran sistemlere karar destek sistemleri denir.

Karar destek sistemleri, yonetimin karar verme siirecinde kullanacag: verilerin analiz edilmesini,
kiyaslanmasini, birden ¢ok boyutta degerlendirilmesini, kolay erisilebilmesini sagladigindan dolay1

12
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planlamalarda, stratejilerin belirlenmesinde ve kritik yonetim kararlarinin alinmasinda oldukca
Oonemlidir.

Sahadan toplanan veriler Ulusal Saglik Veri Sozliglinde tanimlanan standart veriler ve bu verilerin
birlikte yer aldig1 veri setlerinden olusan paketlere gore anlik olarak “Merkez Veri Tabanina” buradan
da “KDS Veri Ambarina” periyodik olarak tasinmaktadir.

Klinik kalite ¢alismalarinda asagida belirtilen KDS raporlari kullanilir.

e  Giin Sonu Ozeti Karsilastirma Raporlari
e K3DS
o K3DS Anlik Raporlar
o K3DS Donemsel Raporlar (Kesinlesmis Raporlar)

Giin Sonu Raporlar

Giin sonu, bir kurumun o giin bilgisi sorulan islemin ka¢ adet yapildigim1 gosterir. Hastane veri
tabaninda, bagarili olarak gonderilmis veya gonderilmemis kontrolii yapilmadan giin i¢inde tiretilen
kayitlar raporda e-nabiz sistemine ulasmis verileriyle kiyaslanir. Raporun amaci hastanenin beyan
ettigi say1 ile Bakanliga gonderdigi verinin tamligini 6l¢mektir.

Klinik Kalite Karar Destek Sistemi (K3DS)

Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirliigl tarafindan olusturulan klinik kaliteye iliskin veri toplama,
analiz ve raporlama aracidir. K3DS, e-Nabiz sistemi tizerinden elde edilen verileri esas almaktadir. Bu
sistemde, saglk kuruluslarindan elde edilen veriler, Bakanlik tarafindan belirlenen gosterge
hesaplama formiillerine gére hesaplanir ve her saglik olgusu ve gosterge icin ayri ayri raporlar elde
edilir. Gosterge raporlari sirasi ile ulusal, il ve hastane diizeyinde incelenebilir. Toplanan veriler hi¢bir
hastaya ait kimlik bilgisi icermez. Saglik kuruluslarinin veri gonderimi devam ettigi siirece veriler anlik
olarak degisiklik gdsterebilir.

Dénemsel Raporlar

Verilen saglik hizmetine iliskin kanita dayal klinik kalite gosterge verilerinin, KDS’de raporlanarak
3’er aylik ve yillik olarak klinik kalite basar1 diizeyini gosterir nihai raporlardir.

Donemsel raporlarda, dort donem (15 Mayis-15 Agustos-15 Kasim-15 Subat) halinde klinik kalite
verileri izlenebilmektedir.
Geri bildirim raporlar1 asagidaki bilgileri icerecektir:

e Kurulusun mevcut degerleri
o Hedef degere ya da Tiirkiye ortalamasina gore yeri

Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sistemi’nde geri bildirim raporlan elde edildikten sonra
Bakanlik tarafindan sonuglar ve veri kalitesi (verinin nicelik ve nitelik olarak gergekle uyumu) ile
ilgili degerlendirme yapilir

13
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Giin Sonu Raporlan ile Klinik Kalite Raporlar Arasindaki iliski

1. Glin sonu raporu ile klinik kalite raporu arasindaki en temel fark; giin sonu raporu her zaman
basvuru sayisini verir ( SYS takip no), klinik kalite raporunda ise payda her zaman tekil hasta
sayisidir.

2. Glin sonu raporu her 4 saatte bir giincellenir. Klinik kalite her ayin 1’inde bir énceki ayin verisini
alir.

3. Ayni SUT kodunun “P (paket)” ‘lisi de gonderilmisse farkli bir SUT kodu gibi giin sonu 6zetinde 2
kere sayilir. Klinik kalite hesaplamalarinda tek islem sayilir.

4. Sistemde ge¢mise yonelik veri gonderimi, gecmisteki veriyi silme ve degistirme konusunda hi¢ bir
kisit yoktur. Klinik kalite raporu her ay “tiim veriyi sil tekrar doldur” yontemiyle calisir 2 yil 6ncesine
ait bir veri degisse bile sayilar degisebilir.

Not: Giin sonu génderimlerinde eskiye ait bir veri degistiginde diger tim parametrelerin de
beraberinde tekrar gonderilmesi gerekir.

Not: SUT kodu “PKT” eki ile birlikte gonderildiginde yaninda mutlaka “P” li ya da “P” siz halinin de
gonderilmesi gerekir. Glin sonunda “PKT” ile baslayan SUT kodu sayilmaz.

