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ONSOZ

2003 yilinda uygulanmaya baslayan “Saglikta Déniisiim Programi”’nin temel hedeflerinden
biri, iilkemiz insanlarina erisimi kolay, nitelikli ve etkili saglik hizmetlerini hakkaniyet icinde
saglamaktir. Bu hedef dogrultusunda 2005 yilinda Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi'ne yonelik
calismalar bagslatilmis ve dncelikle kalite calismalarinin temel taslar1 olan kalite standartlar
ve kalite degerlendirmelerine iliskin siirecler olusturulmustur. Uluslararasi diizeyde kabul
edilebilir nitelikte kurallar cercevesinde kurgulanan sistem bugiin gelinen nokta itibariyle
basari ile uygulanmakta ve tiim saghk kuruluslarin1 kapsamaktadir.

2012 yilinda ise tibbi siirecleri ve klinik sonuclar1 detayh sekilde 6l¢gmek ve izlemek hedefine
yonelik calismalar baslatilmistir. Klinik kalite 6lcme ve degerlendirme sistemine ile ilgili bu
calismalar, iilke dncelikleri ve insanimizin yasam kalitesine etkileri géz oniinde tutularak
belirlenen c¢esitli saghk olgulan iizerinde siirdiiriilmektedir. Bu kapsamda o6ncelikle,
belirlenen saghik olgularina ydnelik tibbi hizmet siirecleri ile ilgili standartlar
tanimlanmaktadir. Daha sonra bu standartlarin uygulanma diizeyini izlemeyi saglayan
gostergeler belirlenmektedir. Gostergeler ile ilgili elde edilen veriler vasitasiyla, iilke
genelindeki saglik kuruluslarinda ve Bakanlik diizeyinde klinik kalitenin siirekli izlenmesi ve
analiz edilmesi miimkiin olacaktir. Kurumsal, bélgesel ve ulusal diizeyde elde edilen sonuclar
iizerinden gerceklestirilen analizler, ilgili saglik olgusuna yénelik iyilestirilmesi gereken
alanlar tespit etmemizi, gerekli calismalari planlamamizi ve uygulamamizi saglayacaktir.

Ozetledigimiz algoritmayr iceren Klinik Kkalite c¢alismalari, temelde, saghk hizmetinin
kalitesinin yiikseltilmesini, dolayisi ile iilkenin tamaminda ayni kalitede saglik bakim hizmeti
sunulmasini hedeflemektedir. Sistemden dogru verilerin elde edilmesi, analizlerin dogru
yapilmasi ve iyilestirmeye acik alanlarin dogru sekilde belirlenmesi agisindan biiyiik 6nem arz
etmektedir.

Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi'nde veri dogrulama ve veri Kalitesinin
ilyilestirilmesine yénelik gerceklestirilen ¢alismalara 1sik tutmak amaciyla hazirlanan bu
rehberin Kkalitenin iyilestirilmesine beklenen katkiyr saglamasini umuyor, iilkemiz saghk
hizmetleri adina hayirhh olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Nurullah OKUMUS
Saglik Hizmetleri Genel Miidiirii
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KISALTMALAR

BKi : Beden Kiitle indeksi

DM : Diabetes Mellitus

GFR : Glomerular Filtration Rate (Glomeriiler Filtrasyon Hizi)
HbA1C : Glikolize Hemoglobin

HBYS : Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

ICD-10 : International Classification of Diseases (Uluslararasi Hastalik Siniflandirma) -10
KDS : Karar Destek Sistemi

KKH : Koroner Kalp Hastalig1

KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1

LBYS : Laboratuvar Bilgi Yonetim Sistemi

LDL : Low Density Lipoprotein (Diisiik Dansiteli Lipoprotein)
SUT : Saglikta Uygulama Tebligi

TKHK : Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

USS : Ulusal Saglik Sistemi
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TANIMLAR

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

Gosterge Hesaplama Yontemi: Gosterge ile ilgili verilerden, gostergenin sonucuna ulasmak amaciyla
Bakanlikca ortaya konulmus formuldiir.

Veri Kaynag: Verinin toplanacagi ortam ile hesaplamada kullanilan ICD-10 ve SUT kodlar gibi veri
kodlaridir.

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi: Hastanenin idari ve tibbi bilgilerinin yonetimini kolaylastirmak ve
saglik hizmetlerinin kalitesini ylikseltmek icin diizenlenmis bilgi sistemidir

il Kalite Koordinatérliigii: il genelindeki saghk kuruluslarinda gergeklestirilen kalite ¢calismalarini
koordine etmek, izlemek, degerlendirmek ve Bakanliga raporlamak amaciyla il saghk midurligi
biinyesinde kurulan birimdir.

Kalite Direktorlugii: Saglik kuruluslarinda, saglikta kalite standartlari cercevesinde gerceklestirilen
uygulamalari izlemek, degerlendirmek ve koordine etmek lizere olusturulan birimdir.

Saghik Olgusu: Bakanlik tarafindan, teshis tedavi ve bakim siire¢lerinin iyilestirilmesi amaciyla,
hastalik yiiki, 6l¢tlebilirlik ve stireclere miidahale ile iyilestirmeye agik olma 6zelligi dikkate alinarak
belirlenen saglik durumlaridir.

