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2003 yilinda uygulanmaya baslanan “Saglikta Donlsiim Programi’nin temel hedeflerinden biri,
ulkemiz insanlarina yaygin, erisimi kolay, nitelikli ve etkili saghk hizmetlerini hakkaniyet iginde
sunmaktir. Bu hedef dogrultusunda 2005 yilinda baslatilan saglkta kalite ¢alismalari bugtin
geldigi nokta itibariyle, tGlkemizde saglik hizmeti sunan tim kurumlari kapsadigi gibi, bu alanda
her tirli rehberligi de icinde barindirmaktadir. Bu kapsamda oncelikle kalite ¢aligmalarinin
temel taslari olan standartlar, kalite gostergeleri ve kalite degerlendirilmelerine iliskin stirecler
olusturulmus ve basari ile uygulanmistir. Sonrasinda, 6lcme ve degerlendirme sistemi
gelistirilerek, tibbi siirecleri ve hastadan elde edilen sonuglari detayh sekilde 6lgme ve izleme
hedefine yonelik calismalar baslatilmistir. Bu amacla 2012 yilinda, tlke 6ncelikleri ve saghk
sorunlarinin yasam kalitesi Gizerine etkileri gz 6nlinde tutularak, hastalik yiku fazla olan saglhk
olgularinin siireg ve sonug bazl gostergeler ile izlenmesini hedefleyen “Tirkiye Klinik Kalite

Programi” baslatilmistir.

Bu program, saglik politikalarinin gelistirilmesi, 6zellikli saglk sorunlari ve hastaliklar bazinda
yapilan faaliyetlerin sonuclarinin izlenmesi ve hesap verilebilirlik noktasinda oldukca dnemli
olan 6lgme, izleme ve degerlendirme kiltlrinin ulusal dizeyde gelistiriimesi agisindan biyuk

onem arz etmektedir.

Ozetle, saglik olgularina yénelik klinik kalite calismalari, temelde, saglik hizmetinin kalitesinin
ylkseltilmesini ve dolayisiyla Ulkenin tamaminda yiksek kalitede saglk bakim hizmeti
sunulmasini hedeflemektedir. Saghgin iyilestirilmesi ve gelistirilmesi amaciyla, verilen saglk
hizmetinin niteliginin artirilmasi i¢cin 6lgme ve degerlendirme sisteminin etkin bir sekilde

uygulanmasi gerekmektedir.

Rehberin, klinik kalitenin iyilestirilmesine, beklenen katkiyi saglamasini umuyor, Glkemiz saglk

hizmetleri adina hayirli olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Ahmet TEKIN
Saglik Hizmetleri Genel Middiri




KISALTMALAR

K3DS :Klinik Kalite Karar Destek Sistemi

SUT :Saglk Uygulama Tebligi

ICD-10 : International Classification of Diseases-10 (Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasi)
HBYS : Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

USS  : Ulusal Saglik Sistemi




TANIMLAR

K3DS: Saglik Bilgi Sistemleri Genel Mudrligi tarafindan olusturulan klinik kaliteye iliskin veri
toplama, analiz ve raporlama aracidir. K3DS, e-Nabiz sistemi lizerinden elde edilen verileri esas
almaktadir.

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

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

Gosterge Karti: Her bir gostergenin amacini, hesaplama yontemini ve hesaplamada
kullanilacak olan veri kaynagi gibi bilgileri iceren formdur.

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

Veri Kaynagi: Saglk kurulusunda hastaya ait olan demografik ve tibbi bilgilerin toplandig1 ve
kaydedildigi elektronik ortamdir.

Ulusal Hedef: Gosterge bazinda ulasiimasi gereken hedeftir.

Kurumsal Hedef: Ulusal hedefi yakalamak igin gerektiginde Bakanlikga belirlenen kurulusa ait
ara hedeftir.

Veri Analiz Periyodu: Klinik kalite verilerinin hangi siklikla analiz edilip raporlanacagini
gosterir.
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1. Tiirkiye Klinik Kalite Programi
1.1. Turkiye Klinik Kalite Programi Sureci

Ulkemizde saglik hizmetlerine erisimin biiyiik oranda saglanmasi, verilen saglik hizmetlerinin
kalitesinin farkli boyut ve alanlarda 6lgtlmesini gerekli kilmistir. Kalitenin izlenmesi ve
degerlendirilmesi kavraminin saglk sisteminin her alaninda gelistirilmesi hedeflenmektedir.

