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ONSOZ

Medeni bir bakis agis1 kazanmus iilkeler, kurumlar ya da bireyler, 6l¢me, degerlen-
dirme ve iyilestirme siireclerini ¢alisma hayatinin vazgecilmez bir parcasi haline
getirmislerdir.

Hizmetin gelisiminin stirekli izlenmesi, durum tespiti vasitast ile ileriye déntk
planlamalarin yapilmasi, seffaflik ve hesap verilebilirligin saglanmasi, kurumlar
ve birimler aras1 kiyaslamalarin yapilmasi gibi pek ¢ok kazanimi beraberinde ge-
tiren bu anlayis saglik hizmeti sunuculari i¢in de sistemin her kademesinde bir
gerekliliktir.

Bakanligimizca saglik kurumlarimiza yonelik gelistirilen ulusal kalite sisteminin
6nemli parametrelerinden biri de, yukarida ana unsurlarini ifade ettigimiz 6l¢iim
kiiltiiriinii gelistirmeyi hedefleyen “Indikatér Yonetimi” bashgidir. 2012 yilinda,
bu alanda yapilan calismalara dahil edilen “Saglikta Indikatér Yonetim Sistemi
(SIYOS)” kurumlarimizla daha yakin ve aktif bir sekilde calisilarak, dlcme ve de-
gerlendirme faaliyetlerinin yiiriitilmesini ve gelistirilmesini saglamigtir. Bugiine
kadar yapilan ¢aligmalar ile veri toplama sistematigi, veri kalitesinin artirilma-
s1, Olciilen indikatorler ile ilgili siireclerde iyilestirme saglanmasi gibi konularda
o6nemli bir mesafe katedilmis, ayrica kurumlar ve Bakanligimiz arasinda faydali
bir bilgi paylasimi platformu olusturulmustur.

Bu kitap, yapilan ¢caligmalarin bir 6zeti niteligindedir ve elde edilen bilgi ve tecriibe-
nin tilkemiz saglik paydaglari ile paylasilmasini amaglamaktadur.

Butiin bu calismalarin ilerleyen siirecte, ulusal bir veri tabaninin olusturulmasimna
katki saglayacagini ve 19 hastane ile baslayan SIYOS projesinde artik ikinci ve
daha ileri bir asamaya ge¢menin vakti geldigini diisinmekteyiz. Caligmalarimizi
bu cergevede sekillendirmeyi ve ulusal bir bilgi sistemi ag1 ile kurumlarimizda
gerceklestirilen indikator yonetimi siirecini desteklemeyi hedefliyoruz.

Bu kitabin sagliga ¢nemli katkilarinin olacagina inaniyor, bundan sonraki ¢alis-
malara 151k tutmasini diliyoruz

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagskanlig1
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Indikator Yonetimine Giris






BOLUM 1: indikator Yonetimine Giris

1.1. Olgme, izleme ve Degerlendirmeye Genel Bakis

Ol¢me, bireylerin, nesnelerin ya da sistemlerin belirli 6zelliklere sahip
olup olmadiginin, sahipse sahip olus derecesinin belirlenerek sonuglarin
sembollerle ve 6zellikle say1 sembolleriyle ifade edilmesidir. Degerlendir-
me ise, 6lgme sonuglarini bir 6l¢iitle kiyaslayarak 6l¢iilen nitelik hakkinda
bir karara varma siirecidir. Yani, 6l¢me, bir tanimlama iglemidir. Degerlen-
dirme ise, bir yargilama islemidir ve 6l¢me sonucunun bir 6l¢iitle kargilag-
tirilmasina dayanir.

Saglik hizmeti farkli yapilanmalarla ve farkli sistemler icinde sunulabilir.
Ancak tim saglik hizmetlerinde ortak amag¢ dogru islemleri, dogru kisi-
lere, dogru zamanda uygulamaktir. Bu da kalitenin siirekli iyilestirilmesi
ve geligimi ile miimkiin olabilir. Bu ama¢ dogrultusunda hareket etmek ve
kaliteli hizmet sunumunu saglamak amac ile 6ncelikle sistemin nitelik
ve nicelik olarak bu hedefin neresinde oldugunun tespiti gerekmektedir.

Veri
Toplama

Analiz

Kalite yonetiminde kararlar kanita (veriye) dayali olmalidir. Sunulan sag-
lik hizmeti kalitesinin, verimliligin, etkinligin, sonuclarin izlenmesi, he-
sap verebilirlik, ileriye déniik politikalarin olusturulabilmesi, planlama ve
kargilagtirma ancak 6l¢me, izleme ve 6l¢tim sonuglarinin degerlendirilme-
si ile mimkiin olacaktir. Bu noktada, kalite ve 6l¢tiim kiltiiriiniin birbirin-
den ayrilmaz iki unsur oldugu acikc¢a goriilmektedir.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanliqi
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Indikatérler bir konunun sayisallastirilmast ve l¢iilebilir hale getirilmesine
yonelik olarak olusturulmus, 6l¢iim i¢in 6zellestirilmis araglardir. Temelde,
veri toplama ve analiz olarak iki asamada gerceklestirilir. SKS Standart seti-
nin dikey boyutlarindan biri olan Indikatér Yénetimi ile birlikte, kurumla-
rimizda 6l¢iim kiiltiiriiniin yerlestirilmesi ve analitik diisinmenin 6n plana
cikartilmasi amaclanmaktadir. Ayrica bu yontem ile belirlenmis konularda
izlenebilirligin saglanmasi ile kurum icgindeki iyilestirme ve gelistirme ca-
lismalarina da destek saglanmaktadir. Indikatér yénetimi, bircok iilkede
gelisme agsamasinda olup ulusal anlamda bunu politik ve sonug tabanli bir
siire¢ haline getirebilmis lilke sayis1 azdir. Bir konunun sayisallastirilma-
st ve Olciilebilir hale getirilmesini saglayan indikatérler, her kademedeki
yonetici i¢in 6nemli bir izleme aracidir. Ulkemizde de SKS, hastanelerin
indikator yonetimi siireci ile tanismasini saglamigtir. SKS Hastane setin-
de 19 indikator bulunmakta, standart seti icinde indikator 6zelligine haiz
standartlar veya degerlendirme olciitleri de ayrica yer almaktadir. “Yogun
Bakim Unitesinde El Hijyeni Uyum Orani” buna 6rnek verilebilir.

Indikatérlere bagli bir él¢iim kiiltiirii ciddi bir 6grenme siireci gerektir-
mektedir. Buna bagl olarak saglik calisanlari, veri toplama ile ilgili uy-
gulamalari, sonuglarin yorumlanmasini ve iyilestirme faaliyetlerinin nasil
planlanacagini siire¢ icinde 6greneceklerdir.

Ogrenme siirecinde kurumlara yol gostermek amaci ile Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanlig: tarafindan SKS indikatérleri ile ilgili olarak
hazirlanan kartlar, 6rnek takip formlar1 ve cesitli yayinlar SKS’nin ilk olu-
sumundan itibaren tiim paydaslarin kullanimina 6nemli kaynaklar olarak
sunulmusgtur. Saglik tesisleri; bu kaynaklardan yola ¢ikarak, kendi yapilan-
malari ve ihtiyaglarini gz 6niinde bulundurmak sureti ile indikator kart-
larini olusturmali ve takip uygulamalarini bu dogrultuda yiiriitmelidirler.

Sunulan hizmet kalitesinin belirlenmesi acisindan, 6l¢iim biiyiik bir dne-
me sahip olsa da tek basina basarili bir indikatér yonetimi i¢in yeterli
olamayacaktir. Bu nedenle 6l¢iimlerden elde edilen veriler izlenmeli, do-
nemsel olarak degerlendirilmeli ve ihtiya¢ duyulan iyilestirme faaliyetleri
gerceklestirilmelidir.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi
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Ozetle; 6l¢me, izleme ve degerlendirme siiregleri ile ilgili kritik hu-

suslar sunlardir:

Veri kalitesi siirecin en dnemli elemanlarindan biridir. Elde edilen ve-
riler dogru degilse, yapilacak olan analiz ve degerlendirmeler yanls
kararlarin alinmasina bile yol agabilir. Kurumlarda veri kalitesinin sag-
lanmasina yonelik sistem kurulmals, yeterli ve dogru kayit igin perso-
nelin uyumu artirilmali, bu amacla ¢alisanlara mutlaka egitimler veril-
melidir.

Kalite 6lgme ve degerlendirme sisteminde bilgi yonetim sisteminden
azami derecede faydalanilmalidir. Elektronik bilgi sisteminin aktif
olarak kullanilmas: veri toplamay1 kolaylastiracak ve gercekgi bilgiler
elde etmeyi saglayacaktir.

Sonuglarin ve tiim siirecin ilgili saglik ¢aliganlar ile paylagilmas: ge-
rekir. Gerektiginde sonuclar calisanlarla birlikte analiz edilerek ¢6ziim
noktalar1 aragtirilmali ve ¢alisanlarin siirece dahil olmas: saglanmali-
dir. Bu tutum, hem hatalar ya da giivenligi tehdit eden olaylara ilisikin
bildirim kiiltiiriiniin olusmasi, hem de sorunlara yonelik uygulanabilir,
akiler ¢6ziimlerin ortaya konulabilmesi adina ¢ok 6nemlidir.

Indikatér sonuclari, kurum yénetimi ve calisanlarina bazi konularda
ipucu verir, fikir verir veya kararlarini destekler. Veri kalitesi yeterli ise
gercege yakin bilgi verebilir. Ancak her zaman gercek resmi gosterme-
yebilecegi, sonucun bagka bilgi ve verilerle birlikte degerlendirilmesi
gerektigi unutulmamalidir.

Olgiilen indikatorlerin yonetilebilir sayida olmasina dikkat edilmelidir.
Esas olan indikatorlerin siiregleri iyilestirme noktasinda fayda sagla-
masidir.

Kalite caligmasinda gelisimin saglanmasi kadar gelisimin stirdirtilebi-
lirliginin saglanmasi da 6nemlidir. Hedefe ulasma noktasinda yapilan
caligmalara ara vermenin o siirece yonelik caligmalar: sekteye ugrata-
cag1 unutulmamalidir. Bu nedenle veri toplama, analiz ve iyilestirme
calismalariin siireklilik arz etmesi gereklidir.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkaniii
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1.2. Saglikta Kalite Standartlari (SKS) indikatorleri

Genel olarak tim diinyada indikat6rlerin ¢ikis noktasi mortalite takibi

yoniinde olmustur. Giniimiizde ise indikator hedeflerinin mortaliteden
ziyade morbidite, komplikasyon, hatalar ve advers olaylarin azaltilmasi
yoniinde degistigini gérmekteyiz.

Kalite ¢aligmalar1 gergevesinde 6l¢medigimiz bir seyi iyilestiremeyecegimiz
gerceginden ve 6lciimlerde kullamilacak ortak bir dil gereksiniminden yola ¢1-
kilarak, Saglik Bakanligi'nin stratejik hedefleri, toplumun ve saglik tesislerinin
ihtiyaclari dogrultusunda olusturulan SKS indikatorleri asagida verilmistir.

Indikatér kartlarina genel anlamda bakildiginda, hepsinin standart bir ter-

minolojiye sahip oldugunu goérebilirsiniz:

Kisa Tanim: Indikatérle hangi siirecleri ve parametreleri izleyebilece-
gimizi gosterir.
Gerekege: Indikatériin hangi amagla olusturuldugunu ifade etmektedir.

Hesaplama Yontemi: Verilerin sayisallastirilmasi ve analizlerde kul-
lanilabilmesi amaciyla kullanilan formuldiir.

Alt indikatorler: Ana indikatorle iligkili, analizlerin yorumlanmasini
ve sorunlarin kok nedenlerine ulasimi kolaylagtiran ek indikatorlerdir.

Hedef Deger: Saglik tesisleri tarafindan, mevcut durum ve iyilestirme
potansiyeli g6z 6niinde bulundurularak belirlenen, ulagilmas1 amacla-
nan tahmini indikat6r sonucudur.

Veri Kaynagr: Indikatér igin kullanilacak verilerin hangi yollardan
elde edilebilecegini ifade etmektedir.

Ilgili Formlar: Hesaplamay1 kolaylastiric1 veya iliskili birim dokii-
manlariyla indikatoriin baglantilarini belirtmektedir.

Veri Toplama Periyodu: indikatore ait verilerin hangi siklikla top-
lanmas1 gerektigini ifade etmektedir. Saglik tesisleri ihtiyaclar1 ve
imkanlar1 dogrultusunda daha sik bir veri toplama periyodu belirle-
yebilirler veya bilgi sistemleri vasitasiyla anlik veri takibini gercek-
lestirebilirler.
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» Veri Analiz Periyodu: Toplanan verilerin analizinin ve yorumlanma-
sinin hangi siklikla yapilmasi gerektigini belirten siiredir. Saglik tesis-
leri indikatore gore degisebilecek faktorleri géz 6niinde bulundurarak
daha sik analiz periyotlar: belirleyebilirler.

«  Sorumlular: Saglk tesisinde veri toplanmasi, analizleri ve iyilestirme
faaliyetlerinin koordinasyonu i¢in belirledigi personeli ifade etmektedir.

« Cikis Noktast: Indikatériin olusturulmasindaki temel amactr.

- Dikkat Edilecek Hususlar: indikatorle ilgili veri toplama, kapsam,
hesaplama, analiz agsamalar1 benzeri tiim siireglere iliskin 6nemli not-
lar1 icermektedir.