Oneriler:

e USS sorumlusu, klinik kalite sorumlusu ve SBYS firmasi birlikte ¢alismall.

e Giin sonu raporu kontrol edilip kurumun tiim verisinin eksiksiz génderildiginin testi yapilmal..
E-Nabiz ve giin sonu oran1 %100 olmadan klinik kalite raporunu degerlendirmek eksik hatali
veriden degerlendirme yapilmasi demektir.

e E-Nabiz’a gonderilen veri ile SBYS’deki verinin (giin sonu) esit olmasi saglanmal.

e Glin sonu ile klinik kalite raporundaki sayilar arasinda farklar varsa, gonderim sebebiyle
yasanan sorunlar ¢oziilldiigii halde esit degilse, iki rapor arasindaki hesaplama farklarindan
kaynaklaniyordur. Bu durumda iki rapor arasindaki esitligi aramay1 birakip klinik kaliteyi
iyilestirici faaliyetlere baglanmall.

e Klinik kalite raporlarina bakarken en az 2-3 ay oncesi ve daha eski aylara bakilmali. Yakin
tarihlerde eksik veriler olabilir.

e Pay kisminin hesaplanmasi i¢in siire yeterli olmayabilir.

e Yiiksek hacimli veri akisi olan E-nabiz sisteminde yasanan aksakliklar ve gec¢ veri aktarimi
sebebiyle son aylarin verisinde ge¢ yansima gibi durumlar olabilir.
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II. KLINIK KALITE UYGULAMALARINDA VERI KALITESININ
DOGRULANMASI VE iYILESTiRILMESI

II.1. Veri Kalitesi

Kaliteli veri; kurumsal faaliyetlere iliskin elde edilen, dogru, giivenilir, tutarl, karsilastirilabilir ve
tekrarlanabilir verilerdir.

Veri kalitesinin saglanmasi, klinik kalite 6l¢me ve degerlendirme sisteminin en 6nemli unsurlarindan
biridir. Dogruluguna giivenilmeyen verilerle 6lgme, degerlendirme ve iyilestirme faaliyetlerinin
amacina ulagsmasi miimkiin olamaz. Ayrica gereksiz emek ve maliyet kayiplarina yol acabilir.

Ulke genelinde yazilim sistemlerinde aym dilin konusulmas, kalitesiz verinin olugsmasini engelleyici
mekanizmalarin kurulmasi hedeflenmektedir.

Veri kalitesi, 6l¢lim amaglari dogrultusunda farkli boyutlarda incelenebilir.
Veri kalitesinin boyutlari:

e Doluluk: Verilerin eksiksiz olma durumu

e Uygunluk: Kayitlarin uygun tip ya da formatta olma durumu

e Tutarllik: Elde edilen gesitli veriler arasindaki uyum durumu

e Dogruluk: Verilerin gercek uygulamay1 yansitma durumu

e Zamanllik: Verilerin 6l¢lim amaclarina gére en uygun ve kabul edilebilir bir zaman aralig
icerisinde girilme durumu

e Tekillik: Kayitlarin 6lglim amaglarina gore ilgili hasta ya da faaliyet agisindan tek noktada
birlestirilmesi

e Miikerrerlik: Verilerin birden fazla kaydedilme durumu

e Biitiinsellik: ilgili tiim kayitlara ulasilabilme durumu

e Deger Aralig1: Verilerin 6l¢lim amacina gore istenilen araliklarda elde edilme durumu

Veri kalitesine yonelik calismalarin sagladig1 yararlar séyle siralanabilir:

e Veri hatalar ve sebepleri tespit edilir.

e Verilerin dogrulugu konusunda bir kanit tegkil eder.

e Saglik kurulusu icin reel bir arsiv olusmasina katkida bulunur.

e Ekonomik kayiplari dnler.

e Saglik yoneticileri ve ¢calisanlarinda veri kalitesi yoniinde bir farkindalik olusturur.
e Yanlis kodlamalardan dogacak hukuki sonuglara karsi 6nlem alinmis olur.

e lyilestirme calismalar icin kanita dayal deliller sunar.

e Hatalarin tekrarini dnler.
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I1.2. Veri Kalitesinin Dogrulanmasi

Cesitli bilimsel alanlarda farkli tanimlamalar mevcut olmakla birlikte dogrulama, bir sistem veya
yontemin beklendigi sekilde calistifini kanitlama eylemi veya siireci olarak ifade edilebilir.

Klinik kalite agisindan veri kalitesinin dogrulanmast; belirlenen saglik olgularinin géstergelerine ait
verilerin Boliim I1.1’de tanimlanan veri kalitesi boyutlarini saglama durumu olarak tanimlanabilir.

“Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi”’nde veri kalitesinin dogrulama siireci birden
fazla basamakta tanimlanmistir. Saglik Bakanligi merkez teskilatindan, kuruluslarda verinin kaydini
gerceklestiren personele kadar tiim basamaklarda sorumluluklarin tanimlanmasi ve paylasilmasi
sistemin basarisi acisindan 6nem arz etmektedir.

I1.2.1. Veri Kalitesinin Dogrulanmasi

a) il1Klinik Kalite Biriminin Veri Kalitesi ile ilgili Sorumluluklar:

o Klinik kalite kapsaminda, saglik kuruluslarinda veri kalitesini dogrulamaya yonelik, yilda en az
bir kez denetim faaliyeti gerceklestirmek.

o Tespit edilen uygunsuzluklari, denetim sonrasinda en ge¢ 15 is giinii icinde kurulusa ve
Bakanliga iletmek.

e Tespit edilen uygunsuzluklarin iyilestirilmesine iliskin eylem planinin kurulus tarafindan
iletilmesini takiben, en erken iki, en gec li¢ ay icinde, planin uygulanma diizeyini denetlemek
iizere kurulusa yerinde degerlendirme yapmak ve sonuclar1 Bakanliga iletmek.

e Veri kalitesi dogrulama siirecinde Daire Baskanligi web sayfasinda yayimlanan klinik kalite
6lgme ve degerlendirme rehberlerini esas almak.

Kurulus, denetim sonuglarinin tebliginden sonra en ge¢ 15 is giinii icinde gerekli iyilestirme
calismalarina yonelik eylem planini il klinik kalite birimine iletmelidir.

Il klinik kalite biriminin veri kalitesinin dogrulanmasina yonelik gerceklestirecegi faaliyetler iki
asamada incelenebilir:

e Oninceleme
e Yerinde denetim

On inceleme:

11 Klinik kalite birimi tarafindan Il Kalite Koordinatoriine verilen kullanici ad: ve sifresi ile K3DS’ye
giris yapilir. Incelenecek kuruluslara iliskin veriler kontrol edilir. Kurulus ziyaretine gitmeden énce
verilere ait kisa bir analiz yapilir. Analizde, hatali oldugu disiintilen veriler, sonuclarin hedef degere
gore nerede oldugu gibi konularda én calisma yapilir.

Yerinde Denetim:

e Yonetimin dahil oldugu kisa bir acilis toplantisi yapilir.
e Yerinde denetim sirasinda en az asagidaki personel siiregte yer alir:
e Kurulus yonetiminden bir kisi
e Kalite direktort
e USS veri sorumlusu
e Otomasyon firmasindan sorumlu bir kisi
o Illgili her bir saglik olgusunu temsilen kurulusta gorevli bir hekim
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e Her gosterge tek tek hesaplama yontemlerine gore BYS ve E-Nabiz verileri ile karsilastirilarak
dogrulugu tespit edilir. Bilgi yonetim sistemi (BYS) karsilastirmasi ile eslesmiyor ise; kodlarin
kullanimy, veri girisi, hesaplama yontemleri, gibi konularla ilgili hata olup olmadig1 gézden
gecirilir.

e Hatali oldugu diisiiniilen veriler ve sonuclarin hedef degere gore nerede oldugu incelenir.

e Tespit edilen sorunlarla ilgili rapor tutulur ve kayit altina alinir.

b) Saghk Kuruluslarinin Veri Kalitesi ile ilgili Sorumluluklar

o Klinik kalite iyilestirme komitesinin tiyelerini ve veri kalitesi ile ilgili sorumlular1 tanimlamak

e (Calisanlarda yeterli bilgi ve farkindalik diizeyi olusturmaya yonelik faaliyetler gerceklestirmek

e Otomasyon firmalarina yonelik gerekli egitim ve bilgilendirmeleri ger¢eklestirmek

e Bakanlik tarafindan belirlenen kodlari ve hesaplama yontemlerini aynen kullanmak

e Klinik kalite uygulamalarinda siirekli olarak, verinin elde edilmesi ile ilgili adimlar1 gézden
gecirmek ve veri kalitesine yonelik dogrulama yapmak

e Diizenli olarak K3DS geri bildirim raporlarini ve kurulus BYS sonuglarini karsilastirmak ve
degerlendirmek

USS Veri Sorumlusunun Gorevleri

e USS’ye iletilen verilerin zamaninda, dogru ve belirlenen kurallara uygun sekilde génderimini
saglamak

e USS Karar Destek Sistemi’nin “Veri Akis Sayilar1” kisminin “E-Nabiz/Giin Sonu Ozeti
Karsilastirma” boélimiinden diger verilerle birlikte klinik kalite verilerini de giinliik takip
etmek ve dogrulugunu saglamak

e K3DS raporlar ile BYS verilerini karsilastirmak

e Klinik kalite iyilestirme komitesine veri kalitesi ile ilgili sonuglar1 raporlamak