2012 yilinda baslatilan, hastalik yiki fazla olan saglk olgularinin siire¢ ve sonug¢ odakli
gostergeler ile izlenmesini hedefleyen Tirkiye Klinik Kalite Programina yonelik ¢alismalar
devam etmektedir. Temel hedef, izlenen saglik olgusu konusunda, hasta glvenligi ve
memnuniyetinin saglanmasi ile en iyi saglik sonuclarina ulasilmasidir. izlenecek olan saglik
olgulari belirlenirken, tlke oncelikleri, saghk sorunlarinin yasam kalitesi Gzerine etkileri ve
hastalik yiku dikkate alinmaktadir. Calismalar kapsaminda dncelikle saglik olgularina yénelik
tibbi hizmet siiregleri ile ilgili standartlar belirlenmektedir. Standartlar, saglik olgusu ile ilgili
kanita dayali tip rehberleri esas alinarak uzman ¢alisma gruplari tarafindan belirlenmektedir.
Daha sonra bu standartlarin uygulanma dizeyini izlemeyi saglayan gostergeler
tanimlanmaktadir.

Olciilecek gostergeler belirlenirken;

e Sayisallastirilabilen

e Verisi, bilgi sistemleri veri tabanlarindan elde edilebilen

e Kanita dayali tip uygulamalari ile uyumlu

e Saglk olgusu bazinda tim gostergeler birlikte degerlendirildiginde verilen saglik
hizmetinin etkinligi hakkinda bilgi saglayan

e Saglk olgusuna yonelik verilen saglik hizmetinin sonuglarinin  6l¢iimine ve
degerlendirilmesine olanak saglayan nitelikte olmasi dikkate alinmaktadir.

Bir sonraki asamada ise, kurumlar tarafindan gonderilen veriler K3DS'de analiz edilip
raporlanmaktadir. Kurumsal, bolgesel ve ulusal diizeyde elde edilen sonuclar lzerinden
gercgeklestirilen analizler, ilgili saglik olgusuna yonelik iyilestiriimesi gereken alanlari tespit
etmemizi ve gerekli calismalari planlamamizi ve uygulamamizi saglamaktadir.

1.2. Program Kapsaminda Takip Edilen Saglik Olgular

Program kapsaminda ilk etapta belirlenen on bir (11) saghk olgusu asagidadir. Stirecin ilerleyen
asamalarinda yeni saglik olgulari ve gosterge belirleme calismalari devam edecektir.

Diabetes Mellitus

Diz Protezi

Kalca Protezi

inme

Koroner Kalp Hastalig
Gebelik Sureci ve Dogum
Kolorektal Kanser

. Kronik Obstruktif Akciger Hastalig
10. Katarakt Cerrahisi

11. Prostat Kanseri

12. Dis implanti

©ENOURWN




1.3. Saglk Olgularina Yonelik Standart ve Gostergelerin Belirlenmesi

Her saglik olgusu icin ilgili uzman ve akademisyenlerden olusan g¢alisma gruplari
olusturulmustur. Olusturulan ¢alisma gruplari asagidaki is akisi kapsaminda calismalarini
yuratmustur:

Saglik olgusuna yonelik hasta bakim yolunun incelenmesi

Saglik olgusuna yonelik kanita dayal tip rehberinin olusturulmasi

Saglik olgusuna yonelik kullanilan tani, tedavi ve takip uygulamalarina iliskin temel
kalite standartlarinin belirlenmesi

Belirlenen standartlarin izlenmesine yonelik géstergelerin olusturulmasi

Gosterge hesaplama yonteminin belirlenmesi

Gostergelerin hesaplanmasinda kullanilacak veri kaynaklarinin (ICD 10 kodlari, SUT
kodlari, muayene veri setleri, hasta dosyalari gibi) belirlenmesi

Gostergelerin ve Standartlarin Kodlanmasi

Saglik olgulari icin belirlenen kisaltmalar:
o DM: Diabetes Mellitus

KK: Koroner Kalp Hastalig

DP: Diz Protezi

KP: Kalca Protezi

GD: Gebelik ve Dogum Siireci

iN: inme

KH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligl

KA: Katarakt Cerrabhisi

KR: Kolorektal Kanser

PR: Prostat Kanseri

Di: Dis implanti

o 0O 0O 0O 0O 0o O o0 O

Standartlarin kodlanmasi: Saglik olgusunun kisaltmasi ve standart kelimesinin ilk harfi
olan S ile standardin ilgili sira numarasi kullanilir. Ornegin DM.S1, Diabetes Mellitus
saglik olgusunun birinci standardini ifade eder.

Gostergelerin kodlanmasi: Saglik olgusunun kisaltmasi ve sira numarasi verilerek
yapilir. Ornegin, DM.G1 Diabetes Mellitus saglk olgusunun birinci gdstergesini ifade
eder.

Gosterge Yonetimine Yonelik Siiregler

Gosterge kartlarinin olusturulmasi.

Gosterge hedeflerinin belirlenmesi: Ulusal hedefler, akademisyenlerden olusan klinik
kalite calisma grubu tarafindan, kanita dayali rehberler ve uluslararasi 6rnekler goz
oniinde bulundurularak belirlenir.