SKS Hastane Indikatérleri

1 | Acil Servise Yeniden Bagvuru Orani

¢ Tekrar bagvuran hastalarda tan: dagilim yiizdeleri

* Tekrar bagvuran hastalarin sorumlu hekim bazinda dagilimlar:

¢ Tekrar bagvuran hastalarda konsiiltasyon oranlari

¢ Tekrar basvuran hastalarin ilk bagvuru zamanlar1 (Mesai ici, mesai dig1)

2 | Acil Serviste Miisahede Stiresi
* Misahedede yatan hastalar icinde 12 saatten fazla yatan hastalarin orani

° 12 saatten fazla yatan hastalarin yatig nedenine gore dagilimi

3 | Ameliyat Masasi Kullanim Oram
* Masa bazinda iki vaka arasinda gecen ortalama siire

4 | Cerrahi Alan Enfeksiyonlar1
« Tlgili cerrahi girisim i¢in servis ya da klinik bazinda gerceklesen cerrahi
alan enfeksiyon hiz

* Cerrahi alan enfeksiyon hizinin enfeksiyon risk skorlamasina gore da-
gilimu

5 | Cerrahi Profilakside Antibiyotiklerin Dogru Kullanim Orani
* Uygun olmayan antibiyotigin kullanilma orani
* Antibiyotigin uygun olmayan siirede kullanilma orani

¢ Servislere gore antibiyotiklerin dogru kullanim orani
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Diigsen Hasta Orani
* Diisen hasta sayisinin diisme nedenine gore oransal dagilimi

* Diisen hasta sayismin yiiksek diisme risk skoruna sahip diisen hasta
sayisina gore dagilimi

¢ Boliim bazinda diisen hasta oram
* Diisen hasta sayisinin diistiigii yere gore oransal dagilimi

Eksiksiz Hasta Dosyasi Orani

* Bolum bazinda eksiksiz doldurulan hasta dosyasi orani

* Cerrahi bolimlerden gelen dosyalarda eksik doldurulan giivenli cerrahi
kontrol listesi orani

* Tim bolumlerden gelen dosyalarda eksik doldurulan diisme riski 6lcegi
orani

Hasta Sevk Orani

¢ Sevk edilen hastalarda teshis dagilim yuzdeleri

* Sevk edilen hastalarin sorumlu hekim bazinda dagilim

 Sevk edilen hastalarda konsiiltasyon oranlari

 Sevk edilen hastalarin ilk bagsvuru zamanlar1 (Mesai ici, mesai dis1)

Hekim Basina Diisen Poliklinik Odas1 Orani
* Bolim bazinda hekim basina diisen poliklinik odas: orani

10

Hemsire Boliim Degistirme Oram

* Kendi talebi dogrultusunda boliimii degistirilen hemgire orani

* Yonetim tarafindan bolimi degistirilen hemsire orani

* Yetkinlik belgesi kapsami digindaki bir béliimde ¢alisan hemsire orani

11

Kan ve Viicut Sivilarina Maruz Kalma Oram

 Kan ve viicut sivilarina maruz kalan ¢alisanlarin mesleki dagilimi
¢ Boliim bazinda kan ve viicut sivilarina maruz kalma oram

* Kan ve viicut sivilarina maruz kalan viicut bélgesine gore dagilim

12

Kesici/Delici Alet Yaralanmalar1

* Kesici/delici alet yaralanmasina maruz kalan ¢alisanlarin meslek grup-
larina gore dagilimi

* Yaralanmaya neden olan kesici/delici aletlerin oransal dagilimi

* Kontamine kesici/delici alet yaralanmalar1 orani

¢ Servis bazinda kesici/delici alet ile yaralanma oranlar1

* Yaralanan personelde kisisel koruyucu ekipman kullanma oranlar1
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13

Konstiltan Hekimin Acil Servise Ulagma Stresi
* Brans bazinda acil servise ortalama ulagsma siiresi
* Hekim bazinda acil servise ortalama ulagma stiresi

14

Sezaryen Orani

* Hekim bazinda C/S oranlar1

* Endikasyon bazinda C/S oranlari

* C/S sonrasi mortalite ve morbidite oranlar1
* Hasta yagina goére C/S oranlar1 dagilim

* Tiim C/S vakalari icinde primer C/S yuizdesi
e Tiim dogumlar i¢inde primer C/S yiizdesi

15

Sitolojik ve Patolojik Tan1 Uyum Orani
* Doku bazinda sitolojik ve patolojik tani1 uyum oranlari

16

Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani

* Basi iilseri gelisen hastalarin riske gére dagilimi

* Basi tilseri sayisinin viicut bolgelerine gore dagilimi

* Hastalarda bas tilserinin ilk gelistigi giin sayilarinin ortalamasi

* Basi iilseri gelisen hastalarda hasta bagina diisen basi ilseri sayis1
* Basi iilseri sayisinin toplam yatan hasta sayisina oran

17

Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani
* Beklenen mortalite oran: (hastalik siddeti skorlarina gore)

18

Yogun Bakim Unitesinde Enfeksiyon Hizlar
¢ Ventilator kullanim orani
¢ Uriner kateter kullanim orani

e Santral venoz kateter

19

Yogun Bakim Unitesine Yeniden Bagvuru Orani
¢ Tekrar yatis nedenine gére oransal dagilim

X1

Yogun Bakim Unitesinde El Hijyeni Uyum Oram

¢ Endikasyon bazinda el hijyeni uyum diizeyi dagilimi

* Meslek gruplarina gore el hijyeni uyum diizeyi dagilimi

* Calisma saati araliklarina gore el hijyeni uyum diizeyi dagilimi
* Cinsiyete gore el hijyeni uyum oranlar
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SKS 112 Indikatérleri

1 | Kabul Edilmeyen Hasta Orani
* Saglik tesisine transfer sirasinda rota degisikligi yapilan vaka orani
* Hastane bazinda kabul edilmeyen hasta orani

2 | Vakaya Ulagma Siiresi

¢ Kirsalda vakaya 30 dakikanin altinda ulasma orani

* Merkezde vakaya 10 dakikanin altinda ulagsma orani
» Istasyon bazinda vakaya ulasma siiresi dagilimi

* Merkezde vakaya ulagma siiresi ortalamasi

¢ Kirsalda vakaya ulagma siiresi ortalamasi

3 | Yerinde Midahale Orani
» Istasyon bazinda yerinde yapilan miidahale orani

SKS ADSM Indikatdrleri

1 | Fissiir Sealant Uygulama Oram
* Hekim bazinda fissiir sealant uygulama orani
¢ Fissiir sealant uygulamalarinin yas bazinda dagilimi

2 | Tedavi Orani

* Hekim bazinda gerceklestirilen tedavi orani
* Hekim bazinda dolgu orani

* Hekim bazinda kanal tedavisi orani

* Yas gruplarina gore tedavi oranlari

* Dis numaralarina gore tedavi oranlar1

1.3. Alt indikatorler

Yukaridaki tabloda tiim indikatorlerin bazi alt indikatoérlere sahip oldugu-
nu goriiyoruz. Alt indikator; ana indikatorle iliskili olup detay diizeyinin
ve hassasligin artirilmasina yarayan ek 6l¢iim araclaridir.
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Indikatér hassasiyetinin artirilmasina érnek olarak bir 112 biriminde takip
edilen “Yerinde Miidahale Orani” indikatoriinii verebiliriz. Alt indikator,
ayni orani istasyon bazinda takip etmektedir. Dolayisiyla yerinde miida-
hale oranlarinda kargilasilan bir sorunun hangi istasyonda oldugu bu alt
indikator vasitasiyla direkt olarak tespit edilebilir. Indikatoriiniiz ne kadar
hassasiyete sahipse, kargilagilan sorunlarin kék nedenlerine inmek o ka-
dar hizli ve kolay olacaktur.

Bu nokta itibariyle indikatorler istenildigi kadar detaylandirilabilir.

Son ornekteki; “Cerrahi Profilakside Antibiyotiklerin Dogru Kullanim
Oran1” indikatoriinde agagidaki alt indikatorler ile sorun noktalarinin ko-

kenine inmek ve dogru analizler yapmak miimkiin olacaktur.

Secilen NNIS kodlarinda cerrahi profilakside;
«  Uygun olmayan antibiyotigin kullanilma orani
+ Antibiyotigin uygun olmayan sitirede kullanilma orani

» Servislere gore antibiyotiklerin dogru kullanim orani

Ozetleyecek olursak, alt indikatérler:

» Kok neden tespitinde ve iyilestirme siirecinde zaman kazandirir.

+ Ana indikat6riin hassasiyetini artirir.

. Ihtiyaclarla ayn1 dogrultuda revize edilerek takip edilebilir.

- Ihtiyac sona erdiginde takibinin sonlandirilmasi sorun yaratmaz.
SKS’de yer alan alt indikatorlerin takipleri zorunlu degildir fakat iyiles-
tirme faaliyetleri acisindan tavsiye edilmektedir. Zorunlu olmasa dahi,

baz1 indikatérlerin alt indikatorler olmadan yorumlanmasi oldukca gii¢
olabilir.

Saglik tesisleri kendi alt indikatorlerini olustururken bazi noktalari goz

onunde bulundurmalidir;

o Alt indikat6r, ana indikatorle iligkili olmalidar.
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Bilgi yonetim sistemleri etkin olarak kullanilmalidir. Onem arz etme-

digi stirece manuel veri toplama ihtiyacina mahal veren bir yapida ol-

mamalidir.

Saglik tesisinde ¢aligan saglik personelinin meslek grubu, kisisel tercih
ve etnik 6zelliklerine saygi duyan bir cercevede hazirlanmalidir.

Belirli araliklarla veriler degerlendirilmeli, uzun vadede iyi skorlar
gosteren alt indikator gerekliligi ve revizyonlar gézden gecirilme-

lidir.

1.4. Saglikta indikatdr Yonetim Sistemi (SIYOS) Projesi

SIYOS, hastanelerin indikatérlerini kiyaslayabilecekleri bir platform olus-
turmak iizere tasarlanmis, ortak bir bilgi sistemidir. Bu sistemin ¢iktila-
r1 ile ulusal bir veri kaynag: olusturulmasi, ilgili konularda rehberlerin
gelistirilmesi, hastaneler icin birlikte 6grenme siirecine katki saglanmasi
hedeflenmektedir.

[lk etapta baz1 SKS indikatérlerine ilave olarak SKS icinde yer alan indika-
tor ozellikli standartlara da yer verilmis ve projeye dahil edilen 19 hasta-
ne (Tablo.1) ile uygulama baglatilmigtir. Sistemin kurgulanmasinda basit,
anlagilabilir ve yonetilebilir olmasina ve minimal veri ile izlenebilmesine

6zen gosterilmistir.

Tablo 1 - SIYOS Projesinde Yer Alan Hastaneler

S;Il;)a Tiiria Kurum Adi g:;?;‘l
1 | 2. Basamak | Denizli Devlet Hastanesi 735
2 2. Basamak | Eskisehir Devlet Hastanesi 540
3 | 2. Basamak | Denizli Servergazi Devlet Hastanesi 304
4 | 2.Basamak | Eskisehir Yunus Emre Devlet Hastanesi 618
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S Tiiri Kurum Adi LEIE S
No Sayis1
5 | 2 Basamak Adana Cgkurova Dr. Askim Tiifekgi Devlet 600

Hastanesi
6 | 2.Basamak | Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi 437
7 | 2. Basamak | Bolu Izzet Baysal Devlet Hastanesi 404

8 | 3.Basamak | Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi | 1140

9 | 3.Basamak | Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi 904
[zmir Saghk Bakanlig1 Izmir Katip Celebi

10 | 3. Basamak | Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma 1110
Hastanesi

11 | 3.Basamak | Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi 390

12 | 3. Basamak Istanbul Eatlh Sultan Mehmet Egitim Arastirma 300
Hastanesi

13 | 3. Basamak Bursa SeYket Yilmaz Egitim ve Arastirma 876
Hastanesi

14 | 3. Basamak | Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi 363

15 | 3. Basamak Rize T.C. Saglik Bakanlig1 Recep Tayyip Erdogan 354

Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

16 | 3. Basamak | Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1096

17 | 3. Basamak | Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 1216
18 | 2. Basamak | Ozel Lokman Hekim Sincan Hastanesi 138
19 | 2. Basamak | Ozel Ankara Giiven Hastanesi 158

SIYOS projesi sonucunda, ulusal bir l¢cme ve degerlendirme sistemi olus-
turularak, bu konunun iilke genelinde gelisimine katki saglanmasi, bu
alanda bilgi birikimi ve deneyim kazanilmasi, kurum ici ve kurumlar arasi

kiyaslamalara imkan saglanmasi amaglarina ulagilmistir.
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SIYOS Projesinin baglangic1 13.09.2012’de gergeklestirilen tanitim toplan-
tis1 ve birinci calistay ile gerceklestirilmistir. Birinci calistayda hastaneler-
den gelen sorular ve veri girislerindeki ortak uygulama hususlari kararlas-
tirllmigtir. Calistay sonrasinda ge¢mise doniik olarak 2012 yili birinci ve

ikinci donem verilerini de hastaneler sisteme islemisglerdir.

Projenin ilerleyen sathalarinda 2012 verileri tamamlanmis ve 07.03.2013
tarihinde gergeklestirilen 2. Calistay’da, 2012 ilk iic dénemine ait STYOS
raporlar1 katilimc1 hastanelerin bilgisine sunulmustur. Ayrica katilimer
hastanelerden en iyi gelisme gdsteren yedi hastane, siire¢ icinde SIYOS
kapsamindaki 7 indikator hakkinda yaptiklar: iyilestirmelerle ilgili su-
numlarini yapmiglardir. Caligtay sonunda projenin gelecegi ve atilacak

adimlar tiim hastanelerin katilimiyla planlanmigtir.

SIYOS veri girisleri igin kullanilan program Baskanligimiz “Bilgi Islem Bi-
rimi” tarafindan olusturulmus, “Proje Yonetimi ve Uluslararas1 Caligmalar
Birimi” sorumlulugunda her iki birim tarafindan ortak sekilde ytriitiil-

mustur.

Calisma kapsaminda, katilimer hastaneler, her 3 aylik donem sonundaki
1 aylik siire zarfinda verilerini sisteme girmektedirler. Bu siire siniri,
katilimc1 hastanelerin analizlerini istenilen siire zarfinda yetistireme-
meleri veya yasadiklar: teknik sorunlar gibi istisnai durumlar sebebiyle
kaldirilmus, giincel veri analizinde sistemden cekilen veriler i¢in “Kul-
lanilabilir Veri Orani” hesaplanmaya baslanmistir. Bu sayede bilgilerini
eksik veya hatali giren hastaneler, sadece ilgili dénem i¢in analiz dis
birakilmisgtur.

SIYOS raporlar1 olusturulurken aritmetik ortalama, yiizde oran ve skorla-
ma metotlar1 kullanilmisgtir.

