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1. AMAC: Bu prosediirin amaci, Yakin Dogu Universite Hastanesi'nin vizyon, misyon ve
uluslararasi standartlarda hasta bakimini saglamak icin diizenlenen medikal ve non-medikal
prosedurlere ait verilerin toplanmasi, analiz edilmesi ve elde edilen sonuclarla strekli
iyilestirmeyi saglamak igin bir yéntem olusturmaktadir.

2. KAPSAM: Prosediir Kalite indikatoérleri Takip sirecine iligkin faaliyetleri kapsar.

3. KISALTMALAR:-

4, TANIMLAR:

41. Performans: Kurumun misyon, vizyon ve politikalarinin gerceklestirilebilmesi icin gosterilen
tim cabalarin ve streclerin bir zaman sonundaki ¢iktisi ya da sonucudur.

42. Olgum: Bir fonksiyon, sistem veya siireg ile ilgili dlculebilir veri toplanmasidir.

43. Indikator: Sirec performansinin ya da bir standardin ne kadar karsilandigina dair arzu edilen
ya da edilmeyen sonuglari icin kullanilan bir tanim, karakteristik ya da degiskendir.

44. Esik Arali gi: Bir indikator icin kabul edilebilir alt ve st sinirlari ifade eder.

45, Varyans (Sapma): Ayni olayin birden fazla ya da duzenli olarak dlcimi sonucunda elde
edilen sonuclardaki farkhliklar veya belirlenen esik araligindan sapmalardir.

5. SORUMLULAR: Kalite Konseyi, komiteler, yoneticiler ve tim birimlerin
sorumlulugundadir.

6. FAALIYET AKISI

6.1 indikatorlerin Belirlenmesi

611 Indikatorlerin belirlenmesinde TEMOS Akreditasyon Standartlar, T.C. Saglik Bakanhgi
Saglikta Kalite Standartlari, hasta givenligi beklentileri, hasta profili ile bélimun dncelikleri
dikkate alinir.

612 Kalite Yonetimi lyilestirme veri esaslidir. izleme daha ¢ok hastalar igin yiiksek risk tastyan
blyuk hacimli siUreclere ya da problem c¢ikarmaya yakin slreclere yonlendirilir. Asagida
belirtilen bagliklar standart olarak izleme dahil edilir.

a) Transflizyon reaksiyonlari

b) ilag hatalari

C) Preoperatif Postoperatif tani uyugmazliklari
d) Enfeksiyon iligkili advers olaylar

613. Indikatorlerin izlenmesi sireci Kalite Yoneticisi tarafindan koordine edilir. Bir sonraki yil igin
tutulmasi planlanan indikatorlere iliskin galigsmalara yilhin bitmesine 3 ay kala baglanir.

6.14. Bolumler tarafindan izlemeyi dusundikleri indikatorler, JCI Olgiimler Kutuphanesi 6lgitleri
de g6z o6ndnde bulundurularak boélimlerin i¢ degerlendirmesi sonrasinda, bolim kalite
sorumlularinin (komite Uyesi degilse davet edilir) hastane Kalite Yoneticisinin de katihmiyla
ilgili komitelerde bir araya gelerek yapilan degerlendirmelerle belirlenir ve son mutabik
kalinanlar hastane kalite birimine mail yoluyla iletilir.

615. Uygulamaya alinan her indikator igin asagidaki bilgileri iceren Indikatér Karti olugturulur.

* Indikator Adi
* Indikator Kodu
¢ Indikator Tanimi
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* Amag

6.16.

6.17.

6.18.

6.2

621

6.3

631

632

64

641

« {lgili Standart (SKS Maddesi)

« Hesaplama Yontemi (Formul)

» Esik Deger (Hedef Deger)

* Alt Indikatorler

« Veri Kaynagi (Pay-Payda)

* Veri Toplama Periyod/ Toplayan Sorumlu Kisi

* Veri Dogrulama (yapiliyor ise “Ydntemi”)

« Veri Analiz Periyod/ Analizden Sorumlu Kisiler

« Sonuclarin Paylasilacagi Kisiler

 Dikkat Edilecek Hususlar

* Veri Girig Bolumu (Pay-Payda-Oran-Esik Deger-Degerlendirme ve Aksiyon situnlarindan
olusur)

* Grafik BOlumu

Esik Deger/ Hedef komitelerde bilimsel yayinlar mesleki deneyim ve tecrlibe, ulusal ve
uluslararasi indikatérlere 6zgl hastane esik degerleri dikkate alinarak belirlenir. Belirlenen
esik deger indikator takibi devam ettigi stirece izlenir ve ayni indikatér bir sonraki yil devam
edecek ise yil sonunda bolumler ve komiteler tarafindan (yillik ortalama da g6z 6nine
alinarak) degerlendirilerek revize edilir.

Hedefe ulasildiginda ve en az 4 odlcim doneminde sonug tekrar ediyor ise konu ilgili
komiteye glindem olarak tasinir ve yeni bir indikator belirlenmesi ile ilgili stire¢ baslatilir.
Degisiklik yapildigi takdirde “Indikator Yonetim Plani " da revize edilir.

Sonuglarin izlenmesi ve karsilagtirmalar bilgisayar, mevcut teknoloji destegi ve personel
kullanilarak saglanir.