Gostergeye yonelik karar destek sisteminin olusturulmasi

Geri bildirim raporunun olusturulmasi:

Ulusal boyutta tim saghk kuruluslarinda tani ve tedavi siireclerinde olusan saglik
verileri kurulus bilgi sistemleri tizerinden USS’ye génderilerek veri tabaninda
depolanir. USS veri tabanindaki veriler kullanilarak kuruluslara ait klinik veriler




K3DS’de rapor haline donustirulir. Her kurulus, klinik kalite raporlarini K3DS
ekranlarindan kendine ait kullanici adi ve sifre ile sisteme giris yaparak izleyebilir.

Geri bildirim raporlarinin izlenmesi
Klinik kalite iyilestirme faliyetlerinin izlenmesi

Gosterge tablolar birkag farkli boyutta olabilir. Gosterge tablolarinda her gostergeye
ait hedeflere ulasma dlizeyini gosteren renklendirmeler yapilmistir. Gosterge
verilerine gore renklendirmeyi asagidaki 6rnek tabloda goérebilirsiniz.

KA.1. Katarakt operasyon sirasinda 6n vitrektomi

. . . >%0.2-<%0.4
ve/veya vitreoretinal cerrahi yapilan hasta orani > °

KA.2. Katarakt operasyonu sonrasi ortalama yatis

>1-<3
glin sayisl

KA.3. Katarakt operasyon sonrasi bir ay icinde

. >% 0.02 - <% 0.04
endoftalmi gériilme orani

KA. 4. Operasyon sonrasi bir - li¢ ay icinde

. >% 0.02 - <% 0.04
endoftalmi gérilme orani

KA.5. Katarakt Operasyonu sonrasi bir ay icinde

0, _ <0
glokom gérilme orani >% 0.01 - <% 0.03

KA.6. Katarakt Operasyonu sonrasi bir - i¢ ay

- . >% 0.03 - <% 0.05
icinde glokom goriilme orani

KA.7. Katarakt Operasyonu sonrasi g ay icinde

>% 0.5 -<%0.7
Reoperasyon orani

KA.8. Operasyon sonrasi alti ay icinde gormeyi

0, - <0
azaltan arka kapsul kesafeti gelisme orani >%5-5%7

KA. 9. Operasyon sonrasi bir yil icinde Dekolman

_ >% 0.09 - <% 0.1
ve yirtik goridlme orani

KA.10. Katarakt operasyonu sonrasi 15 gin

0, - >0
icerisinde kontrole gelen hasta orani <%95 - 2%85
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2. Klinik Kalite lyilestirme Siiregleri

2.1. Klinik Kalite lyilestirme Komitesi

I1gili saghk olgusu alaninda hizmet veren saghik kuruluslarinda “Tiirkiye Klinik Kalite Olcme ve
Degerlendirme Sistemi” cercevesinde gerceklestirilen uygulamalari izlemek, degerlendirmek,

koordine etmek, iyilestirmeye iliskin kararlar1 almak ve uygulamasini takip etmek tizere saghk
kuruluslarinda olusturulan yapiyi ifade eder.

Komite asgari asagidaki iivelerden olusmahdir:

a)
b)
<)
d)
e)
f)

Bashekim / Yonetici veya gorevlendirecegi bir yardimcisi

Idari ve mali isler miidiirii veya gorevlendirecegi bir yardimcisi
Saglik bakim hizmetleri miidiirii veya goérevlendirecegi bir yardimcisi
Kalite direktori

USS veri sorumlusu

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

Klinik Kalite Iyilestirme Komitesinin Gorevleri:

a)

b)

Saglik kurulusunda gergeklestirilen klinik kalite ¢alismalarinin Bakanlikca yayimlanan
“Klinik Kalite Olcme ve Degerlendirme Rehberleri” dogrultusunda gerceklestirilmesini
saglamak

Saglik olgusu bazinda izlenen tiim Kklinik kalite gostergeleri ile ilgili veri kalitesini
degerlendirmek, veri kalitesi ile ilgili gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetleri belirlemek ve bu
faaliyetlerin gerceklestirilmesini saglamak

Klinik kalite gostergeleri ile ilgili Bakanlik tarafindan génderilen geri bildirim raporlarini
K3DS ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) nden elde edilen sonuglari karsilastirarak
gosterge bazinda analizler yapmak

Gosterge bazinda hedeflere ulasma diizeyini degerlendirmek, hedefe ulasmak i¢in gerekli
faaliyetleri planlamak

Gosterge bazinda belirlenen iyilestirme faaliyetlerinin gerceklestirilmesini saglamak
Kurulusta izlenen her saghk olgusu ile ilgili sonuclar, yapilan ¢alismalar ve
gerceklestirilmesi gereken iyilestirme faaliyetleri hakkinda tlicer aylik donemler halinde
rapor olusturmak ve kalite direktorliigii kanaliyla il kalite koordinatérliigi il klinik kalite
birimine sunulmasini saglamak