IL.3. Veri Kalitesini Iyilestirme

Veri kalitesinin iyilestirilmesi icin saglik kuruluslar biinyesinde asagidaki faaliyetler
gerceklestirilmelidir:

e Klinik kalite uygulamalar1 hakkinda personelde yeterli bilgi ve farkindalik diizeyi olusturmaya
yonelik faaliyetler ger¢eklestirmek

e Uygulamanin amaci ve hedeflerinin saglik ¢alisanlarina dogru bir sekilde aktarilmasina 6zen
gostererek, gerceklestirilen programin bilimsel anlamda ortaya koydugu kanita dayal
sonuglari ¢alisanlara aktarmak

e BYS'ye veri girislerinde klinik kalite acisindan dikkat edilecek hususlar1 belirlemek ve

personele bu konuda egitim vermek

e Otomasyon firmalarina yonelik gerekli egitim ve bilgilendirmeleri gerceklestirmek

e Gostergelere yonelik kurumsal hedefleri, ulusal hedeflere uyumlu hale getirmek

e Verilerin analizi ve hedeflere uygunlugunu degerlendirmek

e Hedeflere ulasmaya yonelik iyilestirme faaliyetlerini belirlemek ve uygulamak

e lyilestirme faaliyetleri icin yapilan uygulamalar1 belirlenen formatta il miidiirliigiine
raporlamak

e Olgme, degerlendirme ve iyilestirme siireglerini izlemek
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[IL. BOLUM
§8/j| VERI KALITESI iLE ILGILI SORUNLAR VE ¢OZUM

ONERILERI
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II1. VERI KALITESI ILE ILGILI SORUNLAR VE COZUM ONERILERI

Asagida yer alan iki tabloda, pilot calismalarda tespit edilen sorunlar ve ¢6ziim 6nerilerine 6rnekler
verilmistir. Kuruluslar, tablodaki sorunlarin disinda tespit ettikleri diger sorunlara yonelik de uygun

cozimler gelistirmelidir.

IIL.1. Genel Sorunlar ve Céziimler

SORUNLAR

COZUMLER

e BYS verileri ile K3DS verileri karsilastirildiginda,
BYS'den gonderilen verilerin bir kisminin e-Nabiz
ve/veya K3DS'ye ulasmadigi goriilmektedir.

e Gonderilen veri paketlerinin (6rn:101) icinde yer
alan zorunlu verilerden (boy-kilo, ilk tani,
komplikasyonlar, diyabet egitimi gibi) bir kisminin
girilmemesi nedeniyle veri paketlerinin gitmemesi
s6z konusudur.

e Veri eksikligi nedeniyle gitmeyen paketlerdeki
eksik verilerin saptanmasi ve s6z konusu
verilerin uygun girilmesine yonelik calisma
baslatilmas1 gerekmektedir (paket igeriginde
degisiklikler, egitim, denetim, diizeltici
faaliyetler gibi).

e (Gonderilen baz1 laboratuvar verileri, metin
formatinda olmasi nedeniyle K3DS tarafindan
alinamamaktadir.

e Bazi laboratuvar sonuglarinda birim 6zelligi
belirtilmemektedir. Ayrica ayni tetkik icin farkl
metotlar kullanilabilmekte ve sonuclar farkl
formatta elde edilebilmektedir.

e Tiim saglik kuruluslarinda Laboratuvar
verilerinin girisine yonelik uluslararasi kod
sistemleri (LOINC) kullanilmasi saglanmahdir.

BYS tarafindan USS’ye goénderilen verilerin
gonderiminin basarisiz oldugu seklinde rapor
gelmesine ragmen, verilerin tekrar goénderiminde,
"daha o6nce gonderilmis veri" olarak rapor
gelmektedir.

e BYS lizerine kayit edilen verilerin Bakanliga
gonderimi sirasinda verinin gidip gitmediginin
kontrolii yapilmali, gitmeyen veriler tekrar
gonderilmeli ve neden gitmedigine dair
arastirma yapilmalidir.