Skorlama Metodu: Olgiilebilirlige sahip olmayan, manuel bildirime haiz,
kismi kategori girislerinin hesaplanmasi i¢in kullanilan skorlama yonte-

mi, bildirim esasina dayanmaktadir.
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Ornek: Yogun bakim iinitesi el hijyeni uyum orani indikatérii

Tablo 2 — Ornek SIYOS Verisi

Parametre Hastane 1 Hastane 2 Hastane 3

En disik uyumun
goriildugii el hijyeni
endikasyonu

Hastayla Temas
Oncesi ve Hasta
Cevresiyle Temas

Hastayla temas
oncesi

Hastayla
temas Oncesi

Hastane 3’iin iki veri girisi olmasi muhtemel bir durumdur, bu sebeple
hastane sayilar1 degil, bildirim sayilarin1 hesaplamak analiz dogrulugunu
artiracaktir.

Bu metot kullanilarak hesaplanan skor tablosu su sekildedir:

Tablo.3 - Ornek Skor Tablosu

Hastayla temas 6ncesi 3 %75
Hastayla temas sonrasi 0 %0

Hasta cevresiyle temas 1 %25
Toplam 4 %100

%Oran = Skor / Toplam Skor x 100

Yogun bakim iinitesi el hijyeni uyum orani indikatoriinde tabloda goriilen
degerler, katilimei hastanelerden yapilan bildirimlerin %75’inde en diisitk
uyumun hastayla temas 6ncesinde, %25’inde hasta ¢evresiyle temas duru-
munda gerceklestigini ifade etmektedir. Skorlama metodu ile manuel veri

girisleri hesaplanabilir hale getirilmistir.
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Tablo.4 - Skorlama Metodu Kullanilan Indikatér Parametreleri

Indikator Parametre

Acil servise ¢agrilan
konsiiltan/icapc¢i hekimin acil
servise ulagma stiresi (dk)

Ortalama ulasma siiresi en gec olan brans

Diigen hasta orani

En Sik Goriilen Diisme Nedeni

Kesici/delici alet yaralanmalari
orani

Kesici/delici alet yaralanmalarinin en sik
gorildugi alanlar

Kesici/delici alet yaralanmalarina en sik
maruz kalan meslek grubu

Kesici/delici alet yaralanma sebepleri

Sitolojik ve patolojik tani
uyum oranlari

En Sik Uyumsuzluk Gériilen Doku

Yogun bakim mortalite orani

Kullanilan Skorlama sistemi

Yogun bakim basi tilseri orani

Bast iilserinin en sik gelistigi anatomik bolge
Kullanilan olgek

Yogun bakim el hijyeni uyum
orani

En disik uyumun goériildiigi el hijyeni en-
dikasyonu

En yitksek uyumun goriuldigi el hijyeni
endikasyonu

Uyumun en disitk gorildigi meslek grubu

Sistemin kurulusu asamasinda goérev almig kurumlar, bu alanda ciddi
bir bilgi ve tecritbe kazanimi elde etmislerdir. Bu kazanim, s6z konusu
kurumlarin kalite ¢caligmalari icin ileriye doniik 6nemli bir avantaj sag-

layacaktur.

Sistemde yer alan hastanelerin kazanimlarz:

+ Katilimcilar, diger hastaneler icin referans olacak ulusal bir veri tabani-
nin olusturulmasina katk: saglamiglardir.

+ Bu calismaya katilim, hastanelere mali bir yiik getirmemistir.
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« Hastaneler, bu calisma kapsaminda Daire Bagkanlig: tarafindan veril-
mis olan egitimlerden yararlanmiglardir.
« Bu caligmada elde edilen metodoloji ve raporlar ¢alismanin sonunda

anonim olarak tiim hastanelere sunulmakta ve biiyiik bir referans kay-
nagi olmaktadir.

Bu ¢aligma kapsaminda, kurumlarin tanimlayici bilgileri sifrelenmistir ve
hicbir gekilde tigiincii kisilere aktarilmamustir. Yasal gercevede bilgi gii-
venligi politikalarina en iist diizeyde uyum saglanmustur.
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2.1. SiYOS indikatorleri ve Parametreler

SIYOS sisteminde yer alacak yedi indikator; Bakanlik stratejisi, maksimum
bilgi elde etme, hastanelerin uyumu, hasta giivenligi ve ¢alisan giivenligi
kriterleri gbz 6niinde bulundurularak Saglikta Kalite Standartlarindan se-
cilmistir. Her indikatére 6zgii parametrelerin yer aldig: indikator kartlar
olusturularak web tabanli sistemde tanimlanmustur.

Tablo 5 - SIYOS 2012 Indikatorleri

Sira No Indikator Ady

1 Kesici delici alet yaralanmalari orani

2 Yogun bakim tinitesi mortalite oram

3 Yogun bakim iinitesi basi iilseri orani

4 Dusgen hasta orani

5 A"cil s.ervise cagrilan konsiiltan/icap¢i hekimin acil servise ulagsma
stiresi

6 Sitolojik ve patolojik tan1 uyum orani

7 Yogun bakim {nitesi el hijyeni uyum oram

Indikatér kartlar1 konularina 6zel olmasina karsin kartlarda yer alan bazi
parametreler ortak 6zellik tagimaktadir. Bu ortak parametreler sunlardir:

Hedef Deger

Elde Edilen Sonug

Sonuglarin Yorumlanmasi

Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler

Veri Toplamada Yasanan Zorluklar ve Coziim Onerileri

Genel Goériis ve Oneri

SIYOS projesi gercevesinde toplanan veri parametrelerinin tamami Tablo
6-7-8-9-10-11-12’de gosterilmektedir.
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Hedef Deger: Hastanenin 6zelligine gore, hastane tarafindan belirlen-
mesi gereken, kurumdan kuruma degisebilen bir parametredir. Hedef
degeri belirleyebilmek i¢in kurumun mevcut durumunu bilmesi gerekir.
Mevcut durum tespit edilmeden, hedef ortaya konulamaz. Kurumlar he-
deflerini belirlerken literatiirde yer alan bilgileri ya da belirlenmis ulusal
ya da uluslararasi degerleri de inceleyebilirler. Bu bilgiler ve tespit edilen
mevcut durum verileri 15181inda kuruma 6zgii bir hedef deger belirlenmesi
gerekmektedir.

Elde Edilen Sonug: Ilgili dénemde, ilgili indikatdr icin belirlenen hesap-
lama yontemi ile elde edilen sayisal degerdir.

Sonuclarin Yorumlanmasi: Elde edilen sonucun hedef deger ile kiyas-
lanmas: sureti ile o indikatorde yer alan diger parametreler de gz 6niinde
bulundurularak genel bir degerlendirme yapilmasini ifade eder.

Sonuglarin yorumlanmasi bir anlamda sonuclarin dilinin anlagilmasidir.

+ Elde edilen sonugclar bize neyi ifade ediyor, ne anlama geliyor?

« Sorun(lar) nerede?

+ Yapilan uygulamalar sorunun(larin) ¢éziimiine ne kadar katk: sagla-
mig?

gibi sorularin yamtlarina ulagmak, yalniz sonuglarin anlasilabilmesi ile

mimkin olabilir.

Diizeltici ve Onleyici Faaliyetler: ilgili indikatériin hedef degerine
ulasmak icin kurumun 6ngordiigii ve basarisini artiran faaliyetlerin bii-
tliniidiir. Bu parametre ayni zamanda her kurumun kendine 6zgii yaklasi-
minin gostergesidir.

Veri Toplamada Yasanan Zorluklar ve Coéziim Onerileri: Indikator
icin veri toplanirken, hastane bazinda yasanan zorluklar, kaliteli veriye
ulagsma ve bunlar i¢in ¢6ziim 6nerilerinin yer aldig1 parametredir.

Genel Goriis ve Oneri: Bu béliimde sisteme ve indikatorlere iliskin go-
riis ve Onerilere yer verilmistir.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig



BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

Tablo 6 — Acil Servise Konsiiltan/icap¢1 Hekimin Ulagma Siiresi — STYOS
Parametreleri

S.No Parametre Ad1

1 Hedef deger(dk)

2 Konsiiltan/icapgt hekimlerin acil servise ulagma stireleri toplami(dk)

3 Konsiiltasyon istem sayis1

4 Acil s.ervise cagrilan konsiiltan/icap¢i hekimin acil servise ulagma
siiresi (dk)

5 Ortalama ulagma siiresi en ge¢ olan brans

6 Sonuglarin yorumlanmasi

7 Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler

8 Veri toplamada yasanan zorluklar ve ¢6ziim 6nerileri

Tablo 7 - Diisen Hasta Orani — STYOS Parametreleri

S.No Parametre Ad1

1 Hedef deger (%)

2 Yatis1 yapilan hastalardan diigen hasta sayisi

3 Yatis1 yapilan toplam hasta sayis1

4 Diisen hasta orani (%)

5 Yiiksek risk skoruna sahip diisen hasta sayisi

6 En sik goriilen ditsme nedeni

7 Sonuglarin yorumlanmasi

8 Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler

9 Veri toplamada yasanan zorluklar ve ¢6ziim 6nerileri
10 Kullanilan risk 6l¢eginin adi
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Kalite indikatdrleri ve SiYOS

Tablo 8 — Kesici ve Delici Alet Yaralanmalar: Orani — STYOS Parametreleri

S.No Parametre Ad1

1 Hedef deger (%)

2 Raporlanan toplam kesici/delici alet yaralanma sayis1
3 Toplam caligan sayist

4 Kesici delici alet yaralanmalari orani (%)

5 Yaralanmaya en stk maruz kalan meslek grubu

6 Yaralanmaya en sik neden olan alet

7 Yaralanmanin en sik meydana geldigi bolim

8 Sonuglarin yorumlanmasi

9 Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler

10 Veri toplamada yasanan zorluklar ve ¢6ziim 6nerileri

Tablo 9 - Sitolojik ve Patolojik Uyum Orani — STYOS Parametreleri

S.No Parametre Ad1

1 Hedef deger (%)

2 Raporlanan toplam kesici/delici alet yaralanma sayis1
3 Toplam caligan sayist

4 Kesici delici alet yaralanmalar1 orani (%)

5 Yaralanmaya en stk maruz kalan meslek grubu

6 Yaralanmaya en sik neden olan alet

7 Yaralanmanin en sik meydana geldigi bolim

8 Sonuglarin yorumlanmasi

9 Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler

10 Veri toplamada yasanan zorluklar ve ¢oziim 6nerileri
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

Tablo 10 - Yogun Bakim Unitesinde Bas1 Ulseri Orani — STYOS Parametreleri

S.No Parametre Ad1

1 Yogun bakim servisi brans tiirii

2 Yogun bakim servisi yatak say1s1

3 Yogun bakim servisinde calisan hekim dis1 saglik personeli sayis1
4 Hedef deger

5 Toplam bas: iilseri geligen hasta sayist

6 Toplam yatan hasta sayis1

7 Yogun bakim iinitesinde basi tilseri orani

8 Yiiksek risk skoruna sahip basi iilseri gelisen hasta sayist
9 flk 10 giin icerisinde basi iilseri gelisen hasta say1s

10 Ortalama yatig giin sayis1

11 Bast iilserinin en sik gelistigi anatomik bolge

12 Sonuglarin yorumlanmasi

13 Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler

14 Veri toplamada yasanan zorluklar ve ¢6ziim 6nerileri

15 Kullanilan risk 6l¢eginin ad1

Tablo.11 - Yogun Bakim Unitesinde El Hijyeni Uyum Orami — SIYOS Parametreleri

S.No Parametre Ad1

1 Yogun bakim servisi brang tiirii (Genel, KVC gibi)

2 Yogun bakim servisi yatak sayisi

3 Yogun bakim servisinde ¢alisan hekim dis1 saglik personeli sayisi
4 Hedef deger

5 Gozlemlenen endikasyonlarda dogru uygulanan el hijyeni sayisi
6 Gozlemlenen el hijyeni endikasyonu sayisi

7 Yogun bakim servisinde el hijyeni uyum orani

8 En diisiik uyumun gorildagi el hijyeni endikasyonu

9 En yiiksek uyumun goriildiigi el hijyeni endikasyonu

10 Uyumun en disik gorildiigii meslek grubu

11 Sonugclarin yorumlanmasi

12 Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler

13 Veri toplamada yasanan zorluklar ve ¢6ziim 6nerileri
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Kalite indikatorleri ve SiYOS

Tablo 12 - Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani — SIYOS Parametreleri

S.No Parametre Ad1

1

Yogun bakim servisi brang tiirti(Genel, KVC vb.)

Yogun bakim servisi yatak sayisi

Yogun bakim servisinde ¢alisan hekim dig1 saglik personeli sayisi

Hedef deger

Olen hasta say1s1

Taburcu edilen+0dlen+sevk edilen hasta sayis1

Yogun bakim mortalite oran: (gerceklesen)

Beklenen mortalite orani ortalamasi

O |00 | NN QNG W N

Sonugclarin yorumlanmasi

—_
o

Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler

—_
—_

Veri toplamada yasanan zorluklar ve ¢6ziim 6nerileri

—_
W]

Kullanilan hastalik siddeti skorlama sistemi ad1

2.2. SIYOS Sonuglari
2.2.1. Genel Degerlendirme

Bu béliim SIYOS projesinin 2012 yilindaki iicer aylik 4 dénem icin veri

toplama, kullanilabilir veri orani vb. konulara iligkin raporlarin icer-

mektedir. Kitaptaki tim tablo ve grafiklerde bilgi giivenliginin saglan-

mast agisindan, hastane adlar1 yerine 3 basamakli kod adlar1 kullanil-

mustir.