2.2. Kalite iyilestirme Faaliyetleri

Kalite iyilestirme faaliyetleri kapsaminda gerceklestirilecek olan gosterge izlemi calismalarinda
adim adim yerine getirilmesi gereken basamaklar asagida belirtilmistir:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Gostergelerin izlemi ile ilgili sorumlularin belirlenmesi

Dogru tani ve islem kod verilerinin saglanmasina yonelik alt yapinin olusturulmasi
ilgili personelin egitilmesi

Sonuglarin analizi ve yorumlanmasi (belirlenen araliklarda)

lyilestirmeye yonelik kurumsal ara hedeflerin belirlenmesi(aciklama yazilacak)
Hedeften sapan gosterge sonuglarinin tespit edilmesi

Hedefe ulagsmaya yonelik gerekli iyilestirme calismalarinin yapilmasi




8) Gosterge izlem sirecinin gbzden gecirilmesi. (Her analiz déneminde tim basamaklar
tekrar gozden gegirilir ve gerekli degisiklikler yapilir.)

1) Gostergelerin izlemi ile ilgili sorumlularin belirlenmesi

Klinik kalite iyilestirme komitesi sorumlulari, ilgili gostergeye ait dogru verilerin saglanmasi,
yanhs ve eksik verilerin dlzeltilmesi, analizi ve gerekli iyilestirmelerin yapilmasindan
sorumludur. Sorumlular, o gostergeye iliskin konular lzerinde galisan personel arasindan
secilebilir. Sorumlularin siirece hakim, nitelikli galisanlar arasindan segilmesi uygun olacaktir.
Gosterge yonetiminde basari igin sorumlularin etkin bir sekilde g¢alismalar kritik 6neme
sahiptir.

2) Hedef degerlerin belirlenmesi

Olgme ve iyilestirme calismalarinda ortaya konulan hedefler kurumun kalite yolculugunun
rotasini belirleyecektir. Bu rotada alinacak kararlar veriye dayali olmalidir.

Ulusal hedefler, Klinik Kalite Calisma Grubu icerisinde bulunan uzman ve akademisyenler
tarafindan belirlenmistir. Her kurumun ulusal hedefe ulagmak igin ayrica kurumsal hedefler
belirlemesi miimkindir. Kurum her iyilesme siirecinden sonra hedefini yikseltebilir.

3) Dogru tanmi ve islem kod verilerinin saglanmasina yoénelik alt yapinin
olusturulmasi

Kurulus verileri ile K3DS raporlari karsilastirilarak kurulus verilerinin dogrulugu ve kalitesi ile
ilgili analiz yapilmalidir. Yanlis ve eksik oldugu distiniilen gosterge verilerinin hata nedenleri
arastirllarak ¢6zim Uretilmelidir. Verilerin analizi ve iyilestirme ¢alismalari kurumun
olusturdugu bir sistemde belli periyotlarda yapilmalidir.

4) Ilgili personelin egitilmesi

Veri olusumu ve kalite iyilestirme silireclerinde gorev alacak ilgili tim personele egitim
verilmelidir. Bu egitimde; yapilan isin amaci, sonuglari, beklenen ciktilar, isleyis ile ilgili
detaylar, veri kalitesinin 6nemi, tespit edilen uygunsuzluklar ve ¢6zim Onerileri ile dikkat
edilmesi gereken kritik noktalar konusunda bilgilendirilme yapilmalidir. Bu bilgilendirme ve
egitimler gerekli gorildtuglinde tekrarlanarak sistemin etkili bir sekilde ¢alismasi saglanmalidir.

5) lyilestirmeye yonelik kurumsal ara hedeflerin belirlenmesi
Her kurum ulusal hedefe ulasmak icin ayrica kurumsal ara hedefler belirleyebilir.
6) Sonuglarin analizi ve yorumlanmasi

Elde edilen sonuglari analiz etmek ve yorumlamak icin kurulusun gostergeye iliskin sonug
degeri, hedef deger ile karsilastirilir. Ayrica;
e Sonucun; hedef deger, bir 6nceki donem degeri, benzer kurumlar ve (ilke genelindeki
degerlere gore nerede yer aldigi
e Varsa, ilgili klinikte calisan personel sayisi ve niteliginde degisiklikler
e Varsa, saglk olgusu ile ilgili tani, tedavi ve takip yontemlerinde yapilan kurumsal
degisiklikler

gibi ek bilgiler de gerektiginde kullaniimahdir.