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



Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii @
Saghikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanhgi KI/'/I‘ et
inik Kalite

. BOLUM
TURKIYE KLINIK KALITE OLCME VE

DEGERLENDIRME SiSTEMi




Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii 7

Saghikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanhgt
Klinik Kalite

I. TURKIYE KLiNiK KALITE OLCME VE DEGERLENDIRME SiSTEMI

Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi, belirlenen saghk olgularina yonelik tibbi
stirecler ve saglik olgusu bazinda elde edilen kinik sonuglarin kurumsal, bolgesel ve ulusal diizeyde
izlenmesi, analiz edilmesi ve iyilestirilmesini amaglamaktadir.

Bu dogrultuda gerceklestirilen ¢calismalarin temelini olusturan yap taslar1 asagida tanimlanmistir:

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

Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi ile ilgili siirecler Sekil 1’de tanimlanmstir.

Sekil 1: Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi ile lgili Siirecler

Genel durum
Klinik analizi
kalitenin
ulusal Saghk
diizeyde olgularinin

izlenmesi ve belirlenmesi
etkinlestiril
mesi

Klinik Standart ve
kalitenin gostergeleri

iyilestirilmes v nin
i Tiirkiye Klinik Kalite Ol¢me ve belirlenmesi

Degerlendirme Sistemi

Gosterge
Veri sonuglarinin
kalitesinin sistem
iyilestirilmes lizerinden
i elede
edilmesi

Kurum Bakanlik
diizeyinde diizeyinde
analiz ve analiz ve

raporlama raporlama
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I.1. Kurumsal Yapi

Tirkiye Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sistemi'nin kurumsal yapisi, Bakanlik merkez
teskilatindan saglik kuruluslarinda ilgili tiim ¢alisanlara kadar hizmetin tiim paydaslarini1 kapsayacak
sekilde kurgulanmistir. Sisteme iliskin faaliyetler, Bakanligimiz Saglik Hizmetleri Genel Mudurligi
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanlig1 tarafindan yiiriitilmektedir.

il Klinik Kalite Birimi

I1 Kalite Koordinatérliigii biinyesinde klinik kalite birimi olusturulur. il klinik kalite birimi, ildeki klinik
kalite ¢alismalarinin koordinasyonu ve denetlenmesinden sorumludur.

il Klinik kalite biriminin gérevleri

a) Ildeki saglhik kuruluslarinin klinik kalite calismalarini izlemek, il saglik miidiiriine raporlamak.

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

c) Klinik kalite komisyonu bulunan kuruluslar icin komisyon iiyeleri ile, diger saghk kuruluslar
icin kalite direktorleri ile diizenli araliklarla (en az 6 ayda bir) toplanti yaparak klinik kalite
faaliyetlerini gozden gecirmek, uygulamalara yonelik rehberlik yapmak ve iyi uygulama
orneklerinin paylasilmasini saglamak.

d) Kuruluslarda klinik kaliteyle ilgili veri kalitesini artirmaya yonelik faaliyetleri degerlendirmek,
veri kalitesinin iyilestirilmesine dair calismalari izlemek, sonuclar1 Bakanliga raporlamak.

e) Kuruluslarin klinik kalite geri bildirim raporlarini degerlendirmek, klinik kalitenin
iyilestirilmesine dair faaliyetleri izlemek ve sonug¢lar1 Bakanliga raporlamak.

f) Klinik Kkalite verilerinin izlenmesi ve dogrulanmasina yonelik kuruluslarda yerinde
incelemeler yapmak (Bkz. Sayfa 16)

g) Il diizeyinde klinik kalite siiregleri ile ilgili egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi ve gerektiginde
egitim faaliyetlerinin diizenlenmesini koordine etmek.

h) Ilde karsilasilan Kklinik kaliteye iliskin sorunlari ve il diizeyindeki ¢6ziim énerilerini Bakanlhiga
raporlamak.

Klinik Kalite Komisyonu

Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi” cercevesinde gerceklestirilen uygulamalar
izlemek, degerlendirmek ve koordine etmek lizere Kamu Hastaneleri Birligi, Halk Saghg Mudurlagi
ve blinyesinde birden fazla saglik kurulusu bulunduran tiniversitelerde klinik kalite komisyonu
kurulur.

Klinik Kalite Komisyonunun Goérevleri

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

b) Klinik kalite stiregleri ile ilgili Bakanlikca verilen talimatlar1 saglik kuruluslarina iletmek, bu
talimatlar dogrultusunda gerceklestirilen uygulamalari izlemek.

c¢) Iilsaghk miidiirliigi tarafindan diizenlenen klinik kalite toplantilarina istirak etmek.

d) Bakanlik¢a belirlenen hedefler disinda, binyesindeki saglik kuruluslarinin gosterge
hedeflerini belirlemek, hedefe ulasma diizeylerini izlemek ve degerlendirmek.

e) Saglik kuruluslarinin, klinik kalite veri kalitesini artirmaya yonelik faaliyetlerini
degerlendirmek, veri kalitesinin iyilestirilmesine yonelik calismalari izlemek.
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f) Saglik kuruluslarinin, klinik kalite geri bildirim raporlarin1 degerlendirmek, klinik kalitenin
iyilestirilmesine yonelik faaliyetleri izlemek.

g) Biinyesindeki saglik kuruluslarinda karsilagilan klinik kaliteye iliskin sorunlar1 ve ¢6ziim
onerilerini ilgili birim amirine raporlamak.

h) Il diizeyinde klinik kalite siirecleri ile ilgili egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi ve gerektiginde
egitim faaliyetlerinin diizenlenmesi yoniinde il miidiirligii ile koordineli calismak.