SKRS klinik kodlar ile SGK uzmanhk kodlarinin bir
kismi eslesmemektedir.

e Otomasyon firmalar:1 veri gonderimi ile ilgili
kurallara uymaldir.

e Otomasyon sistem alt yapilar1 iyilestirilmeli ve
hizlandirilmahdir.

e Kodlar sistemle uyumlu hale getirilmelidir.

e Otomasyon firmalarinda personel sayisinin az
olmasi, personelin klinik kalite ve tani kodlari
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi
uygulamada sorunlara yol agmaktadir.

e Otomasyon firmalarinin degisimi sirasinda veri
kaybi olmaktadir.

e Otomasyon firmalarn Saghk Bakanligi
sistemleri ile tam bir isbirligi
calismamaktadir.

e Veri girisi yapilan sayfa ara ytizlerinin kullanici
dostu olmamasi sorun olusturmaktadir.

bilgi
icinde

e Otomasyon firmalari, kurulusun biytkligii ve
ihtiyaclar1 g6z Oniinde bulundurularak
Bakanlik kurallar1 cergevesinde diizenleme
yapmalidir.

e Hastane yonetimleri tarafindan otomasyon
firmalarinin  isleyisine  yonelik  gerekli
denetimler yapilmalhdir.

e Kullanicilarin sistem ara yiizleri ile ilgili geri
bildirimleri dikkate alinmalidir.

Veriler ayni standartta girilmemektedir (Ornegin
tansiyonun 12/8 seklinde girilmesi, boyun “1,65 m”
olarak girilmesi gibi).

Tim BYS firmalar, veri girisi ile ilgili {tlke
genelinde belirlenen standartlar1 kullanmalidir
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(6rnegin tansiyonun 120/80 mmHg seklinde
girilmesi, boyun “165 cm” olarak girilmesi gibi).

Gostergelerin  hesaplama yontemleri kuruluslar
tarafindan yanhs uygulanmaktadir.

Gostergelerin, Bakanlik tarafindan yayimnlanan ve
klinik kalite 6l¢gme ve degerlendirme rehberlerinde
yer alan gosterge kartlarinda belirlendigi sekilde
hesaplanmasi gerekmektedir.

Saglik c¢alisanlarinin klinik kalite ile SUT ve ICD-10
kodlar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmadigi, veri
girisine yonelik zaman ve motivasyon eksikligi oldugu
gozlenmistir.

Kurulus, il bazinda egitimlerin diizenlenmesi,
dogru tam kodlamasi ve SUT islem kodlarinin
dogru girilmesi konusunda saglik ¢alisanlarina
egitim verilmesi gerekmektedir.

On tani ile yatisi yapilan hastalarin yatis1 yapildiktan
sonra O6n tanist degisse de kesin tani
kaydedilmemekte, 6n tani ile taburcu edilmektedir.

Taburculuk esnasinda SBYS'ye kesin tani
girilmeden SBYS islem sonlandirmaya izin
vermemelidir.

Genellikle dort kirtlimli tan1 kodlari yerine ti¢ kiriliml
tan1 basliklar1 kullanilmaktadir.

Doért kirilimli ICD-10 kodu bulunan tanilarda ¢
kirthmli tan1 kodlarinin kullanimi BYS {izerinde
engellenmelidir.

I11.2. Gosterge Bazinda Saptanan Sorunlar ve Céziim Onerileri

II1.2.1. Diabetes Mellitus

SORUNLAR

COZUMLER

DM tanisinin dogru girilmedigi;

e Diyabet i¢in belirlenen ICD-10 kodlarinin
kullanilmadigi, farkhh hastalik tanilarinin
kullanildigi,

e On tanilarin degistirilmedigi,

e Dort kirnmli ICD-10 kodlarinin kullanilmadigy,

e Diyabet hastasi olmayan hastalara tedavi ve
tetkik amacgh Diyabet tanilarinin girildigi

tespit edilmektedir.

e Saghk kuruluslarinda tani giren hekimlere
klinik kalite uygulamalar1 hakkinda bilgi
verilmelidir.

e Dogru tani kodlarinin kullanilmasi
saglanmalidir.

e Taburculuk esnasinda BYS'ye kesin tam
girilmeden BYS islem sonlandirmaya izin
vermemelidir.

e Dort kirtlimh ICD-10 kodu bulunan tanilarda
¢ kirthmh tanm kodlarmnin kullanimi SBYS
tizerinde engellenmelidir.

Beden kiitle indeksi (BKI), tansiyon, ayak muayenesi
ve titlin kullanimina iligkin gosterge verileri BYS
lizerinde kaydedilmemektedir.

Diyabet veri seti igerisine, tiitlin kullanim,
tansiyon degerleri, ayak muayenesi ve boy-kilo
Olgtimlerine iliskin, kullanici dostu ve tiklama ile
veri girisi yapilabilecek alanlar eklenmelidir.

Diyabetli hastalara yeterli egitim verilmemektedir.

Diyabetli hastalara her yi1l en az bir kez diyabetik
hasta egitiminin verilmesi gerekmektedir.