7) Gerekliiyilestirme ¢alismalarinin yapilmasi

Hedef degere ulasilamamasi durumunda nedenler arastirilir, kok neden analizi yapilip kayit
altina alinir. Ulasilan hedef degerin strdirilebilirliginin saglanmasi, sonucun korunmasi ya da
daha da iyilestirilmesi icin gerekli faaliyetler planlanir.

Sorun ¢ozimlerinde soyle bir yol izlenmelidir:
e Sorunun tespiti
Sorunun nedeninin tespiti
Co6zim yollarinin aranmasi
Gozlm planlanmasi
CozUmdiin uygulanmasi
Cozimin degerlendirilmesi
e lyilestirme faaliyeti sonuglarinin raporlanmasi ve paylasiimasi
lyilestirme faaliyet planinin uygulanabilirligi ve gercekte uygulamaya ne kadar yansidig
izlenmeli, ek degisikliklere ya da uygulamada revizyonlara ihtiya¢ duyulup duyulmadigi strekli
gozden gegirilmelidir.

Ornek lyilestirme Calismasi

Sorunun tespiti:

inme tedavisi verilen hasta sayisinin diisiik cikmasi

Sorunun nedeninin tespiti:

Biling bulanikligl, bayilma gibi semptomatik tanilarla hastaneye kabul edilen inme hastalarinin
yatis ya da tedavi surecinde kesin tani olarak inme tani kodunun girilmemesi, hastalarin
taburculuk ya da ¢ikis sirasinda inme tanisi almadan génderilmesi

Coziim yollarinin aranmasi:

inme hastaligi olan hastalara inme tanisinin girilmesi gerekir. Bunun icin personelin
bilgilendirilmesi ve yaptirim glicliniin artirilmasi gerekir.

Coziim planlanmasi:

Egitim verilmesi, hatalardan personelin haberdar edilmesi, tani kodlarinin girislerinin
kolaylastiriimasi icin yardimci destekler alinmali ve gerekli denetimler yapilmali

Coziimiin uygulanmasi:

Alinan kararlar neticesinde hekimlere ve diger saglik personellerine egitim ve bilgilendirme
yapilarak dogru kodlamanin yapilmasi saglanabilir. Egitim sonrasi Onerilen ¢6zimin
uygulanma diizeyinin artirilmasi igin tesvik ve yaptirim uygulanabilir.

Coziimin degerlendirilmesi:

Egitim ve bilgilendirme sonrasinda kurulusa ait eski ve yeni sonuclar karsilastirlir,
uygunsuzlugun devam etmesi durumunda sorunun kaynagi ve ¢6ziim yollari yeniden gézden
gecirilir.

iyilestirme faaliyeti sonuglarinin raporlanmasi ve paylasiimasi:

lyilestirme faaliyetleri sonucu elde edilen raporlar, ilgili tim personel ile paylasiimalidir. Bu
durum iyilesmenin personel tarafindan da izlenmesi ve uygulamanin siirekliliginin saglanmasi
acisindan énemlidir.







3.1. inme

Teshis, tedavi ve 6nlemedeki dnemli ilerlemelere ragmen inme yaygin bir rahatsizlik olmaya
devam etmektedir. Yaslanan nifusla birlikte, inme gegiren kisi sayisinin arttigi dngorilmustar.
inmenin klinik sonuglarini gelistirmek icin vakaya en hizli ve etkin sekilde midahalenin
saglanmasi gerekmektedir. Erken ve dogru midahale, hastanin mortalite ve morbiditesi ile
yasam kalitesini ciddi diizeyde ve olumlu sekilde etkiledigi gibi hastaliga ve komplikasyonlarina
yonelik maliyetleri de 6nemli oranda azaltmaktadir.

3.2. Klinik Kalite Programinda inme ile ilgili Hedefler

inme hastaliginin etkin sekilde tedavi ve takibine yénelik kalitenin izlenmesindeki amag
asagida belirtilmistir:

e Hastalarda standart bakimi saglamak

e Mortalite ve morbiditeyi azaltmak

o Komplikasyonlari azaltmak

e Hasta yatislarini azaltmak

o Maliyetleri azaltmak

e Hasta yasam kalitesini artirmak

3.3. inme Standart ve Gostergeleri

inme hastaligi icin toplam 3 standart ve 19 gosterge olusturulmustur. Her bir gdsterge icin ayri
ayri ICD-10 ve SUT kodlari mevcut olup farkli hesaplama formdlleri bulunmaktadir. Ayrica SUT
ve ICD-10 kodu bulunmayan hasta dosyalarindan ya da muayene setlerinin icinden direk
alinabilen gostergeler de mevcuttur.