Kalite Direktorliigii

Saglik kuruluslarinda bulunan kalite direktoérliikleri, ilgili mevzuatta yer alan gorevleri yaninda
asagidaki gorevleri de yiiriitur.

Kalite Direktorliigiiniin Klinik Kaliteye Yonelik Gorevleri

a) Klinik kalite iyilestirme komitesinin sekreteryasini yliriitmek.

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

c) USS veri sorumlusu ile koordineli olarak, veri kalitesinin iyilestirilmesine dair siirecleri takip
etmek.

d) Kurulusta karsilasilan klinik kaliteye iliskin sorunlari ve bu sorunlara yonelik diizeltici dnleyici
faaliyet onerilerini iist yonetime raporlamak.

e) Uygunsuzluklara yonelik kalite iyilestirme faaliyetlerinin ytiriitiilmesini koordine etmek

Klinik Kalite lyilestirme Komitesi

50 yatak iizeri yatakh saglik kuruluslari biinyesinde “Tiirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme
Sistemi” ¢ercevesinde gerceklestirilen uygulamalar: izlemek, degerlendirmek ve koordine etmek
uizere klinik kalite iyilestirme komitesi kurulur.

50 yatak altindaki saglik kuruluslar ile ayaktan tani ve tedavi hizmeti sunan saglik kuruluslarinda,
kalite iyilestirme komitesine tarafindan gergeklestirilen gorevler kalite direktdrliigli biinyesinde
yuruatildr.

Komite asgari asagidaki iiyelerden olusmalidir:

a) Bashekim / Yonetici veya gorevlendirecegi bir yardimcisi
b) Hastane miidiirii veya gorevlendirecegi bir yardimcisi

c) Saglik bakim hizmetleri miidiirti / Bashemsire

d) Kalite direktorii

e) USS veri sorumlusu

Kurulusta izlenen her saglik olgusu i¢in en az bir uzman hekim komite toplantilarina katilir.
Klinik Kalite lyilestirme Komitesinin Goérevleri

a) Saglik kurulusunda gergeklestirilen klinik kalite ¢alismalarinin Bakanlik¢a yayimlanan “Klinik
Kalite Olgme ve Degerlendirme Rehberleri” dogrultusunda gergeklestirilmesini saglamak.

b) Saghik olgusu bazinda izlenen tim klinik kalite gostergeleri ile ilgili veri kalitesini
degerlendirmek, veri kalitesi ile ilgili gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetleri belirlemek ve bu
faaliyetlerin gerceklestirilmesini saglamak,

10
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c) Klinik kalite gostergeleri ile ilgili Bakanlk tarafindan goénderilen geri bildirim raporlarim
(Klinik Kalite Karar Destek Sistemi-K3DS) ve HBYS’den elde edilen sonuclar: karsilastirarak
gosterge bazinda analizler yapmak.

d) Gosterge bazinda hedeflere ulasma diizeyini degerlendirmek, hedefe ulasmak icin gerekli

faaliyetleri planlamak.

e) Gosterge bazinda belirlenen iyilestirme faaliyetlerinin gergeklestirilmesini saglamak.
f) Kurulusta izlenen her saglik olgusu ile ilgili sonuclar, yapilan calismalar ve gerceklestirilmesi
gereken iyilestirme faaliyetleri hakkinda liger aylik periyotlarda rapor olusturmak.

Sekil 2: Veri kalitesinin izlenmesi ile ilgili sorumluluk tanimlanan basamaklar

A\,

Il Kalite Koordinatorliigii
Bilinyesinde

v,

Ve

A\

Biinyesinde birden fazla saghk
kurulusu bulunan kurumlarda

~

v

50 yatak tizeri saglhik kurulusu
biinyesinde

Tiim saghk kuruluslarinda

1111

s

T.C. Saghk Bakanligi SHGM-
SBSGM

il Klinik Kalite Birimi

Klinik Kalite Komisyonu

Klinik Kalite Iyilestirme
Komitesi

Kalite Direktorligii
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I.2. Saghk Olgularina Yonelik Standart ve Gostergeler

Klinik kalite kapsaminda ele alinacak ve izlenecek saglik olgulari belirlenirken saglik sorununun bireye
ve topluma etkisi, hastalik yiikii ve olciilebilirligi ele alinmaktadir. Bu gercevede belirlenen ilk 11 konu
bashig asagida goriilmektedir:

e Diabetes Mellitus

e Diz Protezi Replasmani

e Kalca Protezi Replasmani

e Inme

e Koroner Kalp Hastaligi (KKH)
e Gebelik ve Dogum Siireci

e Kolorektal Kanser

e Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
e Katarakt

e Prostat Kanseri

e Dis implanti

Her saglik olgusu igin ilgili uzman ve akademisyenlerden olusan Klinik Kalite Calisma Gruplari
olusturulmaktadir. S6z konusu gruplarla diizenli araliklarla toplantilar yapilarak saglik olgularina ait
standart ve gostergeler belirlenmektedir.