Kuruluglar tarafindan gosterge hesaplamalar1 yanlis
yapilabilmektedir.

Hesaplama yonteminde Bakanlikca belirlenen
formiiller ile pay ve payda kisimlarindaki ICD-10
ve SUT kodlar1 degistirilmeden kullanilmahdir.
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Klinik Kalite

I11.2. 2. inme

SORUNLAR

COZUMLER

inme tanilar1 dogru girilmemektedir.

e (Gosterge Kkartlarinda belirtilen inme
tanilart  kullanilmamakta, semptoma
yonelik (senkop, bilin¢ bulanikligi vs) tani
kodlar1 ile giris yapilmakta ve 6n tani,
kesin tani olarak degistirilmemektedir.

e Bazi inme tani kodlar1 otomasyon firmasi
ve yonetim tarafindan pasife alinmakta,
bu nedenle hekim tarafindan
secilememektedir.

e Inme tanih hastalarda daha ¢ok 167.8 ve
168 tani kodlar1 kullanilmakta, gecici
iskemik atak ya da iskemik inme tanilar
kullanilmamaktadir.

e Inme tedavisi alan hastalar inme tanisi
almadan taburcu edilmektedir.

e Hasta taburcu olmadan ya da ¢ikis1 yapilmadan
6n tanilarin degistirilmesi saglanmali, yazilim
firmas1 tarafindan Kkesin tanis1 girilmeyen
hastanin ¢ikisinin yapilmasi engellenmelidir.

Ambulansla gelen hastalarin kayitlar
dogru yapilmamaktadir.

e Ambulans ile gelen hastalarin hasta kayit

formu ekraninda “ambulansla geldi”
isareti secilmemekte “diger” isareti
secilmektedir.

e Ambulans ile gelen hastalarin hasta kayit

formuna mutlaka “ambulans ile geldi”
seceneginin secilmesi zorunlu hale
getirilmelidir. Ayrica “ambulans ile geldi”
seceneginin kolay isaretlenmesi i¢in gerekli
diizenleme yapilmalidir. Mesela “diger”

secenegi en alt secenege alinabilir.

e Yonetim tarafindan, hasta gelis sekli ile ilgili
kayitlarin dogru yapilip yapilmadigi
denetlenmelidir.

Erken rehabilitasyona baslama orani sifir
(0) cikmaktadir.

o Fizik tedavi ve rehabilitasyon merkezi
olmayan saglik kuruluslarinda bu islem
yapilamamaktadir.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetinin bu
hastalarda erken donemde saglanmasina yonelik
kurulus, il veya bolge

diizenlemeler yapilmalidir.

dizeyinde gerekli

inme tanis1 alan hastalarda basz iilseri olan
veya diisen biitiin hastalar kayit altina
alinmamaktadir.

e Haval yatak istemi yapmak gerektiginde
hastalara dekiibit tan1 kodu girilmekte,
bunun disinda dektibitli hastalara ilgili
tani kodlar girilmemektedir.

Tedavi stlrecinde diisen veya basi tlseri olan
hastalarin tanilarinin girilmesi saglanmaldir.
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II1.2. 3. Koroner Kalp Hastalig1 (KKH)

SORUNLAR

COZUMLER

KKH tanilar1 dogru girilmemektedir.

Mutlaka kesin tanilarin girilmesi saglanmalidir.
Dogru taninin girilmesi i¢cin, otomasyon firmasi

tansiyon ve tiitiin Kkullanimina iliskin
veriler kayit altina alinmamaktadir.

tarafind kull dost k
e Semptomatik gogis agrisi (R07, R03) gibi o?ﬂ?tllilru?nmah dir uHania ostu exran
t?glllr?limektgelgilfqekte’ kesin tant |- Kesin tani girilmeden hasta c¢kis ve
5 ' taburculuguna izin verilmemelidir.
KKH'da, beden kiitle indeksi (BKI),

Tiitiin kullanimi, tansiyon degerleri, kullanici dostu
ve tiklama ile veri girisi yapilabilecek alanlar
eklenmelidir.

“ilk bagvuruda LDL él¢iimii yapilan KKH
tanis1 almis hasta orami” gostergesinde,
pay kisminda yer alan “ilk kez KKH tanisi1
alan hastalarda 1 ay icerisinde LDL 6l¢ctiimii
yapilan hasta sayis1” tanimi ile ilgili olarak;

o Hastaneler, hastalarin baska kuruluslarda
aldigr tanilar1 goremediginden, bazi
hastalar ilk tani gibi degerlendirilmekte,
K3DS gercek ilk tani aldig1 hastaneyi esas
aldigindan, K3DS ve BYS veriler arasinda
tutarsizliklar gorilmektedir.