Hazirlanan standartlar ve gostergeler asagida siralanmistir:

IN.S1. Tiim hastalarda inme tanisi ve etiyolojik nedenlerinin hizli ve dogru sekilde
belirlenmesi saglanmalidir.

iN. S1. Gostergeleri:

iN.G1.Ambulans ile hastaneye ulasan inme tanili hasta orani

iN.G2.Gegici iskemik atak tanisi alan hastalarin hastaneye yatis orani
iN.G3.EKO veya TEE tetkiki yapilan iskemik inme tanili hasta orani
iN.G4.Karotis-vertebral doppler USG yapilan iskemik inme tanili hasta orani

IN.S2. inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik goriilen
komplikasyonlarin 6nlenmesi saglanmalidir.

iN.S2. Gostergeleri:

iN.G5. intravendz trombolitik tedavi uygulanan iskemik inme tanili hasta orani

iIN.G6. intravendz trombolitik tedavi ile iliskili hemoraji komplikasyonu gelisen iskemik inme
tanili hasta orani

iN.G7. intraarteriel girisimsel trombolitik tedavi veya trombektomi tedavisi uygulanan
iskemik inme tanili hasta orani




iN.G8. intraarteriel girisimsel trombolitik tedavi/trombektomi tedavi uygulanmasi hemorojik
komplikasyon gelisen iskemik inme tanili hasta orani

IN.G9. Dekompresif cerrahi uygulanan iskemik inme tanili hasta orani

iN.G10. Rehabilitasyon tedavisine erken baslanan inme tanili hasta orani

IN.G11. Pulmoner enfeksiyon gelisen inme tanili hasta orani

iN.G12. Uriner enfeksiyon gelisen inme tanili hasta orani

iN.G13. Basi yarasi gelisen inme tanili hasta orani

iN.G14. Derin ven trombozu gelisen inme tanili hasta orani

iN.G15. Hastanede diisen inme tanili hasta orani

[iN.S3. inme hastalarinda ikincil koruma igin gerekli adimlarin atilmasi saglanmalidir. ]

iN.S3. Gostergeleri:

iN.G16. Taburculuk sonrasi inme tanisi ile tekrar yatisi yapilan hasta orani
IN.G17. iskemik inme tanili hastalarda INR bakilma orani

iN.G18. Karotis endarterektomi yapilan iskemik inme tanil hasta orani
iN.G19. Supraaortik stent uygulanan iskemik inme tanili hasta orani




IV. BOLUM
INME GOSTERGE KARTLARI




X

O

Ambulans ile Hastaneye Ulasan inme

h
Tanili Hasta Orani %

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G1

inme tanisi ile yatisi yapilan hastalarin hastaneye ambulans ile ulasim

Kisa Tanim oranini ifade etmektedir.
Tim hastalarda inme tanisi ve etiyolojik nedenlerinin hizl ve dogru sekilde
Standart . -
belirlenmesi saglanmalidir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan ambulans ile hastaneye ulasan hasta sayisi /
Yontemi ilk kez inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve iistii toplam tekil hasta sayisi)
X 100
Payda:
inme ICD-10 Kodlari
160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, 161, 161.0,
Veri Kavnag: 161.1,161.2,161.3,161.4,161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1, 162.9, 163,
ynag 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0, 165.1,
165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4, 166.8, 166.9, 167,
167.0, 167.2,167.3,167.4,167.5,167.6, 167.7, 167.8, 167.9, 168, 168.0, 168.2,
168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6, G46.7, G46.8
Hedef Deger >%50
Veri Analiz
Periyodu Yilli
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi

20




X

O

Gegici iskemik Atak Tanisi Alan a
Y

Hastalarin Hastaneye Yatis Orani Y/
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G2

Gegici iskemik atak tanisi alan 18 yas ve Uzeri hastalarin hastaneye yatis

Kisa Tanim oranini ifade etmektedir.
Tim hastalarda inme tanisi ve etiyolojik nedenlerinin hizli ve dogru sekilde
Standart . -
belirlenmesi saglanmalidir.
Hesaplama ilgili ddnemde;
. P . (Paydada yer alan hastalardan yatisi yapilan hasta sayisi / Gegici iskemik
Yontemi . .
atak tanisi alan 18 yas ve Uzeri toplam tekil hasta sayisi ) X 100
Veri Kaynagi Payda:
ynag G45, G45.0, G45.1, G45.2, G45.3, G45.4, G45.8, G45.9
Hedef Deger 2%80
Veri Analiz
Periyodu Villie
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

EKO veya TEE Tetkiki Yapilan iskemik a
/)

inme Tanili Hasta Orani /s
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G3

iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve lizeri hastalarda ilk ti¢ giin

Kisa Tanim icinde EKO veya TEE tetkiki yapilan hasta oranini ifade etmektedir.
Tam hastalarda inme tanisi ve etiyolojik nedenlerinin hizli ve dogru sekilde
Standart . -
belirlenmesi saglanmalidir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatistan itibaren ilk t¢ giin icinde EKO veya
Yontemi TEE yapilan hasta sayisi / iskemik inme tanisi ile hastaneye yatisi yapilan 18
yas ve Uzeri toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
700600, 700610
Veri Kaynagi Payda:
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9, 168.8
Hedef Deger 2%70
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Karotis-Vertebral Doppler USG Yapilan a
4