Klinik kalite uygulamalarinda belirtilen tarihten itibaren 11 saglik olgusuna ait 182 adet gosterge
belirlenmigtir (Tablo 1). Ayrica 11 saglik olgusuna ait 10 adet Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme
Rehberi (Diz ve Kalga Protezi tek rehber olarak) hazirlanmistir. Bu rehberler Saglkta Kalite ve
Akreditasyon Daire Baskanlig1 web sayfasinda yayinlanmistir.

Tablo 1: Saghk Olgular: Standart ve Gosterge Sayilari

SAGLIK OLGUSU STANDART SAYISI GOSTERGE SAYISI
Diabetes Mellitus 3 20
Dis Implanti 2 8
Diz Protezi 4 14
Kal¢a Protezi 4 14
Gebelik ve Dogum Stireci 4 49
Inme 3 19
Katarakt 2 10
KOAH 4 16
KKH 3 13
Prostat Kanseri 2 7
Kolorektal Kanser 2 12
Toplam 35 182
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I.3. Klinik Kalite Karar Destek Sistemi (K3DS)

Klinik Kalite Karar Destek Sistemi, Saglik Bilgi Sistemleri Genel Miidiirligl tarafindan olusturulan
klinik kaliteye iliskin veri toplama, analiz ve raporlama aracidir. K3DS, e-Nabiz sistemi {izerinden elde
edilen verileri esas almaktadir. Bu sistemde, saglik kuruluslarindan elde edilen veriler, Bakanlik¢a
belirlenen gosterge hesaplama formiillerine gore hesaplanir ve her saglik olgusu ve gosterge icin ayri
ayr1 raporlar elde edilir. Gosterge raporlar: sirasi ile ulusal, bolgesel, il ve hastane diizeyinde
incelenebilir. Toplanan veriler hi¢bir hastaya ait kimlik bilgisi icermez.

Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi'nde geri bildirim raporlar1 elde edildikten sonra
Bakanlik tarafindan sonuglar ile ilgili degerlendirme yapilacaktir.

Sonuglarla birlikte veri kalitesi (verinin nicelik ve nitelik olarak gercekle uyumu) degerlendirilecektir.

Hgili sorumlular, Bakanlik tarafindan verilecek sifre ile K3DS tlizerinden sorumluluklari dahilindeki
klinik kalite geri bildirim raporlarini inceleyebileceklerdir.

Geri bildirim raporlar1 asagidaki bilgileri icerecektir:

e Kurulusun mevcut degerleri
e Hedef degere ya da Tiirkiye ortalamasina gore yeri
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II. KLINIK KALITE UYGULAMALARINDA VERI KALITESININ
DOGRULANMASI VE iYILESTiRILMESI

II.1. Veri Kalitesi

Veri kalitesinin saglanmasi, Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Sisteminin en &énemli
sorumluluklarindan biridir. Dogruluguna gtivenilmeyen verilerle 6lcme, degerlendirme ve iyilestirme
faaliyetlerinin amacina ulasmas1 miimkiin olamaz.

Veri kalitesinden emin olunmayan o6l¢iimler, saglik kuruluslarina yarar yerine zarar getirebilir,
gereksiz emek ve maliyet kayiplarina yol acabilir. Bu nedenle iilke genelinde yazilim sistemlerinde
aynt dilin konusulmasi, Kkalitesiz verinin olusmasini engelleyici mekanizmalarin kurulmasi
hedeflenmektedir.

Veri Kkalitesi, kurumsal faaliyetlere iliskin elde edilen, dogru, giivenilir, birbiriyle tutarh ve
kullanilabilir verilerin olmasidir. Veri kalitesi 6l¢lim amaclari dogrultusunda farkli boyutlarda
incelenebilir.

Veri kalitesinin boyutlar1:

e Doluluk: Verilerin eksiksiz olma durumu

e Uygunluk: Kayitlarin uygun tip ya da formatta olma durumu

e Tutarlilik: Elde edilen cesitli veriler arasindaki uyum durumu

e Dogruluk: Verilerin gercek uygulamay1 yansitma durumu

e Zamanlilik: Verilerin 6l¢iim amaglarina gére en uygun ve kabul edilebilir bir zaman aralig
icerisinde girilme durumu

e Tekillik: Kayitlarin 6l¢lim amaclarina gore ilgili hasta ya da faaliyet agisindan tek noktada
birlestirilmesi

e Miikerrerlik: Verilerin birden fazla kaydedilme durumu

e Biitiinsellik: ilgili tiim kayitlara ulasilabilme durumu

e Deger Aralif1: Verilerin 6l¢lim amacina gore istenilen araliklarda elde edilme durumu

Veri kalitesine yonelik calismalarin sagladigi yararlar soyle siralanabilir:

e Veri hatalar ve sebepleri tespit edilir.

e Verilerin dogrulugu konusunda bir kanit teskil eder.

e Saglik kurulusu icin reel bir arsiv olusmasina katkida bulunur.

e Ekonomik kayiplari dnler.

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

e lyilestirme calismalar icin kanita dayal deliller sunar.

e Hatalarin tekrarini 6nler.
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I1.2. Veri Kalitesinin Dogrulanmasi

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

Klinik kalite agisindan veri kalitesinin dogrulanmasi; belirlenen saglik olgularinin gostergelerine ait
verilerin Boliim 11.1’de tanimlanan veri kalitesi boyutlarini1 saglama durumu olarak tanimlanabilir.