Kuruluslar, gosterge analizi icin K3DS verilerini esas
almalidir.
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I11.2.4. Katarakt Cerrahisi

Klinik Kalite

SORUNLAR COZUMLER
Katarakt operasyonu yapilan
hastalarda ortalama yatis giin sayisi
yiksek cikmaktadir.

e Hastane doluluk oraninin yiliksek
goriinmesi i¢in hasta yatiyor goriinmekte
ya da SBYS'de yasanilan sorunlardan
dolay1 hasta taburculuk islemleri bazi
kuruluslarda gecikmektedir.

Taburcu edilen hastanin taburculuk islemleri
ayni giin icinde tamamlanmalidir.

II1.2.5. Kolorektal Kanser

SORUNLAR

COZUMLER

Kolorektal kanser tami1 kodlari
girilmemektedir.

e Kolonoskopi ve biyopsi oncesi
semptomatik tanilar girilmekte, ancak
patoloji raporu sonrasi kesin tani
girilmemektedir.

e Baska hastanelerde kolorektal kanser
tanisi ile opere edilen hastalara, diger
kuruluslarda verilen saglik hizmeti
sirasinda  kolorektal kanser tanisi
girilmemektedir.

Patoloji istenen her hastaya rapor sonrasi kesin
taninin konulmasi zorunlulugu getirilmelidir.

MR, BT, Radyoterapi gibi islemler her
kurulusta yapilamamaktadir.

e Bu tetkikleri yaptirmak i¢in baska
kuruluslara sevk edilen hastalarin
kayitlar1 hastanin takip edildigi kurulusta
goriilememektedir.

Kuruluslar, bu gostergelerin analizi icin K3DS'’yi
esas almalhdir.
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I11.2.6. Diz ve Kalca Protezi

SORUNLAR

COZUMLER

o Enfeksiyonlara yonelik kodlar yerine
farkl kodlar girilmektedir.

e Protez cerrahisine bagh enfeksiyon
gelisen hasta enfeksiyon tedavisi icin
baska kurulusa basvurabilmektedir.
Bu nedenle kurulus verileri
oldugundan farkh ¢ikmakta, sonuglar
acisindan K3DS ve SBYS'de
tutarsizliklar goriilmektedir.

e Diz ve kalca protezi operasyonu
geciren hastalarda, reoperasyon
yapildiginda diz ve kalca protezi islem
kodlar1 yerine farkhh islem kodlar:
girilmektedir.

Kurulus tarafindan saglik calisanlarina, yapilan
islemlerin dogru girilmesine yonelik bilgi
verilmeli ve denetlenmelidir.

Enfeksiyon oranlari, enfeksiyon kontrol
komitesi surveyans raporlari ile
karsilastirilmalidir.

Operasyonun yapil
dig1 hastaneye...

Profilaktik amacgh verilen antibiyotik
ve antikoagulan ila¢ tedavi Kkayitlari
ayni gin yapilmamaktadir.

Tiim ilag recetelerinin elektronik sistem
tizerinden zamaninda yazilmasi saglanmaldir.
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Klinik Kalite
I11.2.7. KOAH
SORUNLAR COZUMLER
KOAH tani kodlar dogru
girilmemektedir. KOAH tani kodlar1 ve alt kirilimlar1 dogru

e Baz astim ilacglarini recete etmek amaciyla
KOAH tanisi girmek zorunda kalinmaktadir.

sekilde kullanilmahdir.

Kontrole gelen hasta sayilan
cikmaktadir.

diisiik

e Kontrole gelen hastalarda KOAH tanisinin
girilmeyip semptomatik tam1 kodlarinin
girilmesi (Ornegin; oksiiriik, nefes darlig), ya
da pnomoni)

e Hastalarin alevlenme yasamadan kontrole
gelmemesi

e Kontrole gelen hastalarin ana tanilarinda
KOAH alt kirthim kodlar tercih edilmelidir.

e Rutin kontrollere gelmesi icin hastalar
bilin¢lendirilmelidir.

KOAH tanisi ile yatan hasta orani gercek
degerine gore diisiik cikmaktadir.

e KOAHl1 hastalarin yatislarinda KOAH tanisi
yerine pndémoni ve solunum sikintis1 gibi

e KOAH sebebiyle yatan hastalara KOAH
tanisinin girilmesi saglanmaldir.

e Dogru ve zamaninda tani girilmesi igin

e Hastalar tekil hesaplanmamaktadir.
Hastalar ~ farkli  hastanelerde
yaptirmaktadir.