Iskemik inme Tanili Hasta Orani 7/
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G4

iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve lizeri hastalarda ilk ti¢ giin

Kisa Tanim icinde Karotis-Vertebral Doppler USG yapilan hasta oranini ifade
etmektedir.
Tam hastalarda inme tanisi ve etiyolojik nedenlerinin hizli ve dogru sekilde
Standart . -
belirlenmesi saglanmalidir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatistan itibaren ilk tg giin icinde Karotis-
Yontemi Vertebral Doppler USG yapilan hasta sayisi / iskemik inme tanisi ile yatis
yapilan 18 yas ve Uzeri toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
Karotis-Vertebral Doppler SUT Kodlan
803680, 803850
Veri Kaynagi Payda:
iskemik inme ICD-10 Kodlarn
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9, 168.8
Hedef Deger >%80
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

intraven6z Trombolitik Tedavi

T
Uygulanan iskemik inme Tanili Hasta %

Orani Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G5

iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve lizeri hastalarda acil servise

Kisa Tanim kabulden itibaren ilk 4,5 saat icinde intravenéz trombolitik tedavi (ITT)
uygulama oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik gériilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmaldir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan acil servise kabulden itibaren ilk 4,5 saat
Yontemi icinde ITT uygulanan hasta sayisi / iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18
yas ve Uzeri toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
700870
Veri Kaynagi Payda:
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9, 168.8
Hedef Deger >%3
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komitesi
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O

Trombolitik Tedavi ile iliskili Hemoraji

T
Komplikasyonu Gelisen iskemik inme %

Tanili Hasta Orani Klinik Kalite

Gosterge Kodu

IN.G6

iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve tizeri hastalarda, yatis

Kisa Tanim siiresinde intravenéz trombolitik tedavi (iTT) ile iliskili hemoraji
komplikasyonu gelisme oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik gériilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmaldir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatis siirecinde intrakranial hemoraji
Yontemi komplikasyonu gelisen hasta sayisi / iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan ve
ITT alan 18 yas ve (zeri toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
61, 161.0,161.1,161.2,161.3,161.4,161.5,161.6, 161.8, 161.9 162, 162.9, 164
Veri Kaynagi Payda:
700870
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9, 168.8
Hedef Deger < %6
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komitesi
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O

intraarteriyel Girisimsel Trombolitik N\
Tedavi veya Trombektomi Tedavisi a
4

Uygulanan iskemik inme Tanili Hasta 7/
Orani Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G7

iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve (izeri hastalarda intraarteriyel

Kisa Tanim girisimsel trombolitik tedavi veya trombektomi tedavisi uygulanma oranini
ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik goriilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmaldir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan intraarteriyel girisimsel trombolitik tedavi
Yontemi veya trombektomi tedavisi uygulanan hasta sayisi/ iskemik inme tanisi ile
yatisi yapilan 18 yas ve Uzeri toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
802800, 700860, 802890, 802891
Veri Kaynagi
Payda:
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9, 168.8
Hedef Deger > %0.5
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komitesi
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X

O

intraarteriyel Girisimsel Trombolitik N\
Tedavi veya Trombektomi Tedavisi a
Sonrasi Hemorajik Komplikasyon Y/

Gelisen iskemik inme Tanili Hasta Orani Klinik Kallte

Gosterge Kodu

iN.G8

iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve (izeri hastalarda yatis

Kisa Tanim surecinde intraarteriel girisimsel trombolitik tedavi veya trombektomi
tedavisi sonrasi hemorajik komplikasyon gelisme oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik gériilen

Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmahdir.
ilgili ddnemde;

(Paydada yer alan hastalardan yatis siirecinde intrakranial hemorajik

Hesaplama ) . ; - .

. . komplikasyon gelisen hasta sayisi / Iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18

Yontemi . . . . N .
yas ve Uzeri hastalardan yatis slirecinde intraarteriyel girisimsel trombolitik
tedavi veya trombektomi tedavisi alan toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
161.0,161.1,161.2,161.3,161.4, 161.5, 161.6, 161.8, 161.9 162, 162.9, 164

Veri Kaynagi Payda:

802800, 700860, 802890, 802891
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9, 168.8,

Hedef Deger <%10

Veri Analiz

Periyodu Yillik

Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komitesi
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X

O

Dekompresif Cerrahi Uygulanan inme a‘ \
Y/

Tanili Hasta Orani
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G9

inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve {izeri hastalarda yatistan itibaren ilk