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

I1.2.1. Veri Kalitesinin Dogrulanmasina Yonelik Faaliyetler

a) il1Klinik Kalite Biriminin Veri Kalitesi ile ilgili Sorumluluklar:

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

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

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

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

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

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

¢ Oninceleme
e Yerinde denetim

On inceleme:

11 klinik kalite birimi, kendisine verilen kullanic1 ad1 ve sifresi ile K3DS'ye giris yapar. Incelenecek
kuruluslara iliskin verileri kontrol eder. Kurulus ziyaretine gitmeden 6nce verilere ait kisa bir analiz
yapar. Analizde, hatali oldugu diisiiniilen veriler, sonuclarin hedef degere gore nerede oldugu gibi
konularda 6n ¢alisma yapar.

Yerinde Denetim

e Yonetimin dahil oldugu kisa bir acilis toplantisi yapilir.
e Yerinde denetim sirasinda en az asagidaki personel stirecte yer alir:
o Kurulus yonetiminden bir kisi
o Kalite direktort
o USS veri sorumlusu
o Otomasyon firmasindan sorumlu bir kisi
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o Ilgili her bir saglik olgusunu temsilen kurulugta gorevli bir hekim

e Her gosterge tek tek hesaplama yontemlerine goére HBYS ve E-Nabiz verileri ile
karsilastirilarak dogrulugu tespit edilir.

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

e Veri girisi, hesaplama yontemleri, kodlarin kullanimi gibi konularla ilgili hata olup olmadigi
gozden gecirilir.

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

b) Saghk Kuruluslarinin Veri Kalitesi ile Ilgili Sorumluluklar

e Klinik kalite iyilestirme komitesinin tliyelerini ve veri Kkalitesi ile ilgili sorumluluklarim
tanimlamak.

e Bakanlik tarafindan belirlenen hesaplama yontemleri ve kodlar1 aynen kullanmak.

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

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

USS Veri Sorumlusunun Gorevleri

e USS’ye iletilen verilerin zamaninda, dogru ve belirlenen kurallara uygun sekilde génderimini
saglamak.
e K3DS raporlari ile HBYS verilerini karsilagtirmak.
o Klinik kalite gostergelerine iliskin;
o Dogru islem kodlarinin kullanilmasini saglamak
o Dogru tani kodlarinin kullanilmasini saglamak
o Dogru hesaplama yo6nteminin kullanilmasini saglamak
Klinik kalite iyilestirme komitesine veri kalitesi ile ilgili sonug¢lar1 raporlanmak.

I1.3. Veri Kalitesini Iyilestirme

Veri kalitesinin iyilestirilmesi icin saglik kuruluslar biinyesinde asagidaki faaliyetler
gerceklestirilmelidir:

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

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

e BYSye veri girislerinde klinik kalite agisindan dikkat edilecek hususlar1 belirlemek ve

personele bu konuda egitim vermek.

e Otomasyon firmalarina yonelik gerekli egitim ve bilgilendirmeleri ger¢eklestirmek.

e Gostergelere yonelik kurumsal hedefleri, ulusal hedeflere uyumlu hale getirmek.

e Verilerin analizi ve hedeflere uygunlugunu degerlendirmek.

e Hedeflere ulasmaya yonelik iyilestirme faaliyetlerini belirlemek ve uygulamak.

e lyilestirme faaliyetleri icin yapilan uygulamalar1 belirlenen formatta il miidiirliigiine
raporlamak.

e Olgme, degerlendirme ve iyilestirme siireclerini izlemek.
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I11. VERI KALITESI ILE ILGILI SORUNLAR VE COZUM ONERILERI

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

cozlimler gelistirmelidir.

I11.1. GENEL SORUNLAR VE COZUMLER

SORUNLAR

COZUMLER

HBYS verileri ile KDS verileri karsilastirildiginda,
HBYS'den gonderilen verilerin bir kisminin e-
Nabiz K3DS'ye ulasmadigi gériilmektedir.

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

Veri eksikligi nedeniyle gitmeyen paketlerdeki eksik
verilerin saptanmasi ve s6z konusu verilerin uygun
girilmesine yonelik calisma baslatilmasi
gerekmektedir (paket iceriginde degisiklikler,
egitim, denetim gibi).

e Laboratuvar sonuclarinin bir kismi K3DS’ye
aktarilmakta, bir kismi1 ise kuyrukta
gonderilmeyi beklemektedir.

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

e Baz laboratuvar sonuglarinda birim 6zelligi
belirtilmemektedir. Ayrica ayni tetkik igin
farkli metotlar kullanilabilmekte ve sonuglar
farkli formatta elde edilebilmektedir.

Laboratuvar verilerinin girisine yonelik uluslararasi
kod sistemleri (LOINC) kullanilmalidir.

HBYS tarafindan USS'ye gonderilen verilerin
gonderiminin basarisiz oldugu seklinde rapor
gelmesine ragmen, verilerin tekrar génderiminde,
"daha once gonderilmis veri" olarak rapor
gelmektedir.

HBYS fzerine kayit edilen verilerin Bakanliga
gonderimi sirasinda verinin gidip gitmediginin
kontroli yapilmali, gitmeyen veriler tekrar
gonderilmeli ve neden gitmedigine dair arastirma
yapilmalhdir.