2.2.2. Projeye Katilan Hastanelerin Dénemsel Veri Girigleri

Baz1 hastaneler, 2012 yili igindeki tiger aylik 4 donem igin verilerini %100

olarak tamamlayamamiglardir.

x Veri eksigi/hatas1 bulunmakta « Veri girisi tam
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

1. Dénem (Ocak, Subat, Mart 2012)
DIN D2N EIN E2N E3N E4AN ES5N E6N E7N E8N HIN H2N H3N H4N HS5N H6N H7N UIN U2N

Kesici/delici alet yaralanma orani e e e e e e e e e e e e e e e e e x
Sitolojik ve patolojik tant uyum oranlan X o X X e s e e e x e e e e e e e x
Yogun bakim tinitesinde el hijyeni uyum orani [ SR S S S ST S
Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani L T T S R S S
Yogun bakim mortalite oranlan e e X s e e e e e e e e e e e e e x

Diisen hasta orani % o o o o o o o o © o 6 o o o o o w o

Acil servise gagrilan konsilltan/icapgi hekimin
acil servise ulasma siiresi

2. Donem (Nisan, Mayis, Haziran 2012)

DIN D2N EIN E2N E3N E4N ESN E6N E7N ES8N HIN H2N H3N HAN HSN H6N H7N UIN U2N

esici/delici alet yaralanma orani X e e e e e e e e e e e e e e e e x .
bitolojik ve patolojik tani uyum oranlari X o+ X X e s e e e X e e e e e e e x
‘ogun bakim nitesinde el hijyeni uyum orani S S S T
ogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani X e e e e e e e e e e e e e e e e x .
ogun bakim mortalite oranlari X e e e e e e e e e e e e e e e e x e

biisen hasta orani x . . . . . . . . . . . . . . . . X .

hcil servise cagrilan konsilltan/icapgi hekimin
bcil servise ulasma siresi

3. Donem (Temmuz, Agustos, Eyliil 2012)

DIN D2N EIN E2N E3N E4N ES5N E6N E7N ESN HIN H2N H3N H4N HSN H6N H7N UIN U2N

Kesici/delici alet yaralanma orani T
Sitolojik ve patolojik tani uyum oranlan X o ® o o o o o ©o o ©o o o o 0o o o @ o
Yogun bakim anitesinde el hijyeni uyum orani S SR S S S ST SR R S S
[Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani T
Yogun bakim mortalite oranlari X e e s e e e e e e e e e e e e e x .

Disen hasta orani X . . . . . . . . . . . . . . . . X .

Acil servise cagrilan konsiltan/icapgt hekimin
acil servise ulasma siiresi

4. Donem (Ekim, Kasim, Aralik 2012)

DIN D2N EIN E2N E3N E4N ESN E6N E7N E8N HIN H2N H3N H4N HS5N H6N H7N UIN U2N

Kesici/delici alet yaralanma orani e e e e e e e e e e e e e e e e e x e
Sitolojik ve patolojik tant uyum oranlari e e e e e e e e e e e e e e e e e x .
Yogun bakim nitesinde el hijyeni uyum oran RS SN S S S S T S S S S
lYogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani . . . . . . . . . . . . . . . . . x .
Yogun bakim mortalite oranlan e e e e e e e e e e e e e e e e e x e

Diisen hasta orani . . . . . . . . . . . . . . . . . x e

Acil servise cagrilan konsiiltan/icapgi hekimin
acil servise ulasma siiresi
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Kalite indikatorleri ve SiYOS

2.2.3. Onemli Rapor Notlari
+ Yukaridaki tablolardaki eksik/hatal1 veri girisi olan hastaneler, eksik/

hatal1 giris yaptiklar1 dénem raporlarinda degerlendirme kapsami di-
sinda tutulmuslardir.

+ UIN hastanesince 4 dénemin tiimiinde, kullanilabilir veri girisi gercek-
lestirilmediginden hicbir raporda yer almamaktadir.

2.3. Genel Raporlar
2.3.1 Katihm Oranlari & Kullanilabilir Veri Orani

Katilim verimi, takibi yapilan, veri girisi tamamlanmis ve hatasiz indika-
tor sayisinin 4 donem siiresince sisteme girilen toplam indikatére orani ile
elde edilmistir. Bir donem icinde, 7 STYOS indikatérii icin beklenen toplam
veri adedi 76’dir. 2012 y1ili biitiin olarak ele alindiginda ise beklenen top-
lam veri adedi 304’tiir.

2012 Y1l Katilim orani = Girilen Veri Sayis1/ 304 x 100

2012 Yili1 Katilim verimi = Tam ve Hatasiz Indikator Sayisi /
(SIYOS indikator Sayis1 x 4) x 100

SIYOS Projesi siirecinde veri toplama basarisi ve ortalama katilim verimi
oranlar1 asagidaki tabloda verilmigtir:

Sisteme Girilen Toplam Veri Adedi 5514

%100 Katilimda Beklenen Veri Adedi | 5774

Veri Toplama Basarisi (Ortalama

Katilim Orani) 95,50%

Ortalama Katilim Verimi 88,91%
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

lan konsiiltan/icapg1 hekimin acil servise ulasma siresi
konsiiltan/icapgi hekimin acil servise ulasma siresi

Konsiiltan/icapg! hekimin acil servise ulagma siresi
lan konstiltan/icapg hekimin acil servise ulasma siiresi

Kurum g
Kodu__Girilen Veri_Katilim Orani Katihim Verimi
oin 109 g © X X+ e x x x x x x x x x x x x x x x x © e e e e e . 871%
oan 300 w000 ° 0 X x o = e 30 G0 I E E e oo ullells alls s s e e s s210%
EIN 304 10000% Xt e x e e c X e e e e cox e e e e elefofolo]e]s 85.71%
BN 204 g6z 0 X e e e e e elxfofof o] ool o] efefofolo]e]e 92,86%
£ 300 w000ttt e e e e el o] el o] el ool e]e] 10000%
ean 308 P 5 o o o o o o o o o o o o o ©c o 0o o o 5 © 10000%
EsN 304 w000+t e e e e oflelelef o] ool o] oo ool o]e]s 100,00%
6N 304 w000ttt e e e e el o] el o] efefefole]e]e 100,00%
N 300 w00ttt e e e e el ]| el o] el el e]e]. 10000%
ean 300 w0000 * X e e e e ©x e e e e . elefelof || e e e e e e . 2,86%
HIN 308 w000+t e e e e oo ool o] el o] o e ool o]e]s 100,00%
N 300 w00ttt e e e e el o] ool o] efefefele]e] 100,00%
HaN 323 P el o] ool o] el ]e]- 10000%
Han 300 w000% * e e e e ool o] elofoflol o] elefofolo]e]s 100,00%
HSN 300 w000 * t t ot e e e el o] ool o] eflefofolo]e]e 100,00%
HEN 300 w000ttt e e e e el o] el o] el ool e]e] 100,00%
. 308 o000ttt ot e e e ololc oo ols ololo oo ols o ool ollalslo 10000%
UIN 28 7500 X X X x x x x||x x x x x x «x x x x x x x x X x x x x x x 0,00%
100,00%

1.06nem 2.D6nem 3.06nem

indikatér Takibi

Hastaneler, STYOS indikatérlerinden bazilarinda digerlerine oranla daha
¢ok zorlanmislardir. Yapilan calismalarda bu zorluklarin temelde dort un-

surdan kaynaklandig: tespit edilmistir:
- Indikatériin bildirim esasl olmasi

- Indikatoriin hesaplama yéntemi ve/veya veri elde etme siireglerinin

karmagik olmas1

« Indikatériin, caliganlarin rutin aligkanliklarini degistirecek diizeyde ol-

masi

« Calisan direnci
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

Asagidaki grafikte, takibinde en ¢ok sorun yasanan iki indikatériin “Sito-
lojik ve Patolojik Tan1 Uyum Oram1” ve “Yogun Bakim Unitesinde

El Hijyeni Uyum Oran1” oldugu goriilmektedir.

19
18
17
2 16
3
o 15
5 14
k7]
© 13
T
12
11
10 . .
Acil servise
Kesici delici = Sitolojik ve Yogun Yogun Yogun gagrllan .
. bakim Bakim . konsultan/ic
alet patolojik L P bakim Disen hasta L
Uinitesinde = Unitesinde ) ap¢l hekimin
yaralanmala  tani uyum L P mortalite orani : .
el hijyeni Basi Ulseri acil servise
riorani orani oranlari
uyum orani Orani ulasma
suresi
m 1. Dénem 18 14 16 17 17 17 17
W 2. Dénem 17 14 16 17 17 17 17
M 3. Dénem 17 16 16 17 17 17 17
4. Donem 18 18 17 18 18 18 18
Ortalama 17,5 15,5 16,25 17,25 17,25 17,25 17,25

indikatorler

Sitolojik ve Patolojik Tani1 Uyum Orani i¢in; hastanelerin, indikatori Has-
tane Bilgi Yonetim Sistemi vasitasiyla takip edememeleri ve ¢alisan diren-
ci, takibi zorlagtiran temel sebeplerden olmasina ragmen ilerleyen siirecte
gerceklestirdikleri diizeltici ve 6nleyici faaliyetler, etkisini net bir gekilde

gostermistir.

Yogun Bakim Unitesinde El Hijyeni Uyum Orani i¢in ise; gerceklestirilen
iyilestirme faaliyetlerine ragmen, indikatoriin giinlik hareket aligkanlik-
larini degistirmesi sebebiyle takip oranindaki artis daha uzun bir siirede

gerceklesmistir.
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

2.3.2. Acil Servise Konsiltan/icapgi Hekimin Ulasma Stiresi

Bulgular: Bu indikatorle ilgili olarak hastanelerin elde ettikleri degerler
arasindaki buytk farkliliklarin tespiti neticesinde calistayda konu tartis-
maya acilmistir. Hastane i¢i ve disaridan konsiiltasyonlarin ayni hesap-
lama icinde yer almasi bu farka neden olmaktadir. Indikatdriin amacinin
hastane ici konstiltasyon istemlerinin en kisa siirede gerceklesmesi oldu-
gundan hesaplamanin sadece hastane i¢i istemleri kapsamasinin daha uy-
gun olacag) disiiniilmiistiir. Hastanelerde indikatoriin takibi manuel veya
kart okuyucular vasitasiyla gergeklestirilmigtir. Diger bir husus; konsiil-
tasyona gelen hekimin acil durumu olan hastanin 6nceligi nedeniyle kart
okutma islemini unutmas veri kalitesini etkileyen unsur olarak belirlen-
mistir. Toplanan veri kalitesinin artirilmasi a¢isindan, acil servis persone-
linden birinin bu gorevi listlenmesi ve hekimin varis tarih/saatini kayit
altina almasinin daha uygun olacag: aciktir.

2012 Yilx

Ortalamasi

Ortalama

v 29,17647059 | 30,11764706 | 28,29411765 | 29,72222222 | 29,32761438
Hedef Deger

Ortalama
Konsiiltan/
icapci
hekimlerin 466106,2941 | 418833,8941 | 369494,7647 | 327802,7778 | 395559,4327
acil servise
ulagma siireleri
toplami(dk)

Ortalama
Konsiiltasyon 6891,647059 | 6386,529412 | 6593,470588 | 5858,111111 | 6432,439542
istem say1s1

Ortalama Acil
servise ¢agrilan
konsiiltan/
icapgi hekimin | 58,31842984 | 46,25493206 | 37,86142118 | 37,83772289 | 45,06812649
acil servise
ulagma siiresi

(dk)
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Kalite indikatdrleri ve SiYOS

2.3.21.

Ortalama Hedef Deger

E6N —
HIN —— 20

H5N 120

E3N IS 30

H7/N = 3

E7N s 20
ESN s 10

EIN s 20
E4N 55
HEN I 27,5

H2N e 11,75
ESN IESSSSSS——— 30
E2N msssss—— 20
HAN I 37,5

Hastaneler

0 20 40 60 80 100 120
H4N | E2N  E8N H2N H6N E4N  EIN ESN  E7N H7N H3N E3N HS5N U2N  HIN

Ortalama Hedef Deger 37,5 20 30 11,75 27,5 55 20 10 20 3 20 30 120 30 20

2012 Yili Ortalama Hedef Degerleri

140
E6N  D2N
25 20

2.3.2.2. Ortalama Acil Servise Konsiiltan/icapci Hekimin Ulasma Siiresi (dk)

D2N
E6N

U2N
H5N
E3N
H3N
H7N
E7N
ESN
EIN

Hastaneler

E4N
H6N
H2N
E8N
E2N
H4N

32

W 1,948277254
I 25,51699188
BN 8,421167466

120,2215817
161,1638078

I 33,675P324
I 16,90122368
1 1,216640378
B 3,252505696

N 5,692326529

r 99,00808536
51,52567206

N 9,509634891
BN 10,26583219

55,12414952

111,5956255

48,38085723

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Ortalama Acil Service Konsiiltan/icapgi Hekimin Ulasma Siresi (dk)
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

2.3.2.3. Konsiiltasyona en ge¢ gelen brang dagilimi

16,00% 14,04%
14,00% 12,28%
£ 12,00% 10,53%
S 10,00%
o goo% 702% 7,02%7,02%
g 600% 5:26% 2.28%

g 600% 3,51%3,51% 3,51% ,51% 3,51% 3,51%
T 400% 1,75% I 1,75% 1,75% 1,75% 1,75% 1,75%
RE RN R
000 [ | [ | | | | |

N & 0 ¥ & & & & & & &
& 0@» @k@ é@ & @ &7}‘\ Qé OO »-\>«°\ & S & &
FOIR SRR @7’ é &) sé ke & F & <& SRR S
NI SIS & & & ¢ >\ &
& & & & & S & &€ © & &
& NS N e U N
NG s & S
& A\ o
N (;?‘ < S N
& > &
& & ¢4

1,45%

= Ulagildi
= Ulagilamadi

Hedef Deger Belirlenemedi
60,87%

2.3.3. Diigen Hasta Orami

Bulgular: Hastanelerdeki diigen hasta oranlari tiim c¢alisma boyunca ol-
dukea diisiik seyretmigtir. Bu durumun ¢alisanlar tarafindan diisme olay:
bildirimlerinin yapilmadigina bagl oldugu diistiniilmiis, hastaneler bu ko-
nuda personel bilincini artirmak adina siire¢ boyunca diizenli egitimler
gerceklestirmiglerdir. Egitimler sonucunda bildirim sayilarinda minér ar-
tislar goriilmistir. Bu durumun ¢alisma grubu hastanelerinin hasta diis-
melerine yo6nelik bagarisini ortaya koyabilecegi diisiiniilmektedir.

