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1.AMAC VE KAPSAM

Bu prosediriin amaci; idari, finansal ve tibbi slirecler basta olmak Uzere hizmet sunumuna yonelik olasi
sorunlari zamaninda belirlemek, oOlcim sistematigi ve kulturint gelistirmek ve uluslararasi alanda
kullanilan ortak gostergeler ile kiyaslama yapmak, dizeltmek ve surekli iyilestirmeye yonelik mtdahalelerin
vapiimasini  sadlamaktir. Gostergelere iliskin  toplanacak verilerin  belirlenmesi, toplanmasi,
degerlendiriimesi ve izlenmesine iliskin strecleri kapsamaktadir.

2. TANIMLAR ve KISALTMALAR

SUT :Saglik Uygulama Tebligi

OH :Optimed Hastanesi

HBYS :Hastane Yonetim Sistemi

Gosterge :Bir konunun sayisallastiriimasi ve olculebilir hale getiriimesiyle, o konuda

ivilestirme faaliyeti yapiimasina katki sadlayan aractir.

Gosterge Karti ‘Her bir gosterge icin 6zel hazirlanan, ilgili gostergenin yonetimine iliskin
esaslari iceren bilgi kartlandir.

Veri Kaynagi :‘Verinin toplanacadi ortam ile hesaplamada kullanilan ICD-10 ve SUT kodlari,

otomasyon Uzerinden yapilan bildirimler ve istatistik veriler gibi.

Hedef Deger :iki sekilde belirlenmistir.
e Ulusal Hedef :Turkiye genelinde klinik kalite adina ulasiimasi gerek hedetftir.
e Kurumsal Hedef :Ulusal hedefi yakalamak icin olusturulan hastane bazli hedeftir.
Veri Analiz Periyodu :Toplanan klinik kalite verilerinin hangi siklikla analiz edilip raporlanacagini
gosterir.

3. REFERANS DOKUMANLAR:

Gosterge Karti

Veri Analiz Karti

Kalite Yonetim Yapisi ve Sirekli Kalite lyilestirme Prosediirii

4. UYGULAMA:

4.1. Gostergelerin Belirlenmesi

Hastane streclerindeki performansi olcmek ve hizmet Kkalitesini surekli iyilestirmek icin Sadlk
Bakanligrnca ve Kalite Standartlari geregince belirlenen gostergelerin disinda yoneticilerin ve bolim kalite
sorumlularinin katilimi ile finansal, idari, tibbi ve klinik gostergeler belirlenmistir. Gostergelerin izlenmesine
iliskin sorumlular belirlenmistir. Ayni zamanda her gosterge icin hedefler belirlenmistir. Hedefleri belirlerken
gecmis ulasilan sonuclar, diger hastane sonuclari ve ulusal/uluslararasi kaynaklardan yararlaniimistir.

TUm izlenecek gostergeler icin gosterge kartlart HBYS' de olusturulmustur.

Gosterge kartlarinda asadgidaki bilgiler yer almaktadir.

> Gostergenin kisa tanimi
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Amac (izlenme gerekcesi)
Hesaplama yontemi/Formuli
fliskili oldugu sirec
Hedef deger
Veri kaynag|

Veri toplama periyodu
Veri analiz periyodu
Gostergeye iliskin verilerin toplanmasi, izlenmesi, degerlendiriimesi ve analizinden sorumlu kisiler

Sonuclari kimlerle paylasilacagi

YV V.V V V V V V V V

Gostergeye iliskin dikkat edilmesi gereken 6zel durumlar

» Varsa alt gostergeler
4.2. Verilerin Toplanmasi
Bolim bazli gostergeler icin kullanilacak veri kaynaklar gosterge kartlarinda tanimlanmistir. Gostergeler
icin formun veri kaynagi boélimtnde belirtilen dokiimanlardan yararlanarak veriler toplanarak veri toplama
formu bolimiine kaydedilmektedir. Veri toplama araliklari hastanenin ihtiyaclari ve imkanlari dogrultusunda
belirlenmistir. Bazi veriler Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden elde edilirken, bazi veriler ise Kalite
programindan ya da manuel tutulan formlardan toplanmaktadir.
4.2.1. Veri Girisi ile ilgili Sorumlularin Belirlenmesi ve Sorumluluklari
Belirlenen gostergenin ozelligine gore ilgili birimin bolim sorumlusu ayni zamanda kalite sorumlusu olarak
belirlenmistir. Bu kisiler;

¢ Verilerin toplanmasindan,

e Sonuclarin hesaplanmasindan,

¢ Analizinden, gerekli iyilestirme calismalarina katilmaktan ve yayillimini saglamaktan sorumludurlar.
ilgili kisilere veri toplama nedeni, amaci, gdstergelerle calisma sekli ve gdsterge kartlarindaki bilgilerle ilgili
eqgitim verilir.
4.3. Verilerin Analizi ve lyilestirme
Kalite departmani ¢ ayda bir tim gostergeleri analiz eder. Analiz ederken aylik belirlenen hedef deger ile
ulasilani karsilastirir, hedef dederin altinda kalan gostergeler icin slire¢ sorumlulari ile iyilestirme
calismalar yarttir. Strec sorumlulart ile birlikte yapilan iyilestirme calismalari yeterli olmadigi durumlarda
hastane yonetim toplantisina ilave iyilestirme onlemleri almak icin gindem vyapilir. Kurullan ilgilendiren
gostergeler ilgili kurullarda giindem yapilir. Uc ayda bir yapilan Bliim Kalite Sorumlulari toplantisinda tim
gOstergeler ve sonuclari paylasilir, ayrica sidrec sorumlulari tarafindan aylik olarak aksiyon raporlar ile
takip edilir, ve bolim toplantilarinda calisanlarla paylasilir. lyilestiriimesi gereken gostergelerle ilgili
aksiyonlar alinir ve faaliyete gecilir. Kaydedilen veriler Bakanlgin Kurumsal kalite sisteminde bulunan Tur-
GOs’ Un veri girisine kaydedilir.
Gerekirse yeni gostergeler ilave edilebilir ya da hedef degerlere ulastikca hedefler revize edilebilir.
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Klinik kalite gostergeleri ile ilgili Klinik Kalite iyilestirme Kurulu Uger aylik periyodlarla toplanarak, Saglik

Bakanligi tarafindan gonderilen geri bildirim raporlarini (Karar Destek sistemi) ve HBYS’ den elde edilen

sonuclar karsilastirarak gosterge bazinda analizler yapar. Gosterge bazinda belirlenen iyilestirme

faaliyetlerinin gerceklestirimesi Kalite Yonetim Yapisi ve Sirekli Kalite lyilestirme Prosediriine goére

yapilir.
5.SORUMLULAR

Bu proseduriin uygulanmasindan hastane yoneticileri, kalite yonetim direktort, gosterge ile ilgili bolumun

sorumlu doktoru ve sorumlu hemsireleri sorumludur.