SKRS klinik kodlari ile SGK uzmanlik kodlarinin bir
kismi eslesmemektedir.

e Otomasyon firmalar veri gonderimi ile ilgili
kurallara uymalidir.

e Otomasyon sistem alt yapilar iyilestirilmeli ve
hizlandirilmaldir.

e Kodlar sistemle uyumlu hale getirilmelidir.

e Otomasyon firmalarinda personel sayisinin az
olmasi, personelin klinik kalite ve tani kodlar1
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasi
uygulamada sorunlara yol agmaktadir.

e Otomasyon firmalarinin degisimi sirasinda
veri kayb1 olmaktadir.

e Otomasyon firmalar1 Saghk Bakanlig1l bilgi
sistemleri ile tam bir isbirligi icinde
calismamaktadir.

¢ Otomasyon firmalari, kurulusun biytikligi ve
ihtiyaclar1 g6z 6niinde bulundurularak Bakanlik
kurallari ¢ergevesinde diizenleme yapmalidir.

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

e Kullanicilarin sistem ara yiizleri ile ilgili geri
bildirimleri dikkate alinmalidir.
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e Veri girisi yapilan sayfa ara yizlerinin
kullanic dostu olmamasi sorun
olusturmaktadir.

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

Tim HBYS firmalar, veri girisi ile ilgili iilke
genelinde belirlenen standartlar1 kullanmalidir
(6rnegin  tansiyonun120/80 mmHg seklinde
girilmesi, boyun “165 cm” olarak girilmesi gibi).

Gostergelerin hesaplama yontemleri kuruluslar
tarafindan yanlis uygulanmaktadir.

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

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

Kurulus, il ve bolge bazinda egitimlerin
diizenlenmesi, dogru tan1 kodlamasi ve SUT islem
kodlarinin dogru girilmesi konusunda saglik
calisanlarina egitim verilmesi gerekmektedir.

On tam ile yatis1 yapilan hastalarin yatis
yapildiktan sonra on tanisi degisse de kesin tani
kaydedilmemekte, 6n taniile taburcu edilmektedir.

Taburculuk esnasinda HBYS’ye kesin tani girilmeden
HBYS islem sonlandirmaya izin vermemelidir.

Genellikle dort kirilimhi tani kodlar1 yerine g
kirilimli tan1 baslhiklar1 kullanilmaktadir.

Dort kirtlimli ICD-10 kodu bulunan tanilarda g
kirilimli tam1 kodlarinin kullanimi HBYS iizerinde
engellenmelidir.

Cerrahi islem 6ncesi antibiyotik kullanimi hastane
enfeksiyon silirveyans Kkayitlarina gore yiiksek
diizeyde oldugu halde, ila¢ kodlama sistemi
olmadig1 icin buna iliskin kanmit HBYS ve K3DS
tizerinde goriilmemektedir.

Ameliyat kayit formunda antibiyotik kullanimi ile
ilgili veri girisi zorunlu hale getirilmeli ve secenek
isaretlenmeden kayit formu kapatilamamaldir.
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I11.2. GOSTERGE BAZINDA SAPTANAN SORUNLAR VE COZUM ONERILERI

I11.2.1. DIYABETES MELLITUS

SORUNLAR

COZUMLER

DM tanisinin dogru girilmedigi;

o Diyabet icin belirlenen ICD-10 kodlarinin
kullanilmadigi, farkli hastalik tanilarinin
kullanildigy,

e On tanilarin degistirilmedigi,

e Dort kirimli ICD-10 kodlarinin kullanilmadigi,

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

tespit edilmektedir.

e Saghk kuruluslarinda tani giren hekimlere

klinik kalite uygulamalar1 hakkinda bilgi
verilmelidir.

e Dogru tani kodlarinin kullanilmasi
saglanmalidir.

e Taburculuk esnasinda HBYS’ye kesin tani
girilmeden HBYS islem sonlandirmaya izin
vermemelidir.

e Dort kirtlimli ICD-10 kodu bulunan tanilarda ti¢
kirnlimhi  tan1  kodlarinin  kullaniomi  HBYS
lizerinde engellenmelidir.

Beden kiitle indeksi (BKI), tansiyon, ayak

Diyabet hastalarina yonelik hazirlanacak mini set
icerisine, tiitiin kullanimi, tansiyon degerleri, ayak

muayenesi ve tiitiin kullanimina iliskin X —— i)
. R L muayenesi ve boy Kilo 6él¢iimlerine iliskin, kullanic
gosterge verileri HBYS iizerinde : ST .
) ] dostu ve tiklama ile veri girisi yapilabilecek alanlar
kaydedilmemektedir. eklenmelidir.
Diyabetli hastalara yeterli egitim | Diyabetli hastalara her yil en az bir kez diyabetik
verilmemektedir. hasta egitiminin verilmesi gerekmektedir.

Kuruluslar tarafindan gosterge hesaplamalari
yanlis yapilabilmektedir.

Hesaplama yonteminde Bakanlikca belirlenen
formiiller ile pay ve payda kisimlarindaki ICD-10 ve
SUT kodlar degistirilmeden kullanilmalidir.
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SORUNLAR

COZUMLER

inme tanilar1 dogru girilmemektedir.