2012 yilinda hastanelerin %87.3’t en sik goriillen diisme sebebini “Hasta
Kaynakli Diisme” olarak bildirmislerdir ve spesifik olarak, en sik diisme
olaylarinin hastanin yalniz ayaga kalkmak istemesi aninda oldugu hasta-
nelerin manuel bildirimlerinden edinilen bir bilgidir.
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Kalite indikatdrleri ve SiYOS

1. Donem 2.Donem 3.Donem 4.Donem Ort.

Ortalama Hedef Deger | 0,87% 0,69% 0,68% 0,29% | 0,63%
?S;?‘g:;?f“n 0,04% 0,05% 0,03% 0.05% | 0,04%
2.3.3.1. Donemsel Diisen Hasta Orani Dagilimi
0,06%
0,05% 0,05%

0,04%

0,03%

0,02%

Ortalama Disen Hasta Orani

0,01%

0,00%
1. Dénem

2. Dénem

Dénem

2.3.3.2. Donemsel Hedef Deger Dagilimi

1,00%
0.50% 0,87%
0,80%
0,70%
0,60%
0,50%

0,40%

Hedef Deger (%)

0,30%
0,20%
0,10%

0,00%
1. Dénem

2. Donem

Dénem
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

2.3.3.3. 2012 Yil Diisen Hasta Oranlar

LN —— 0,2117%
E2N  mmmsssssss 0,0349%

U2N s 0,0127%

EIN e 0,0629%

E6N e 0,0921%
E4AN I 0,0907%
H3N S 0,0306%

H7N S 0,0474%

H2N . 0,0639%

D2N s 0,0324%

HAN s 0,0169%

HEN I 0,0456%

E7N s 0,0270%

E3N s 0,0255%

ESN W 0,0216%

ES5N s 0,0087%

HIN S 0,0250%

H2N s 0,0609%

Hastaneler

0,0000% 0,0500% 0,1000% 0,1500% 0,2000% 0,2500%
Ortalama Diisen Hasta Orani (%)

2.3.3.4. Donemsel En Sik Goriilen Diigme Sebebi Dagilimi

16 15
14

14 13 1,

12

10

HASTANE SAYISI
)

6
4
2 2 2 2
2
0
1. Dénem 2. Dénem 3. Dénem 4. Donem

= Hasta Kaynakli Tesis Kaynakh
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2.3.3.5. Hedef Degere Ulagim Orani

0,00%
7//%/(5/’//

o o
% Yz
G

30,4

= Ulagildi
= Ulagilamadi

Hedef Deger Belirlenemedi

2.3.4. Yogun Bakim Unitesinde EI Hijyeni Uyum Orani

Bulgular: Yogun Bakim Unitesinde El Hijyeni Uyum Orani, ¢alisanlarin
gunlik rutin davramg degisikligini gerektirdiginden, takibi konusunda
hastanelerde en ¢ok sorun yaganan indikator olmustur. Diizenli egitim-
lerle ¢alisanlara el hijyeninin énemi anlatilmis olsa da personelin goz-
lemlere karsi olan tepkilerini azaltma yoniinde kayda deger bir iyilesme
saglanamamistir. Uygulamaya en iyi uyum hemsireler tarafindan goste-
rilmigtir.

1. Donem 2.Donem 3.Donem 4.Donem

Ort.Hedef Deger 75,00% 76,93% 77,86% 79,60%

Ort.El Hijyeni Uyum Orani 58,79% 68,29% 66,22% 63,86%

Ort.Yatak Basina Diisen
Hekim Dig1 Saglik 1,766797 1,741797 1,72275 2,111111
Personeli

El Hijyeni Uyumu ile
Yatak Basina Diisen
Hekim Digs1 Saglik
Personeli Korelasyonu

-0,41092 -0,15208 -0,16409 -0,13437
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BOLUM 2: SiYQS indikatérleri

2.3.4.1. Donem Bazinda Ortalama EI Hijyeni Uyum Orani ve Hedef Deger Dagilimi

4. Dénem
3.Dénem
2. Dénem

1. Dénem

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00% 100,00%

1. Dénem 2. Dénem 3. Dénem 4.D6nem
= Ort.El Hijyeni Uyum Orani 58,79% 68,29% 66,22% 63,86%
mOrt. Hedef Deger 75,00% 76,93% 77,86% 79,60%

2.3.4.2. Donem Bazinda Yatak Bagina Diigen Hekim Digi Saglik Personeli Dagilimi

2,2

21 2,111111111

19
1,8
1,7 1,722749554

1,6
1. Dénem 2. Donem 3. Donem 4. Dénem

Yatak Bagina Diigen Saglik Personeli Sayisi

2.3.4.3. En Dustik Uyumun Goraldigu El Hijyeni Endikasyonu

70,00% 64,41%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00% 16,95% 18,64%

2 BB
0,00%

Hastayla temas 6ncesi Hastayla temas sonrasi Hasta gevresi ile temas sonrasi

Hastane Bildirim Oranlari

El Hijyeni Endikasyonlari
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2.3.4.4. En Yiiksek Uyumun Goriildiigi El Hijyeni Endikasyonu

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%

90,16%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% 164%
0,00%

HAstane Bildiim Oranlari

8,20%

Hastayla temas 6ncesi Hastayla temas sonrasi Hasta gevresi ile temas
sonrasi

El Hijyeni Endikasyonlari

2.3.4.5. Yogun Bakim Unitesinde EI Hijyeni Uyumunun En Diisiik Seyrettigi
Meslek Gruplari Dagilimi

80,00%

70,00% o897

0,00%

[SLN-

0,00%

irim Oranlari

0,00%

4
30,00%
2

0,00% 15,52%

Hastane Bild

8,62%
10,00% 6,90% g

Doktor Temizlik Personeli Asistan / Stajyer Diger Saglik Personeli

Meslek Gruplari

2.3.4.6. Hedef Degere Ulagim Oranlan

1,72%

= Ulasildi

= Ulasilamadi

= Hedef deger
belirlenemedi
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

2.3.5. Kesici/Delici Alet Yaralanmalari Orani

Bulgular: Kesici/delici alet yaralanmalari oraninda hastaneler calisma
siiresinin son yarisinda biyiik iyilesme gostermislerdir. Hastanelerdeki,
konuyla iligkili dizenli egitimlerin bu duruma katkis1 oldugu agiktir. Olay
bildirimi esnasinda kullanilan formlarin karmasikligi, cok detayl bilgi is-
tenmesi ve bildirim sonrasinda gereken tibbi takiplerin uzun siirmesinin,
calisanlarin bildirim sayilarini azaltmakta oldugu gériilmustiir. Hastane-
ler stire¢ icinde agagidaki caligmalar: gergeklestirmiglerdir:

« Bildirim formlarinin daha basit hale getirilmesi yoniinde revizyonlar

« Diizenli egitimler ve HBYS tizerinden bilgilendirmeler/uyarilar
Kesici/delici alet yaralanmalarina en sik sebep olan malzeme enjektor ig-

nesi olarak belirlenmistir.

2.3.5.1. Donem Bazli Kesici/Delici Alet Yaralanmalari Orani Dagilimi

1,00%

0,83%

0,79%
0,80%
0,70% 0,70%
0,60%
0,48%
0,40%
0,20%
0,00%
1. Dénem 2.D6nem 3.D6nem 4.Dénem

2012 il Ortalamasi

Kesici/Delici Alet Yaralanmalari Orani

2.3.5.2. Kesici/Delici Alet Yaralanmalarinin En Sik Gorildigi Alanlar

70,00%
62,82%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

Hastane Bildirim Orani

20,00%

. 8,97% 8,97% .
10,00% 5,13% 6,41% 6,41%

1,28%
H m m B m =

Ameliyathane  Klinikler Kan Alma Tibbi Atik Acil Servis  Yogun Bakim Poliklinikler
Birimi Birimi

Bolimler
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2.3.5.3. Kesici/Delici Alet Yaralanmalarina En Sik Maruz Kalan Meslek Grubu

15,79%

= Hemsire

= Temizlik Personeli

= Stajyer

2.3.5.4. Kesici/Delici Alet Yaralanma Sebepleri

Personel devir hizinin yiiksek olmas: | N RN 10,64%
Hatali tibbi atik ayrimi | 19,15%
Gerekli techizatlarin(Tibbi atik kutulari vb.) _ 17,02%
kullanilmamasi/yanlis kullaniimasi

Dikkatsizlik/Pratik eksiklizi | INENEEEN  34,04%
Personel is yiikiinin fazla oimas: [ AR 10.15%

0,00% 500% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00% 30,00% 35,00% 40,00%
Bildirim Oranlari

2.3.5.5. Hedef Degere Ulagim Oranlari

= Ulasildi
m Ulagilamadi

= Hedef deger
belirlenemedi
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

2.3.5.6. Kesici/Delici Alet Yaralanma Oranlar

o2n [  0,93%

DN [  0,00%

eoN [ 0, 35%

HIN - N ,57%

un | 0.47%

Hsn - N 0, 66%

e3n [ 1,01%
H3N N 3%

HN - I 0, 71%

Hastaneler

N I 1, 52%
EsN |  0,49%

EIN - [ 0.29%

en - I 0 5%

Hon - I 0,59%

HaN N 0.20%

esN I 0, 73%

eN I 0,60%

Han - N 033%

0,00% 0,20% 0,40% 0,60% 0,80% 1,00% 1,20% 1,40% 1,60%

Kesici/Delici Alet Yaralanmalari Orani (%)
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2.3.6. Sitolojik-Patolojik Tani Uyum Orani

Bulgular: Calismalarda sitolojik-patolojik tani uyum orani, mesleki
yetkinligin kontrol edildigi endisesi ve bilgi sistemlerine entegrasyon
zorlugu sebebiyle takibinde sorunlar yasanan bir diger indikatordiir.
Calisan direnci bilgilendirme ve egitimlerle agilabilse dahi sitoloji ve
patoloji islemlerinin ayni kurumda yapilmadigi durumlarda, veri sayisi
minimum seviyede kalmaktadir. Indikatérii otomasyon iizerinden takip
edemeyen hastaneler, bu isleme y6nelik takip formlar: kullanmiglardir.
Diger yandan ¢ok yiitksek hasta sirkiilasyonunun oldugu hastanelerde
bu indikatoriin takibinin gerceklestirilmesi, veri sayis1 az da olsa, bityitk
bir kargilagtirma tablosu gerektireceginden fazla is ytkii olusturmakta-
dir. Hastanelerin %59,52’si en sik uyumsuzluk goriilen dokuyu ‘tiroid
bezi’ olarak bildirmislerdir fakat bu veri tek bagina tiroid bezinde en
cok uyumsuzluk gorildiigiinii gostermemektedir. Bu kaniya varmak
icin doku bazinda islem sayilarina ihtiya¢ duyulmakta ve doku bazinda
uyum oraninin uzun vadede takibini gerekmektedir. Diger bir tartisma
konusu iglemlerde kullanilan biyopsi yontemleridir. Biyopsi yonteminin
degisikligi sonrasinda bazi hastanelerde uyum oraninin arttig: bildiril-
migtir.

2.3.6.1. Donem Bazinda Sitolojik/Patolojik Tani Uyum Orani Dagilimi

95,00%
90,00% P

85,00

80,00%
75,00%
70,00% I
65,00%

1. Dénem 2. Dénem 3. Dénem 4. Doénem
B Ortalama Hedef Deger 75,43% 79,33% 78,47% 84,29%
B Ort.Sitolojik ve Patolojik Tani Uyum , , , ,

83,56% 84,65% 87,84% 89,50%

Oranlari (%)
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

2.3.6.2. En Sik Uyumsuzluk Goriilen Doku

70,00%

59,52%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 23,81%

20,00%
10,00% - 2,38%
0,00% ——

Akciger Tiroid Bezi Serviks Mesane
Doku

Bildirim Orani

14,29%

2.3.6.3. Hedef Degere Ulagim Qrani

3,39%

y
30,51% —4//

7/// = Ulagildi

% = Ulagilamadi

% Hedef deger
& belirlenemedi

66,10%

2.3.7. Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani

Bulgular: indikatér uzun siiredir takip edilmesine ragmen, bazi kurum-
larda yogun bakima yatis 6ncesinde olusmus basi yaralarinin yeni basi
yarast olarak raporlanmaya devam edildigi goriilmiistiir.. Indikatériin te-
mel amaci hastanenin kendi yogun bakim {nitelerinde basi yaralarimin
olugmasim1 azaltmak oldugundan, basi yaralari, seviyeleri ve ne zaman,
hangi durumlari basi yarasi olarak rapor edecekleri konusunda yogun ba-
kim hemsirelerinin siki egitimi gerekmektedir. Hedef degerler konusunda
siire¢ baginda sorun yasansa da, son 6 aylik donemde hastanelerin oldukca
isabetli hedef degerler belirledikleri izlenmistir. Bildirimlere bakildigindan
en sik basi tlseri gelisen bolgenin “sakrum” oldugu goriilmektedir.
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2.3.7.1. Donem Bazinda Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani ve Hedef
Degder Dagilimi

16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0.00% 2012 Yl
1. Dénem 2.Dénem 3.Dénem 4.Dénem "
Ortalamasi
M Ortalama Hedef Deger 14,95% 5,76% 5,66% 5,28% 7,91%
Ort. Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri 8,27% 7,02% 6,33% 5,00% 6,68%

Orani

2.3.7.2. Basi Ulserinin En Sik Gelistigi Anatomik Bolge

Gluteal Bolge - 3,17%

Trokanterik Bolge . 1,59%

Topuk [ 327%

omuz ] 159%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%
Sakrum Omuz Koksiks Topuk Trokanterik Bolge Gluteal Bolge
W % Oran 66,67% 1,59% 23,81% 3,17% 1,59% 3,17%

Bildirim Oranlari
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

2.3.7.3. Proje Hastanelerinin Basi Olgegi Kullanim Orani

= Norton

43,48%

G = Braden

2.3.7.4. Hedef Degere Ulagim Orani

>
N
a
X

)