e inhaler tedavi egitimi émiir buyunca bir kez

islem

farkli tanilar kullanilmaktadir. ger?kli _ pilgilendirmeler ve egitimler
e BYS verileri sorgulanirken KOAH tanisi alan verilmelidir. _ o
hastalar tekillestirilmemektedir. * Hesaplamalar tekil hasta {izerinden
yapilmalidir.
Kurulus tarafindan hesaplama yontemleri yanhs
uygulanmaktadir.
inhaler tedavi egitimi alan KOAH’l1 hasta
orani diisiik cikmaktadir.
e Hesaplamalar tekil hasta iizerinden

6dendigi icin i$lem kodu girilmemektedir. ° islem kodlan hakkinda ga]]sanlar
e Hastaya inhaler tedavi egitimi bilgilendirilmelidir.

verilmemektedir.
e SUT islem kodlar1 yanlis girilmekte ya da hig

girilmemektedir.

yapilmalidir.

e ihtiyaci olan her hastaya inhaler tedavi
egitimi verilmelidir.

e Yapilan islem kodu dogru girilmelidir.

KOAH tamisi ile takip edilen hastalarda
mortalite orani diisiikk ¢citkmaktadir.

e KOAH tanis1 alan hastalarin 6liim nedeni
KOAH olarak gosterilmemektedir. (Ornegin
Kardiopulmoner arrest tanisi
yazilmaktadir.)

e KOAH nedeni ile 6len hastalarin 6liim nedeni
KOAH olarak gosterilmelidir.
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I11.2.8. Gebelik Siireci ve Dogum

SORUNLAR COZUMLER

e Gebe izlem veri setinin doldurulmasi igin
hekimler ve diger saglik personeline gerekli
egitim verilmelidir.

Hastanelerde gebe izlem veri seti| o SBYS iizerinden laboratuvar sonuglarinin

yeterli sekilde doldurulmamaktadir. cekilerek veri setine otomatik olarak
aktarilmasi saglanmalidir.

e Gebe izlem veri setine girilen veriler
kaydedildikten sonra degistirilmesine sistem
izin vermemelidir.
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II1.3. KDS, SBYS ve giin sonu Raporlarindan kaynaklanan sorunlar ve ¢éziim yollari

SORUNLAR COZUMLER

e Bakanligin hesaplama kurallariyla kurumun
hesaplamasi arasinda fark olabilir. Hesaplama
yontemleri gosterge kartlarinda belirtildigi
gibi yapilmali.

e Bu eksik kayit SBYS firmasi, USS ve klinik
kalite veri sorumlular1 tarafindan arastirilip
gonderimi saglanmalidir.

e Yapilan islemi E-nabiza gonderimden sonra
ekleyip, bu paketi tekrar gondermemek giin
sonunda iglem sayisinin fazla ¢ikmasina sebep
olur.

e Update edilen paket i¢inde sadece update
edilen kismin gonderilmesi paket i¢indeki
diger kisimlarin silinmesine sebep olur. Her
update de tiim paket tekrar gonderilmeli

e Sonradan gonderilen veriler USS sorumlulari
ve bilgi sistem g¢alisanlar1 tarafindan Bakanlik
USS merkezine bildirim yapmali.

e Gonderim sirasinda hatali olan veri giin
sonunda sayilirken, Bakanliga ulagsmadig i¢in
giin sonu verisi E-nabiz ekraninda daha fazla
goriiliir. Hata diizeltilip tekrar gonderilmesi
gerekir.

o Sistemlerdeki yavaslik, hizmet kesintisi vs.
gibi durumlarda E-Nabiz a gonderilen veriler,
sisteme kayit olmak i¢in kuyrukta bekler. Bu
gibi durumlarda, giin sonunda saglik kurulusu
verileri heniiz E-Nabiz’a ulagmadig i¢in eksik
gorliniir.  Veriler eslesene kadar takip
edilmelidir

e USS de toplanan veriler KDS ye aktarilirken
olusan hatalar sonucu klinik kalite raporunda
veriler az gorilebilir. Veriler eslesene kadar
takip edilmelidir

a) Giin sonu verilerinin E-Nabiz’dan fazla
¢ikmasi

e Hesaplama farkliliklar1 veya yanlis
hesaplama

e  Gonderilmeyen veri

e Sonradan gonderilen veriler

e Hatali verinin diizeltip gonderilmemesi ya
da hi¢ gonderim yapilmamasi

e Kuyrukta bekleyen kayitlar

e USS-KDS arasinda aktarimda gecikmeler

e Saglik kurulusu verileri paket ile birlikte
gonderdikten sonra bir kisim verileri silmis
ve paketin giincel halini gobndermemis ise veri
eksikmis gibi goriiniir. Silinmis verinin
giincel halinin génderilmesi gerekir.

b) E-nabiz’ da goriilen verilerin giin sonu
verilerden fazla ¢cikmasi
* Silme sorunlar1
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