Gosterge kartlarinda Dbelirtilen inme
tanilart  kullanilmamakta, semptoma
yonelik (senkop, bilin¢ bulanikligi vs) tani
kodlar1 ile giris yapilmakta ve 6n tani,
kesin tani olarak degistirilmemektedir.
Bazi inme tan1 kodlar1 otomasyon firmasi
ve yonetim tarafindan pasife alinmakta,
bu nedenle hekim tarafindan
secilememektedir.

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

Hastalar inme tanis1 almadan taburcu
edilmektedir.

e Hasta taburcu olmadan ya da ¢ikis1 yapilmadan
O6n tanilarin degistirilmesi saglanmali, yazilim
firmas1 tarafindan kesin tanisi girilmeyen
hastanin cikisinin yapilmasi engellenmelidir.

e Iinme tanil hastalara yatislarda mutlaka inme
tanilarinin girilmesi saglanmaldir.

Ambulansla gelen hastalarin kayitlari
dogru yapilmamaktadir.

Ambulans ile gelen hastalarin hasta kayit
formu ekraninda “ambulansla geldi”
isareti secilmemekte “diger” isareti
secilmektedir.

e Ambulans ile gelen hastalarin hasta kayit
formuna mutlaka “ambulans ile geldi”
seceneginin secilmesi zorunlu hale
getirilmelidir. Ayrica “ambulans ile geldi”
seceneginin kolay isaretlenmesi icin gerekli
diizenleme yapilmalidir.

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

Iskemik inme tamili hastalarda yapilan

Karotis-Vertebral Doppler
Ultrasonografi orani disiik
cikmaktadir.

Norologlar tarafindan, iskemik inme tanili
hastalara etiyolojik inceleme icin Karotis-
Vertebral Doppler Ultrasonografi
yapilmasina ragmen, norologlar bu
islemden puani alamadigindan islemi
“diger USG” olarak girmekte ve dolayisiyla
oran diisiik cikmaktadir.

e Norologlar tarafindan Karotis-Vertebral
Doppler Ultrasonografi islemine iliskin dogru
kodun girilmesi saglanmaldir.

Erken rehabilitasyona baslama orani
sifir (0) ¢itkmaktadir.

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

Fizik tedavi ve rehabilitasyon hizmetinin bu
hastalarda erken doénemde saglanmasina
yonelik kurulus, il veya bolge diizeyinde gerekli
diizenlemeler yapilmalidir.
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inme tanis1 alan hastalarda dekiibit
olan ve diisen biitiin hastalar kayit
altina alinmamaktadar.

e Havali yatak istemi yapmak gerektiginde
hastalara dekiibit tan1 kodu girilmekte,
bunun disinda dekiibitli hastalara ilgili
tan1 kodlari girilmemektedir.

Tedavi siirecinde diisen ve dekiibitli hastalarin
tanilarinin girilmesi saglanmalidir.

I11.2. 3. KORONER KALP HASTALIGI (KKH)

SORUNLAR

COZUMLER

KKH tanilari dogru girilmemektedir.

e Semptomatik gogis agrisi1 (R07, R03) gibi
tanilar girilmekte, kesin tani
girilmemektedir.

e Non invaziv testler sonrasi mutlaka kesin
tanilarin girilmesi saglanmalidir.
e Dogru taninin girilmesi i¢in, otomasyon firmasi

tarafindan kullanici dostu ekran
olusturulmalidir.
e Kesin tani girilmeden hasta ¢kis ve

taburculuguna izin verilmemelidir.

KKH’da, beden Kkiitle indeksi (BKi),
tansiyon ve tiitiin kullanimina iliskin
veriler kayit altina alinmamaktadir.

KKH hastalarina yonelik hazirlanacak mini set
icerisine, tutiin kullanimi, tansiyon degerleri,
ayak muayenesi ve boy kilo dl¢iimlerine iligkin,
dostu ve tiklama girisi
yapilabilecek alanlar eklenmelidir.

kullanici ile veri

“ilk basvuruda LDL é6l¢iimii yapilan
KKH tamis1i almis hasta oram”
gostergesinde, pay kisminda yer alan
“ilk kez KKH tanis1 alan hastalarda 1 ay
icerisinde LDL o6l¢iimii yapilan hasta
sayis1” tanimu ile ilgili olarak;

e Hastaneler, hastalarin baska kuruluslarda
aldigr tanilarn goremediginden, bazi
hastalar ilk tan1 gibi degerlendirilmekte,
K3DS gercek ilk tani aldig1 hastaneyi esas
aldigindan, K3DS ve HBYS veriler
arasinda tutarsizliklar goriilmektedir.

Kuruluslar, gosterge analizi icin K3DS verilerini
esas almalidir.
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e Hastane doluluk oraninin yiliksek
goriinmesi icin hasta yatiyor gériinmekte
ya da HBYS'de yasanilan sorunlardan
dolay1 hasta taburculuk islemleri bazi
kuruluslarda gecikmektedir.

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

Taburcu edilen hastanin taburculuk islemleri
ayni gun icinde tamamlanmalidir.

I11.2.5. KOLOREKTAL KANSER

SORUNLAR

COZUMLER

Kolorektal kanser tami kodlar1
girilmemektedir.