= Ulasildi

37,68% = Ulagilamadi

N
\

55,07% Hedef deger
belirlenemedi

&

X
:\\\*\\

2.3.8. Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani

Bulgular: Yogun bakimda kullanilan beklenen mortalite ve gerceklesen
mortalite oranlarinin 4. dénemde de benzer egriler gostermesine ragmen
aralarinda kayda deger farklar bulunmasi, beklenen mortalite hesaplama-
smin gozden gegcirilmesi gerekliligini diistindiirmiistiir. Hastanelerde yatak
basina diisen personel sayisinin mortalite orani ile korelasyonu incelendi-
ginde anlaml bir iligki bulunamamugtir fakat bu durum mortalite diizeyinin
azaltilmasi konusunda etkili bir unsur olmadigini isaret etmemektedir. Tiim
hastaneler otomasyon sistemleri iizerinden verilerini almaktadir ve veri
toplama agisindan herhangi bir sorunla karsilagsmamiglardar.
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2.3.8.1. Donem Bazinda Yogun Bakim Servisi Yatak Sayisi Dagilimi

14,8

14,6 4,58823529

14,4

14,2

14

Yatak Sayisi
.
w
oo]

13,6

13,41176471
13,4 13,41176471
13,2
13
1. Dénem 2. Dénem 3. Dénem 4. Dbénem
= Ort.Yogun bakim servisi yatak sayisi 13,23529412 13,41176471 13,41176471 14,58823529

2.3.8.2. Dénem Bazinda Yogun Bakim Unitesinde Gérevli Hekim Disi Personel
Sayisi Dagilimi

25
24,5 ,52941176

24

23,5
23,05882353

23 23,05882353

22,5

Personel Sayisi

22

2)/58823529

21,5

21
1. Dénem 2. Dénem 3. Dénem 4. Dénem

= Ort.Yogun bakim servisinde calisan

. . . 21,58823529 23,05882353 23,05882353 24,52941176
hekim disi saglik personeli sayisi
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BOLUM 2: SiYOS indikatorleri

2.3.8.3. Dénem Bazinda Yogun Bakim Unitesi Gergeklesen ve Beklenen Mortalite

Orani Dagilimu

42,00%

40,00%

38,00%

36,00%

34,00%

32,00%

30,00%

«=@==Ort.Yogun bakim mortalite orani

(Gergeklesen)

Ort.Beklenen mortalite orani

ortalamasi

1. Dénem 2. Dénem 3. Donem 4. Dénem
31,91% 36,43% 33,33% 30,46%
36,57% 40,79% 39,59% 33,17%

2.3.8.4. Proje Hastanelerinde Mortalite Olgeklerinin Kullanim Orani

Hastane Sayisi

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

79,41%

Apache Il

17,65%
. 2’94%
|
Saps Il Sofa
Olgekler
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2.3.8.5. Dénem Bazinda Yogun Bakim Unitesi Yatak Basina Diisen Personel
Sayisi

1,67

1,66

Personel Sayisi

1,65 1,65
1,64
1,63
1,62

1. Dénem 2. Dénem 3. Dénem 4. Dénem
= Yatak basina diisen personel sayisi 1,71 1,71 1,65 1,67

2.3.8.6. Hedef Degere Ulagim Orani

= Ulasildi
= Ulasilamadi

= Hedef deger

0 . .
58,21% belirlenemedi
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BOLUM 3: SiYOS’iin Gelistirilmesi

3.1 indikatorler

SIYOS projesinden bugiine kadar elde edilen veriler, kurumlarin geri bil-
dirimleri, analizler sonucunda yapilan degerlendirmeler, projenin bundan
sonraki siirecte izleyecegi yolda belirleyici olacaktir. Mevcut indikator-
lerin revizyonu, yeni indikatorlerin eklenmesi, bazi indikatorlerin pro-
je kapsaminda takipten c¢ikarilmasi, projeye dahil olan kurum sayisinin
artirilmasi ya da sistemin tilke geneline yayginlastirilmasi gibi konulara
iliskin kararlar dogrultusunda SIYOS dénemsel veya yillik olarak siirekli
gelismeye devam edecektir.

Bugiine kadar,. gerek organize edilen calistaylarda, gerekse SIYOS’den
edinilen geribildirimler ¢ercevesinde, pilot calisma grubu icinde indika-
torler siirekli bir revizyona tabi tutulmustur. Indikatérler hakkinda gelen
yazil, sozli tiim geri bildirimler, yapilan revizyon iglemleri sirasinda de-
gerlendirilmistir. Bu sekilde fazla is yiikii olusturmadan, saha deneyimleri
de dikkate alinarak daha faydali pratik, uygulanabilir ve iyilestirmeye agik
bir sistem gelistirilmesi amaclanmistir.

3.2 SiYOS Programi

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig: tarafindan hazirlanan
SIYOS yazilim programu siireg icerisinde son kullanici ihtiyaclarmni karsi-
layacak sekilde gelistirilmeye calisilmigtir.

Hastaneler, yazilim ile ilgili olarak, giris yaparken kullandiklar1 deger tiir-
leri, noktalama isaretleri (ondalik hane ayiraci vb.) konularinda zaman
zaman sorunlarla karsilasmiglardir. Tiim siirecte, programa yonelik her
turli sorun miimkin oldugunca hizli bir gekilde ¢oziilmiis ve geri bildi-
rimler degerlendirilmistir.

3.3 SiYOS’iin Gelecegi

Islevsellik ve altyap: agisindan eksiklikleri bulunan mevcut STYOS Prog-
raminin yeni planlanan indikatorlere uyumu s6z konusu olmadigindan,
SIYOS daha kullanici dostu arayiiz ve modiiler yapisiyla, bir masaiistii
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yazilimi olarak 2014 yilinda yeniden yazilacak ve hastaneler, veri gon-
derimlerini yeni programi kullanarak kolayca gerceklestireceklerdir. Yeni
indikatorlerin dahil edilmesi ile siiregte yeni bir asamaya gecilecek ve sis-
temin tilke genelinde uygulanmasina yonelik alt yap: ¢caligmalar: tamam-
landiginda, uygulama iilke yararina kullanilan ¢ok 6nemli bir kazanim
olarak gorevine devam edecektir.

3.4 SIYOS Etkinlikleri

SIYOS calisma grubuna dahil olan hastane SIYOS sorumlulari, diizenlene-
cek calistaylar kapsaminda bir araya gelecekler, indikatorler konusunda
deneyimlerini ve fikirlerini paylasma firsati bulacaklardir.
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BOLUM 4: Ekler

SKS 112

X
u Kabul Edilmeyen Hasta Orani

Kisa Tamim Sunulan acil saghk hizmetlerinde hastalarin saghk tesislerine
kabuliiniin izlenmesi amaciyla olusturulmusg bir él¢iim aracidir.

Gerekge Sunulan acil saglik hizmetlerinde hastalarin en kisa zamanda uygun
saglik tesislerine yonlendirilmesi ve geri donuslerin 6nlenmesi

amaglanmaktadir.

Hesaplama Yontemi | {lgili ayda;
(Saglik tesisine kabul edilmeyen vaka sayisi/Toplam vaka say1s1 )x100

Alt Indikatorler 1. Saglik tesisine transfer sirasinda rota degisikligi yapilan vaka orani
2. Hastane bazinda kabul edilmeyen hasta orani

Hedef Deger -
Veri Kaynag: BYS(Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Ilgili Formlar ~Acil saghk hizmeti sunan birimler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina
yonelik olarak elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

Veri Toplama 1Ay
Periyodu

Veri Analiz Periyodu Maksimum 3 Ay
Sorumlular = Birim, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlulari belirler.
Cikis Noktas: Hasta Giivenligi, Etkililik

Dikkat Edilecek  » Kabul edilmeyen vaka; saglik tesisine ulasildiginda kabul edilmeyen
Hususlar ve bagka tesislere yonlendirilen hastay ifade eder.
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¥
u Vakaya Ulagma Siiresi

Kisa Tamim
Gerekge
Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynagi

ligili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Sunulan acil saglik hizmetlerinde vakaya ulasim siiresinin tespiti i¢in
gelistirilmig bir 6l¢iim aracidir.

Sunulan acil saglik hizmetlerinde vakaya en kisa siirede ulagilmasi
amaclanmaktadir.

Hgili ayda;
(Vakaya ulasma siireleri toplami/Toplam vaka say1s1)

1. Kirsalda vakaya 30 dakikanin altinda ulasma orani
2. Merkezde vakaya 10 dakikanin altinda ulagsma oran
3. Istasyon bazinda vakaya ulagma siiresi dagilimi

4. Merkezde vakaya ulasma siiresi ortalamasi

5. Kirsalda vakaya ulagma siiresi ortalamasi

BYS(Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Acil saglik hizmeti sunan birimler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina
yonelik olarak elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Birim, uygulamalarina gére sorumlu ya da sorumlulari belirler.
Etkinlik, Hasta Giivenligi

o Vakaya ulagma siireleri dakika olarak hesaplanmalidir.

e Vakaya wulasma siiresi hesaplamasinda acil c¢agri dist
gorevlendirmeler (hastaneler arasi nakil, eve nakil, ex morga nakil,
protokol, tetkik icin nakil, saglk tedbirleri, toren, gosteri, spor
kargilagmalari vb.) hesaplama dig1 birakilir.

o Kirsal bolge sinirlar1 1l Saghk Miidiirliikleri tarafindan belirlenir.
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BOLUM 4: Ekler

¥
u Yerinde Miidahale Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler
Hedef Deger

Veri Kaynag

ligili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Komuta Kontrol Merkezi Danigman hekiminin vaka analizi ve
ambulans yonlendirme durumunun izlenmesi amaciyla olusturulmus
bir 6l¢iim aracidir.

Istasyon bazinda vaka analizlerinin etkin bir sekilde yapilmas
amaclanmaktadir.

Tgili ayda;
(Yerinde yapilan miidahale sayis1 / Toplam vaka say1s1)x100

1. Istasyon bazinda yerinde yapilan miidahale oran1

BYS(Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Acil saglik hizmeti sunan birimler, kendi uygulamalar: ve ihtiyaclarina
yonelik olarak elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Birim, uygulamalarma gore sorumlu ya da sorumlular: belirler.

Verimlilik
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

SKS ADSM

¥
u Fissur Sealant Uygulama Orani

Kisa Tamim Agiz ve dis saghgl hizmeti sunulan birimlerde, 6-13 yas grubu
hastalarinda koruyucu amach fissur sealant uygulamalarinn izlenmesi
amaciyla olusturulmus bir 6l¢tim aracidir.

Gerekge | Koruyucu tedavi metotlarmin daha etkin kullanilmasini saglamak ve bu
konuda toplum bilinci olusturmak amaglanmaktadir.

Hesaplama Yontemi | {lgili ayda;
(6-13 yas grubu fissur sealant uygulama sayis1 / Merkezde tedavi géren

6-13 yas ¢ocuk say1s1)x100

Alt Indikatérler 1. Hekim bazinda fissiir sealant uygulama orani
2. Fisstir sealant uygulamalarinin yas bazinda dagilimi

Hedef Deger -
Veri Kaynag1 BYS(Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Ilgili Formlar = Tesisler, kendi uygulamalar ve ihtiyaclarina yénelik olarak elektronik
ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

Veri Toplama | 1 Ay
Periyodu

Veri Analiz Periyodu Maksimum 3 Ay
Sorumlular Saglik tesisi, uygulamalarima gére sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Cikis Noktasi  Klinik Etkililik, Hasta Giivenligi, Sosyal Sorumluluk

Dikkat Edilecek
Hususlar
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BOLUM 4: Ekler

¥
U Tedavi Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynagi

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Ag1z ve dis saglgi hizmeti sunulan birimlere bagvuran hastalarda
konservatif tedavi metotlarinin kullanim oranini tespit etmek amaciyla
gelistirilmis bir 6l¢tim aracidir.

Agi1z ve dis tedavilerinde radikal ¢oziimler yerine konservatif tedavi
metotlarinin  kullanimini  artirarak toplumun agiz ve dis saghgm
iyilestirmek amaclanmaktadir.

Tlgili ayda;

(Dolgu yapilan dis sayisi+kanal tedavisi yapilan dis sayisi/ Dolgu
yapilan dis sayisi+kanal tedavisi yapilan dis sayisi+cekilen dis
say1s1)x100

1. Hekim bazinda gerceklestirilen tedavi orani

2. Hekim bazinda dolgu orani

3. Hekim bazinda kanal tedavisi orani

4.

5

. Yas gruplarina gore tedavi oranlar:
. Dis numaralarina gore tedavi oranlar1

BYS(Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Tesisler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yonelik olarak elektronik
ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Saglik tesisi, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlular: belirler.

Hasta Guivenligi, Klinik Etkililik
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

SKS Hastane

*
u Acil Servise Yeniden Bagvuru Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Acil servise 24 saat i¢cinde ayni sikayetle tekrar bagvuran hasta sayisi ve
oraninin tespiti ve izlenmesi i¢in gelistirilmis bir 6l¢tim aracidir.

Acil serviste hizmet sunumu ve hasta bakiminda kalitenin izlenmesi ve
degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Mgili ayda;
(Acil servise 24 saat icerisinde ayni sikayet ile tekrar bagvuran hasta
sayis1/Acil servise bagvuran hasta say1s1)x100

1. Tekrar bagvuran hastalarda tan1 dagilim yuzdeleri

2. Tekrar bagvuran hastalarin sorumlu hekim bazinda dagilimlar:

3. Tekrar bagvuran hastalarda konsiiltasyon oranlar:

4. Tekrar bagvuran hastalarin ilk bagvuru zamanlar1 (Mesai ici, mesai

dis1)

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalari ve ihtiyaclarima yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlulari belirler.
Klinik Etkililik

© 24 saatlik siire; hastanin acil servise ilk bagvurdugu saatte baslar ve
sonraki 24 saati kapsar.

* Birden fazla acil servisi bulunan saglik tesislerinde indikator, her
servis i¢in ayri olarak takip edilmelidir.

» Hastane tarafindan hasta potansiyeline gore daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.
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BOLUM 4: Ekler

*
u Acil Serviste Miisahede Siiresi

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

ligili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Acil servislerde, miisahedede yatirilan hastalarin yatis siirelerini izleme
amac ile gelistirilen 6l¢tim aracidir.

Acil servislerde hizmet sunumunun verimliligini ve etkililigini
artirmak, hasta giivenligini saglamak amaclanmaktadir.