Veri Toplama:

Olciilecek olan indikatére yonelik hangi veriye ihtiyac oldugu, nasil toplanacag! ve bu
verilerin hasta ve calisan memnuniyetini arttirmadaki etkileri belirlenir. Oncelikle eldeki
veriler degerlendirilir, gerekirse yeni veriler toplanir. Veri toplama “istatistiksel Yontemler
Prosedirt " ne gore yaplilir.

Verilerin Analizi ve Takibi:

Gorevlendirilmis kigiler tarafindan aylik olarak toplanan veriler indikator kartlarina belirlenen
metot kullanilarak yerlestirilir ve komiteler veya gerektigi durumlarda indikatér sorumlusu
tarafindan olusturulacak calisma ekibi tarafindan Indikatdr Yonetim Planrnda belirtilen
siklikta analiz edilerek Kalite Bolimtine raporlanir. Toplanan verileri ilgili Indikator Kartlarina
girilerek takip edilir.

Analiz surecinin asil amaci kendisiyle, aydan aya ve yildan yila hedeflerini karsilagtirarak ve
beklentilerini ylukselterek elde edilen verilerin karsilastirmasini yapmaktir.

indikatér Verilerinin 2. Do grulama Siireci:

Verilerin dogrulanmasi, kalite verilerinin kalitesinin anlasiimasi ve yonetimin verilere
duyabilecegi glven dizeyinin belirlenmesi icin énemli bir aractir. Kurumumuzda, verilerin
dogrulanmasi, Olcim icin dnceliklerin belirlenmesi, dlgtlecek konunun secilmesi, dlcitin
secilmesi ve test edilmesi, verilerin toplanmasi, verilerin dogrulanmasi ve verilerin iyilestirme
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amach kullanilmasi siirecinin basamaklarindan biri haline getirilmigtir.

642. 2. Dogrulama sireci uygulanmasini gerektiren durumlar;

a) Yeni bir indikator eklenmesi,

b) Mevcut bir indikatérden gelen verilerde aciklanamaz bir degisiklik meydana gelmesi,

c) Veri kaynaginin degismesi, ornegin hasta kayitlarinin bir bolimu elektronik ortama
aktarildiginda ve boylece veri kaynagi artik hem elektronik hem de kagit tGzerindeki
kayitlar oldugunda

643. Kalite Yoneticisi, raporlanan verinin dogrulugunu teyit etmekle sorumludur.

644. Dogrulama streci uygulanacak indikatorler icin ilgili bolumun indikator kartinda 2. dogrulama
sureci olusturulmustur. llgili bdlimin kalite sorumlusu tarafindan Indikatdér Yo&netim
Planr'nda belirlenen metot ile veriler toplanarak bolim indikatér kartina kaydedilir. Bu kart
her ayin sonunda Kalite Mudurligid’'ne raporlanir. Ayni indikator igin Kalite Yoneticisi
tarafindan ilgili indikator kartinda belirtilen farkli metotla veriler toplanir ve indikator
kartindaki 2. dogrulama bélimiine veri girigleri yapilir.

645. Her iki veri toplama ydnteminde de indikatér oraninin % 95 uyumlu olmasi beklenir.
Sonuglarin  uyumsuz olmasi durumunda, verilerin dogru toplanmasi ve verilerin
guvenirliginin saglanmasi icin Kalite Koordinatoérligu tarafindan gerekli aksiyonlar alinir.
Sonuglarin uyumlu olmasi durumunda veri dogrulama 3 ay boyunca devam ettirilir ve
uyumlu oldugu durumda o indikator icin tekrar 6.4.3 maddesinde tanimlanan durumlar
gelismedikce veri dogrulama yapiimaz.

65. lyile stirme Sireci

651 lyilestirmenin saglanmasi, Kalite Yéneticilerinin sorumlulugundadir.

652. Hastanelerin tamaminda performans élcimi ve iyilestirme calismalari surekli devam eden
bir strectir.

653. lyilestirme alanlari, liderler, birim yoneticileri ya da komiteler tarafindan belirlenen énemli
indikatorleri 6ncelikli olarak kapsar. Belirlenen esik degerden sapma oldugunda ilgili bolum
sorumlusu/komiteler ile gorustlerek iyilestirme calismalari (PUKO) baglatilir.

654. lyilestirme sureci ilgili komitenin sorumlulugundadir. lyilestirme planlamasi ve uygulanmasi
icin gerekli olan politika degisiklikleri bu komitede yapilir ve kararlar Kalite Yo&neticisine
sunulur. Kalite Yoneticisi kararlari Kalite Konseyi' ne tagimakla yakumltdur.

655. lyilestirme icin gerekli kaynaklar Kalite Konseyi Toplantilar’'nda alinir. lyilestirme calismasi
sonucunda yapilacak degisiklikler ya da duzeltici faaliyetler planlanir, test edilir ve uygulanir.

656. lyilestirmenin etkililiginin g6zlenmesi ve iyilestirmenin korunmasi saglanir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:

71 Indikator Yonetim Plani

12 istatistiksel Yontemler Prosediirii

8. REFERANS DOKUMANLAR:

81 T.C Saglk Bakanligi, Saghk Hizmetleri Genel Mudurlugu, Saghkta Kalite ve Akreditasyon

Daire Bagkanhgi, Indikatdr Yonetim Rehberi, Ankara, Temmuz 2015
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