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

e Baska hastanelerde kolorektal kanser
tanisi1 ile opere edilen hastalara, diger
kuruluslarda verilen saglik hizmeti
sirasinda  kolorektal kanser tanisi
girilmemektedir.

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

MR, BT, Radyoterapi gibi islemler her
kurulusta yapilamamaktadir.

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

Kuruluslar, bu gostergelerin analizi i¢cin K3DS'’yi

esas almalidir.
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I11.2.6. DiZ VE KALCA PROTEZI

SORUNLAR COZUMLER

o Enfeksiyonlara yonelik kodlar yerine
farkh kodlar girilmektedir.

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

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

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

e Enfeksiyon oranlari, enfeksiyon kontrol
komitesi surveyans raporlari ile
karsilastirilmalidir.

e Tim ilag recetelerinin elektronik sistem
lizerinden yazilmasi saglanmalidir.
Profilaktik amach verilen antibiyotik | ¢ Opere olan hastalarda ameliyat notu ekranina;

ve antikoagulan ilag tedavileri HBYS o Profilaktik antibiyotik ald1

iizerinden élciilememektedir. o Antikoagiilan tedavi verildi
¢ o Profilaktik antibiyotik kullanimi

gerekmemektedir.
gibi tedavi kayitlar1 eklenmelidir.
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SORUNLAR

COZUMLER

KOAH tan kodlari dogru
girilmemektedir.
e Bazi astim ilaglarim1 regete etmek

amaciyla KOAH tanisi girmek zorunda
kalinmaktadir.

KOAH tam kodlar1 ve alt kirllimlar1 dogru
sekilde kullanilmalidir.

Kontrole gelen hasta sayilarn disiik
cikmaktadir.

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

e Hastalarin alevlenme yasamadan
kontrole gelmemesi

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

e Rutin kontrollere gelmesi icin hastalar
bilin¢lendirilmelidir.

Siirekli oksijen tedavisi ve mekanik
ventilasyon tedavisi alan hasta sayilar:
gercek degerine gore diisuk
cikmaktadir.

e Oksijen tedavisi elektronik olarak recete
edilememektedir.

e KOAH tanisinin yani sira Akut ve Kronik
solunum yetmezligi tani kodlarinin (J96.0
VE J96.1 ) girilmemesi.

e Nebiilizator ile ilag uygulama islem
kodunun girilmemesi

o Recetelerde KOAH ve alt kirihm
kodlarinin bulunmamasi

e KOAH ve alt kirilim tanisi alan ayaktan ve
yatan hastalarin secilmesi

e Oksijen tedavilerinin recetelerde goriilebilmesi
icin gerekli yazilim destegi saglanmalhdir.

e Akut ve Kronik solunum yetmezligi tan
kodlarinin (J96.0 VE ]J96.1) oksijen tedavisi icin
eksiksiz girilmelidir.

e Yapilanislem ve ICD-10 kodlarinin tam ve dogru
kullanilmasi saglanmalidir.

e Sadece yatan KOAH hastalar1 hesaplamaya dahil
edilmelidir.

KOAH tanis1 ile yatan hasta orami
gercek degerine gore dusiuk
cikmaktadir.

e KOAHl1 hastalarin yatislarinda KOAH
tanis1 yerine pnomoni ve solunum
sikintisi gibi farkl tanilar
kullanilmaktadir.

e HBYS verileri sorgulanirken KOAH tanisi
alan hastalar tekillestirilmemektedir.

e Kurulus tarafindan hesaplama yontemleri
yanlis uygulanmaktadir.

e Alevlenme doneminde gelen KOAH’l1 hastalara
pnémoni ve solunum sikintis1 tanilarinin
girilmemelidir.

e Pnomoni ve solunum sikintisi olmayan
hastalarin yatislarinda bu tanilarin girilmesi
engellenmelidir.

e Hesaplamalar tekil hasta lizerinden
yapilmalidir.
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inhaler tedavi egitimi alan KOAHI
hasta orani diisiik ¢cikmaktadir.
e Hastalar tekil hesaplanmamaktadir. Hesaplamalar tekil hasta lizerinden
yapilmalidir.

Hastalar farkli hastanelerde islem
yaptirmaktadir.

e inhaler tedavi egitimi émiir buyunca bir
kez  0ddendigi icin islem  kodu
girilmemektedir.

e Hastaya inhaler tedavi
verilmemektedir.

e SUT islem kodlar1 yanlis girilmekte ya da
hic girilmemektedir.

egitimi

Ihtiyaci olan her hastaya inhaler tedavi egitimi
verilmelidir.

Yapilan islem kodu dogru girilmelidir.
Islem kodlar1 hakkinda
bilgilendirilmelidir.

calisanlar

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

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

KOAH tanisi alan hastalarin 6liim nedeni KOAH
olarak gosterilmelidir.

I11.2.8. GEBELIK ve DOGUM SURECI

SORUNLAR

COZUMLER

Hastanelerde Gebe izlem Veri Seti
yeterli sekilde doldurulmamaktadir.

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

HBYS {lzerinden Ilaboratuvar sonuglarinin
cekilerek veri setine otomatik olarak
aktarilmasi saglanmalidir.

Gebe izlem veri setine girilen veriler
kaydedildikten sonra degistirilmesine sistem
izin vermemelidir.
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