Tlgili ayda;

(Musahedede yatan hastalarin yatis siireleri toplami/Miisahedeye
yapilan toplam yatis sayis1)

1. Miisahedede yatan hastalar i¢inde 12 saatten fazla yatan hastalarin

orant
2. 12 saatten fazla yatan hastalarin yatig nedenine gére dagilimi

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarma gore sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Verimlilik, Hasta Odaklilik

¢ Yatis siireleri dakika olarak hesaplanmalidir.

o Birden fazla acil servisi bulunan saglik tesislerinde indikator, her
servis i¢in ayr1 olarak takip edilmelidir.

» Hastane tarafindan hasta potansiyeline gore daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

¥
U Ameliyat Masas1 Kullanim Orani

Kisa Tamm Ameliyat masalarinin etkin ve verimli kullanimimi degerlendirmeye
yonelik olusturulmusg bir él¢tim aracidir.

Gerekge Hasta bekleme siirelerinin azaltilmasi, hastane kaynaklarinin, zaman,
emek, maliyet acisindan en uygun ve verimli sekilde kullanilmasinin

saglanmasi amaclanmaktadir.

Hesaplama Yontemi  Ilgili ayda her bir ameliyat masas1 icin; (flgili masada gerceklestirilen
ameliyatlarin toplam siiresi/ Toplam mesai saati) x 100

Alt Indikatorler | 1. Masa bazinda iki vaka arasinda gecen ortalama siire
Hedef Deger | -
Veri Kaynag HBYS(Hastane Bilgi Yénetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Ilgili Formlar = Hastaneler, kendi uygulamalari ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

Veri Toplama 1Ay
Periyodu

Veri Analiz Periyodu Maksimum 3 Ay
Sorumlular Hastane, uygulamalarina gére sorumlu ya da sorumlular: belirler.

Cikis Noktas1  Verimlilik, Etkinlik

Dikkat Edilecek  Nobetlerde ve mesai saati diginda gerceklestirilen ameliyatlar,
Hususlar indikatoriin hesaplanmasinda kapsam dig1 tutulacaktir.
¢ Ameliyat siiresi: Hastanin ameliyat odasina girdigi ve odadan
ciktig1 saatler arasinda gecen siiredir. Saghkli veri toplanabilmesi
icin hastanin ameliyat salonuna giris ve ¢ikisinda hasta barkodunun
barkod okuyucuya okutulmas 6nerilir.
o Hastane tarafindan hekim potansiyeline gore daha sik bir veri
analiz periyodu belirlenebilir.
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BOLUM 4: Ekler

¥
U Cerrahi Alan Enfeksiyon Hizlar1

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

Ilgili Formlar

Veri Toplama Periyodu
Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Cerrahi islem sonrasinda hastalarda goriilen cerrahi alan
enfeksiyonlarinin izlenmesi amaciyla olusturulmus bir 6l¢tim aracidir.

Cerrahi iglem sonrasinda hasta bakiminda kalitenin izlenmesi ve
degerlendirilmesi amaclanmaktadir.

Secilen NNIS Kodunda Cerrahi Alan Enfeksiyonu (CAI) Hiz1
Ilgili dénemde;

(Segilen NNIS kodunda gelisen CAI sayis1 / Segilen NNIS kodundaki
cerrahi girisim say1s1) x 100

1. Ilgili cerrahi girisim icin servis ya da klinik bazinda gergeklesen
cerrahi alan enfeksiyon hiz

2. Cerrahi alan enfeksiyon hizinin enfeksiyon risk skorlamasina gére
dagilim

Siirveyans verileri, HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili
kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiya¢larina yoénelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay

Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Klinik Etkililik, Hasta Giivenligi

* Hastane tarafindan hasta potansiyeline gore daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.

¢ Giuncellenen Hastane Enfeksiyonlar1 tami kriterleri kapsaminda
ameliyat kategorilerine gore belirlenen takip siiresi 30 ila 90 giin
arasmda degisiklik gostermekte olup segilen Secilen NNIS Koduna
gore belirlenen takip siireleri esas alinmalidir.

o Ulusal hastane enfeksiyonlar1 siirveyans standarlarinda belirtilen
yatak sayisina gore takip edilecek prosediir sayisi belirlenmelidir.
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

( ¥ 'I Cerrahi Profilakside Antibiyotiklerin Dogru
Kullanim Oram

Kisa Tamim | Cerrahi alan enfeksiyonlarinin = 6nlenmesi igin kullamilan profilaksi
uygulamalarinin izlenmesi amaciyla olusturulmus bir 6l¢iim aracidir.

Gerekge | Cerrahi hastalarinda kullanilan antibiyotik profilaksisi uygulamalarinin
degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi amaclanmaktadir.

Hesaplama Yontemi | Segilen NNIS kodlarinda Cerrahi Profilakside Kullanilan
Antibiyotiklerin Dogru Kullanim Oram
Ilgili donemde;
(Cerrahi Profilakside Antibiyotiklerin Profilaksi Rehberine Uygun olarak
Kullamildig1 Hasta Sayisi / Cerrahi Profilaksi Verilen Hasta Sayisi) X 100

Alt Indikatérler | Secilen NNIS kodlarinda cerrahi profilakside;

1. Uygun olmayan antibiyotigin kullanilma orami
2. Antibiyotigin uygun olmayan siirede kullanilma orani
3. Servislere gore antibiyotiklerin dogru kullanim orani

Hedef Deger | -
Veri Kaynag1 = Strveyans verileri, HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Ilgili Formlar | Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yénelik olarak elektronik
ortamda veya yazili formlar olugturabilirler.

Veri Toplama Periyodu = Her cerrahi girisim sonrasinda veri toplanmaldir.
Veri Analiz Periyodu = Maksimum 3 Ay
Sorumlular =~ Hastane, uygulamalarma gére sorumlu ya da sorumlular belirler.
Cikis Noktas: | Klinik Etkililik, Hasta Giivenligi

Dikkat Edilecek Hususlar =« Hastane tarafindan hasta potansiyeline gére daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.

¢ Ulusal hastane enfeksiyonlar1 siirveyans standarlarinda belirtilen yatak
sayisma gore takip edilecek asgari prosediir sayisi belirlenmeli ve
belirlenen bu kodlarda profilaksi indikatérii kullanilmalidir. Kurumca bu
sayilar artirilabilir.

o Izlenecek  cerrahi prosediirlerin  tespitinde  cerrahi  prosediiriin
gerceklestirilme sikhigi, antibiyotik profilaksisi agisindan en sorunlu
oldugu diistiniilen alanlar veya enfeksiyon oraninin yiiksek oldugu tespit
edilen cerrahi prosediirler gibi konular dikkate alinmalidir.

¢ Bu indikatoriin takibinde dogru ilacin uygulanmasma yonelik
degerlendirmenin yaninda dogru doz, dogru siire, dogru endikasyon da
degerlendirilmelidir.
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BOLUM 4: Ekler

¥
u Diisen Hasta Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Yatis1 yapilan hastalarda diisme olaylarinin ve sebeplerinin izlenmesine
yonelik gelistirilen 6l¢tim aracidir.

Hastanelerde hasta giivenligini siklikla tehdit eden diisme olaylarinin
izlenmesi ve 6nlenmesi amaglanmaktadir.

Ilgﬂi ayda;

(Yatis1 yapilan hastalarda diigen hasta sayisy/ilgili ayda yatisi yapilan
toplam hasta say1s1)x100

1. Dugen hasta sayisinin diisme nedenine gore oransal dagilimi

2. Duigen hasta sayisinin yiiksek diisme risk skoruna sahip diigen hasta
sayisina gore dagilimi

3. Bolim bazinda diigen hasta orani
4. Diisen hasta sayisinin diistiigii yere gore oransal dagilimi

Bildirimler, HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

Her diisme olay1 sonrasinda veri toplanmalidir.

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gére sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Hasta Guivenligi

* Hastane tarafindan hasta potansiyeli ve diisme olaylarinin sayisina
gore daha sik bir veri analiz periyodu belirlenebilir.
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

¥
U Eksiksiz Hasta Dosyas1 Orani

Kisa Tanmim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatérler

Hedef Deger

Veri Kaynag

ligili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Taburcu olan hasta dosyalarinin eksiksiz olarak doldurulmasina
yonelik gelistirilen 6l¢iim aracidir.

Taburcu olan hasta dosyalarina iligkin kayitlarin tam izlenebilirliginin
saglanmasi amaglanmaktadir.

Tlgili ayda arsive teslim edilen dosyalardan;
(Eksiksiz doldurulan hasta dosyasi sayisy/Toplam hasta dosyas:
say1s1)x100

1. Béliim bazinda eksiksiz doldurulan hasta dosyasi orani

2. Cerrahi boliimlerden gelen dosyalarda eksik doldurulan giivenli
cerrahi kontrol listesi orani

3. Tum boliimlerden gelen dosyalarda eksik doldurulan diisme riski
6lcegi orani

Hasta dosyalar1

Hastaneler, kendi uygulamalari ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1 Gin

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlular belirler.
Izlenebilirlik, Verimlilik

o Eksiksiz Doldurulan Hasta Dosyas: SKS 00.03.01.01.00 kodlu
standarda uygun olan dosyayi ifade etmektedir.

¢ Hastane tarafindan hasta potansiyeline gore daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.

o Tamamen elektronik hasta kaydina gecis yapmus, fiziksel arsiv
bulundurmayan hastaneler takiplerini ve analizlerini otomatik olarak
bilgi sistemleri izerinde gerceklestirebilirler.

m Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi



BOLUM 4: Ekler

x
U Hasta Sevk Orani

Kisa Tamim

Gerekge

Hesaplama Yéntemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

Iigili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Tlgili ayda, ilgili acil serviste;
e Bir baska saglik merkezine sevk edilen hasta orani:

Tlgili ayda acil servisten baska bir merkeze sevk edilen hastalarm
degerlendirilmesine yonelik olusturulan bir 6l¢tim aracidir.

Acil serviste hizmetin yeterliliginin ve verimliligin izlenmesi ve
degerlendirilmesi K amaclanmaktadir.

(Baska saglik merkezine sevk edilen hasta sayisi/Acil servise

bagvuran hasta say1s1)x100

1. Sevk edilen hastalarda teshis dagilim ytizdeleri

2. Sevk edilen hastalarin sorumlu hekim bazinda dagilimi

3. Sevk edilen hastalarda konsiiltasyon oranlar1

4. Sevk edilen hastalarin ilk bagvuru zamanlar1 (Mesai ici, mesai dig1)

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

1Ay

Maksimum 3 Ay

Klinik Etkililik, Verimlilik

periyodu belirlenebilir.

Hastaneler, kendi uygulamalari ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olugturabilirler.

Hastane, uygulamalarina gére sorumlu ya da sorumlulari belirler.

¢ Hastane tarafindan hasta potansiyeline gore daha sik bir veri analiz

¢ Bu indikator, tiim acil servisler igin, ayr1 olarak takip edilmelidir.

Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkaniii



Kalite indikatérleri ve SiYOS

¥
u Hekim Bagina Diisen Poliklinik Odas1 Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler
Hedef Deger

Veri Kaynag

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Kurumda uzman hekim bagina diigen poliklinik oda sayisini izlemek
icin gelistirilmis 6l¢iim aracidir.

Aktif caligan her klinisyen uzman hekime bir poliklinik odas: tahsis
edilerek verimliligin artirilmasi amaglanmaktadir.

Igili ayda;
(Toplam poliklinik oda sayis1 /Aktif calisan klinisyen uzman hekim

sayis1)

1. Bolim bazinda hekim bagina diisen poliklinik odasi orani X

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yoénelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalaria gére sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Etkinlik, Verimlilik

o Indikatériin hesaplanmasi sirasinda aktif olarak caligmayan hekimler
(hastane yoneticileri vb.), pratisyen hekimler, acil tip uzmanlari,
temel tip bilimleri uzmanlari, anestezi ve reanimasyon uzmanlar
kapsam dis1 tutulacaktir.

» Kurumda en az 1 ay siireyle aktif ¢alisan klinisyen uzman hekimler
hesaplamaya dahil edilecektir.
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BOLUM 4: Ekler

x*
u Hemsire Boliim Degistirme Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

ligili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Hastanede calisan hemsirelerin  bolim degistirme durumlarimmn

degerlendirilmesine yonelik gelistirilen 6l¢tim aracidir.

Hemsirelerin yetkinliklerine uygun bélimlerde istihdam edilmesi ve
hemgirelik hizmetlerinin etkinliginin artirilmas: amaclanmaktadir.

Tlgili ayda;

(Bolim degistiren hemsire sayis1 /Toplam hemsire say1s1)x100

1. Kendi talebi dogrultusunda bolimi degistirilen hemsire orani
2. Yonetim tarafindan bolimi degistirilen hemsire orani

3. Yetkinlik belgesi kapsami disindaki bir boliimde calisan hemsire
oraniX

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarma yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gére sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Etkinlik, Verimlilik

o Ebeler ve saglik memurlar: hesaplamaya dahil edilecektir.
» Gegici gorevle ¢alisan personel hesaplamada kapsam dis1 tutulacaktir.
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

¥
u Kan ve Vicut Sivilarina Maruz Kalma Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynagi

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Calisanlarin kan ve viicut sivilarina maruz kalma sikligi, sekli ve
nedenlerini saptamaya yonelik gelistirilmis 6l¢tim aracidir.

Saglik calisanlari i¢in en 6nemli risk faktorlerinden birisi kan ve viicut
stvilarina maruz kalmaktir. Bu indikator ile riskleri azaltmak ve caligan
guvenligini saglamak amaclanmaktadir.

Hgili ayda;

(Kan ve viicut sivilarma maruz kalma sayisi/Saglk hizmeti sunulan
alanlarda calisan toplam personel say1s1)x100

1. Kan ve viicut sivilarina maruz kalan ¢alisanlarin mesleki dagilimi

2. Bolim bazinda kan ve viicut sivilarina maruz kalma orani
3. Kan ve viicut sivilarina maruz kalan viicut bélgesine gére dagilimX

Bildirimler, HBYS (Hastane Bilgi Y6netim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalari ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

Her kan ve viicut swvilarma maruz kalma olayr sonrasinda veri
toplanmalidir.

Maksimum 3 Ay

Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlulari belirler.

Calisan Guvenligi

» Kan ve viicut swvilar ile cilt ve mukoza temas: s6z konusu ise olay
hesaplamaya dahil edilir.

» Hastanede saglik hizmeti sunulan alanlarda calisan tim personel
hesaplamaya dahil edilmelidir.
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BOLUM 4: Ekler

¥
U Kesici/Delici Alet Yaralanmalar:

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynagi

ligili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktasi

Dikkat Edilecek
Hususlar

Kesici/delici alet yaralanmalarinin sikligi, sekli ve nedenleri ile ilgili
gelistirilmis bir 6l¢tim aracidur.

Kesici/delici alet yaralanmalari; saghk hizmeti sunumunda kullanilan
kesici/delici aletler ile olusan yaralanmalardir. Bu tip yaralanmalar,
yaralanan kisinin, kan ve diger viicut sivilarina maruz kalmasima sebep
olabilir. Bu riskleri azaltabilmek icin; kesici/delici alet yaralanmalar1
izlenmeli ve gerekli tedbirler alinmalidir.

Mgili ayda;

(Raporlanan toplam kesici/delici alet yaralanma sayisi/Toplam calisan
say1s1)x100

1. Kesici/delici alet yaralanmasma maruz kalan calisanlarin meslek
gruplarina gore dagilimi

2. Yaralanmaya neden olan kesici/delici aletlerin oransal dagilim1

3. Kontamine kesici/delici alet yaralanmalar1 orani

4. Servis bazinda kesici/delici alet ile yaralanma oranlar1
5. Yaralanan personelde kisisel koruyucu ekipman kullanma oranlar1

Bildirimler, HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

Her kesici/delici alet yaralanmasi sonrasinda veri toplanmalidir.

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Calisan Giivenligi

¢ Olaya maruz kalan kisi birden fazla kesici/delici alet yaralanmasina
maruz kaldiginda her olay ayr1 degerlendirilmelidir.
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

C) Konsiiltan Hekimin Acil Servise Ulagsma

Stiresi
Kisa Tamm = Acil servise ¢agrilan konsiiltan hekimin acil servise ulasma siirelerinin

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

tespiti ve izlenmesi i¢in gelistirilmis 6l¢tim aracidir.

Acil servis siireglerinin verimliliginin artirilmasi ve hasta giivenliginin
saglanmasi amaclanmaktadir.

Tlgili ayda, ilgili acil serviste;
(Konsiiltan  hekimlerin  ulagma  siireleri  toplami/Hastane  ici

konsiiltasyon istem say1s1)

1. Brans bazinda acil servise ortalama ulasma siiresi
2. Hekim bazinda acil servise ortalama ulagma siiresi

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlulari belirler.
Verimlilik, Hasta Odaklilik

» Konsiiltasyon siireleri dakika olarak hesaplanmalidir.

» Hesaplamaya sadece hastane ici konsiiltasyon istemleri dahil
edilecektir.

» Hastane tarafindan konsiiltasyon sayisina gore daha sik bir veri
analiz periyodu belirlenebilir.
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BOLUM 4: Ekler

*
U Sezaryen Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu

Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Sezaryen ile yapilan dogumlarin izlenmesi amaciyla gelistirilmis bir
6l¢tim aracidir.

Sezaryen ile dogum cerrahi bir girigsim olup tibbi gerekgelerle yapilmasi
esastir ve vajinal dogumun alternatifi degildir. Sezaryen planlanirken,
gebeye ve gebelige 6zgi yararlari ve riskleri goz oniine alinmalidir.
DSO sezaryen oranlarin %10-15’ten fazla olmasinin uygun olmadig:
konusunda tavsiyede bulunmustur. Sezaryenin optimal oram
tartisilmaya devam edilse de, gelismis ilkelerde, yiiksek sezaryen
oranlarinin maternal riskleri artirabilecegi, ilerideki gebelikler icin
olumsuz etkileri oldugu ve saglik hizmetleri acisindan da ek maliyetlere
neden oldugu konusundaki diisiincelerden dolay1 bu orani azaltmak
amagclanmaktadir.

Tlgili ayda;
(Toplam sezaryen sayisi/Toplam dogum say1s1)x100

1. Hekim bazinda C/S oranlar1

2. Endikasyon bazinda C/S oranlar1

3. C/S sonras1 mortalite ve morbidite oranlari
4. Hasta yasia gore C/S oranlar1 dagilimi

5. Tam C/S vakalari icinde primer C/S yiizdesi
6. Tim dogumlar icinde primer C/S yiizdesi

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay

Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlular: belirler.

Klinik Etkililik, Hasta Odaklilik ve Hasta Guvenligi

» Hastane tarafindan dogum sayilarma gore daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

x*
u Sitolojik ve Patolojik Tani1 Uyum Oram

Kisa Tamim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatérler
Hedef Deger

Veri Kaynag

ligili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Aymi hastada aymi dokudan almmis Orneklerde gerceklestirilmis
sitolojik ve patolojik incelemelere iliskin tanilar arasindaki uyumu
degerlendirmek tizere gelistirilmis 6l¢tim aracidir.

Patoloji  laboratuvar1 siireclerinde  klinik etkililigin ve hasta
givenliginin izlenmesi ve gelistirilmesi amaglanmaktadir.

Tlgili ayda;

(Ayni hasta ve ayn1 dokuda sitolojik ve patolojik tani agisindan uyumlu
olan vaka sayisi/Aym hasta ve aym dokuda sitolojik ve patolojik
inceleme yapilmis vaka say1s1)x100

1. Doku bazinda sitolojik ve patolojik tani1 uyum oranlar1

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyacglarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Klinik Etkililik, Hasta Giivenligi

* Hastane tarafindan hasta potansiyeline gore daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.
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BOLUM 4: Ekler

*
U Yogun Bakim Unitesinde Basi Ulseri Orani

Kisa Tanim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynagi

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Yogun bakim initesinde basi iilseri gelisen hasta oraninin tespiti ve
izlenmesine y6nelik olusturulan bir 6l¢iim aracidir.

Yogun bakimlarda hasta bakim kalitesinin degerlendirilmesi ve
iyilestirilmesi amaclanmaktadir.

Tlgili ayda ilgili yogun bakim iinitesinde;
(Toplam bast tlseri gelisen hasta sayis1/ Toplam yatan hasta say1s1)x100

1
2
3
4
5

. Basi iilseri gelisen hastalarmn riske gére dagilimi

. Bast iilseri sayisinin viicut bolgelerine gére dagilimi

. Hastalarda basi iilserinin ilk gelistigi giin sayilarinm ortalamasi

. Basu iilseri gelisen hastalarda hasta basina diigsen basi tilseri say1s1
. Bast tilseri sayisinin toplam yatan hasta sayisina orani

Bildirimler, HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarma yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1

Ay

Maksimum 3 Ay

Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlulari belirler.

Hasta Giivenligi, Klinik Etkililik

» Hesaplama yapilirken;

— Uniteye yatisinda bas iilseri tanis1 bulunan hastalar harig tutulacaktir.

— Toplam yatan hasta sayisy, ilgili ayda yatan toplam hasta sayisini ifade eder (bir
o6nceki aydan devreden hasta sayisi da ilave edilecektir).

~ Ilgili aydan énce bast iilseri gelismis ve devam etmekte olan hasta, bast iilseri
gelisen hasta sayisma (paya) dahil edilecektir.

» Hastane tarafindan hasta potansiyeline gore daha sik bir veri analiz

periyodu belirlenebilir.

¢ Bu indikator, tim yogun bakim tniteleri i¢in, ayr1 olarak takip

edilmelidir.
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

¥
u Yogun Bakim Unitesinde Mortalite Orani

Kisa Tanmim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger

Veri Kaynag

Ilgili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktasi

Dikkat Edilecek
Hususlar

Yogun bakim tiinitesinde mortalite oraninin tespiti ve izlenmesine
yonelik olusturulan 6l¢tim aracidir.

Yogun bakim initesinde hasta bakim kalitesinin, klinik etkililigin
degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi amag¢lanmaktadr.

Tlgili ayda ilgili yogun bakim iinitesinde;
(Olen hasta sayisi/Taburcu edilen+6len+sevk edilen hasta say1s1)x100

Beklenen mortalite orani (hastalik siddeti skorlarina gore)

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalari ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gére sorumlu ya da sorumlulari belirler.
Klinik Etkililik
* Hastane tarafindan hasta potansiyeline gore daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.

¢ Bu indikatér, tim yogun bakim initeleri i¢in, ayri olarak takip
edilmelidir.
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BOLUM 4: Ekler

¥
u Yogun Bakim Unitesinde Enfeksiyon Hizlar

Kisa Tanim | Yogun bakim tnitelerinde yatan hastalarda gelisen invaziv arag iliskili
hastane enfeksiyonu hizlarinin izlenmesi i¢in 6l¢tim aracidir.

Gerekge | Yogun bakim initelerinde gelisen arac iligkili gelisen enfeksiyon
hizlarmin takip edilmesi ve enfeksiyonlarin 6nlenmesine yonelik
tedbirlerin zamaninda alinmasi amaglanmaktadir.

Hesaplama Yontemi  1lgili dénemde ilgili yogun bakim iinitesinde;
Ventilator iliskili pnémoni (VIiP) hiz1:
(VIP enfeksiyon sayisi / Ventilatér kullanim giinit) X 1000
Kateter iliskili iiriner sistem enfeksiyonu (USI-KAT ) hiz1:
(USI-KAT enfeksiyon sayisi / Uriner kateter kullanim giinii) X 1000
Santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu (SVK-
KDI) hiz1:
(SVK-KDI enfeksiyon sayist / Santral vendz kateter kullanim giinit) X
1000

Alt Indikatorler 1. Ventilatér kullanim oram (ventilatér kullanim giinii / Hasta
guni)

2. Santral venoz kateter (SVK) kullanim orani (SVK kullanim
giinii / Hasta giinii) Uriner kateter kullanim orani (Uriner
kateter kullanim giinii / hasta giinii)

Hedef Deger = -

Veri Kaynagi Strveyans Verileri

Ilgili Formlar Hastaneler, kendi uygulamalari ve ihtiyaclarma yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

Veri Toplama Periyodu = Guinlik
Veri Analiz Periyodu Maksimum 1 Ay
Sorumlular Hastane, uygulamalarina gore sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Cikis Noktas:  Hasta Guvenligi, Klinik Etkililik
Dikkat Edilecek = » Hastane tarafindan hasta potansiyeline ve enfeksiyonlarin siddetine
Hususlar = gére daha sik bir veri analiz periyodu belirlenebilir.
o Invaziv arag iliskili siirveyans yapilan tiim yogun bakimlarda

kullanilmali ve her yogun bakim i¢in ayr1 ayri olacak sekilde takip
edilmelidir.
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Kalite indikatérleri ve SiYOS

X

t ) Yogun Bakim Unitesine Yeniden Bagvuru Orani

Kisa Tamim

Gerekge

Hesaplama Yéntemi

Alt Indikatorler
Hedef Deger

Veri Kaynag

ligili Formlar

Veri Toplama
Periyodu

Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Yogun bakim initesinden taburcu ya da sevk edilen hastalardan
taburcu sonrasi ilk 48 saat icinde tekrar yatisi yapilan hasta oranim
izlemek amaciyla olusturulmus bir 6l¢tim aracidir.

Yogun bakim initelerinde, klinik etkililigin degerlendirilmesi,
iyilestirilmesi ve hasta giivenliginin saglanmas1 amaclanmaktadir.

Tlgili ayda, ilgili yogun bakim {initesi i¢in;

(Taburcu ya da klinige sevk edildikten sonraki ilk 48 saatte tekrar yatist
yapilan hasta sayisy/Ilgili ayda taburcu ya da sevk edilen toplam hasta
say1s1)x100

1. Tekrar yatis nedenine gére oransal dagilim

HBYS(Hastane Bilgi Yonetim Sistemi) veya yazili kayitlar

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yonelik olarak
elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

1Ay

Maksimum 3 Ay
Hastane, uygulamalarina gére sorumlu ya da sorumlular: belirler.
Hasta Giivenligi, Klinik Etkililik

o Taburcu ya da klinige sevk edildikten sonraki ilk 48 saatte tekrar
yatis yapilan hasta sayis1 hesaplanirken bir @ist seviye yogun bakima
veya saglik tesisine yapilan sevkler dikkate alinmaz.

» Hastane tarafindan hasta potansiyeline gére daha sik bir veri analiz
periyodu belirlenebilir.
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BOLUM 4: Ekler

( ¥ .i Yogun Bakim Unitesinde El Hijyeni Uyum

Orani

Kisa Tamim

Gerekge

Hesaplama Yontemi

Alt Indikatorler

Hedef Deger
Veri Kaynagi

Iigili Formlar

Veri Toplama Periyodu
Veri Analiz Periyodu
Sorumlular

Cikis Noktast

Dikkat Edilecek
Hususlar

Yogun bakim tnitelerinde dogru el hijyeni uygulamalarini izlemek

amaciyla olusturulmus bir 6l¢iim aracidir.

Yogun bakim iinitelerinde, hasta giivenligini tehdit eden sorunlarin
basinda hastane enfeksiyonlar: gelmektedir. Enfeksiyon oranlarmnin

azaltilmas1 i¢cin el hijyeni

amaclanmaktadir.

Tlgili donemde, ilgili yogun bakim iinitesi icin;

kiltirinin  ¢alisanlara

asilanmasi

(Gozlemlenen endikasyonlarda gergeklestirilen uygun el hijyeni eylem

say1s1 (ovma ve el yikama) /Gozlemlenen toplam el hijyeni

endikasyonu sayis1)x100

1. Endikasyon bazinda el hijyeni uyum diizeyi dagilimi
2. Meslek gruplarma gore el hijyeni uyum diizeyi dagilimi

3. Calisma saati araliklarina gore el hijyeni uyum dizeyi dagilimi

4. Cinsiyete gore el hijyeni uyum oranlar1

Gozlem kayitlar:

Hastaneler, kendi uygulamalar1 ve ihtiyaclarina yonelik olarak

elektronik ortamda veya yazili formlar olusturabilirler.

Gunlik/Aylhk

Maksimum 3 Ay

Hastane, uygulamalarina gére sorumlu ya da sorumlular: belirler.

Calisan Guivenligi, Hasta Glivenligi

» Hastane tarafindan hasta ve calisan potansiyeline gére daha sik bir

veri analiz periyodu belirlenebilir.
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