Kisa Tanim 72 saat icinde dekompresif cerrahi uygulanma oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik goriilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmahdir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatistan itibaren ilk 72 saatte dekompresif
Yontemi cerrahi uygulanan hasta sayisi / inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve iizeri
toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
615201, P615201
Payda:
. . 160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, 161, 161.0,
Veri Kaynagi

161.1,161.2,161.3,161.4,161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1, 162.9, 163,
163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0, 165.1,
165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4, 166.8, 166.9, 167,
167.0, 167.2,167.3,167.4,167.5, 167.6, 167.7, 167.8, 167.9, 168, 168.0, 168.2,
168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6, G46.7, G46.8

Hedef Deger > %0.1
Veri Analiz
Yillik
Periyodu "
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Rehabilitasyon Tedavisine Erken j ‘
%)

Baslanan inme Tanili Hasta Orani
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G10

inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve lizeri hastalarda rehabilitasyon

Kisa Tanim tedavisine 7 glin icinde baslama oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik gériilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmahdir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatisi itibari ile 7 giin icinde rehabilitasyon
Yontemi tedavisine baslanan hasta sayisi / inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve
Uzeri toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
702340 veya
Z50, 750.1, Z50.5, 250.8, Z50.9
Payda:
Veri Kaynag 160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, | 161,
161.0, 161.1,161.2,161.3,161.4, 161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1,
162.9, 163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165,
165.0, 165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4,
166.8, 166.9, 167, 167.0, 167.2, 167.3,167.4,167.5, 167.6, 167.7,167.8, 167.9, 168,
168.0, 168.2, 168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6,
G46.7, G46.8
Hedef Deger >%50
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Pulmoner Enfeksiyon Gelisen inme
Tanili Hasta Orani

LN
7

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G11

inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve lizeri hastalarda, yatis siirecinde

Kisa Tanim pulmoner enfeksiyon gelisen hastalarin oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik goriilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmahdir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatis siirecinde pulmoner enfeksiyon gelisen
Yontemi hasta sayisi / inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve (izeri toplam tekil hasta
sayisi) X 100
Pay:
J13,)14,)15.4,)15.5, J15.6, J15.7, J15.8, J15.9, J16, J16.0, J16.8, J17,]17.0,
J18,)18.0,J18.1, J18.8, J18.9, J22, A31.0, A42.0, A43.0, A48.8, A49, A49.0,
A49.1, A49.2, A49.3, A49.8, A49.9
Payda:
Veri Kaynagi 160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, | 161,

161.0, 161.1,161.2,161.3, 161.4, 161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1,
162.9, 163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165,
165.0, 165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4,
166.8, 166.9, 167, 167.0, 167.2, 167.3, 167.4,167.5, 167.6, 167.7,167.8, 167.9, 168,
168.0, 168.2, 168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6,

G46.7, G46.8
Hedef Deger <% 30
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Uriner Enfeksiyon Gelisen inme Tanili

L~
Hasta Orani %

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G12

Kisa Tanim

inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve (izeri hastalarda, yatis siirecinde
Uriner enfeksiyon gelisen hastalarin oranini ifade etmektedir.

Standart

inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik goriilen
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmahdir.

Hesaplama
Yontemi

ilgili ddnemde;

(Paydada yer alan hastalardan yatis siirecinde Uriner enfeksiyon gelisen
hasta sayisi / inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve (izeri toplam tekil hasta
sayisi) X 100

Veri Kaynagi

Pay:
Y84.6, N39, N39.0, N30.0,N29.1, N30.8, N30.9, N34.1, N34.2, N37.0

Payda:

160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, 1 161,
161.0, 161.1, 161.2,161.3,161.4, 161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1,
162.9, 163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165,
165.0, 165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4,
166.8, 166.9, 167, 167.0, 167.2,167.3,167.4,167.5, 167.6, 167.7, 167.8, 167.9, 168,
168.0, 168.2, 168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6,
G46.7, G46.8

Hedef Deger <% 30
Veri Analiz
Yillik
Periyodu "
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Basi Yarasi Gelisen inme Tanili Hasta

)
Orani %

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G13

inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve lizeri hastalarda, yatisinin ilk dort

Kisa Tanim haftasi icerisinde basi yarasi gelisme oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik gériilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin énlenmesi saglanmahdir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatisinin ilk dort haftasi icerisinde basi yarasi
Yontemi gelisen hasta sayisi / inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve {izeri toplam tekil
hasta sayisi) X 100
Pay:
L89
Payda:
160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, | 161,
Veri Kaynagi 161.0, 161.1,161.2,161.3,161.4, 161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1,
162.9, 163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165,
165.0, 165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4,
166.8, 166.9, 167, 167.0, 167.2, 167.3,167.4,167.5, 167.6, 167.7,167.8, 167.9, 168,
168.0, 168.2, 168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6,
G46.7, G46.8
Hedef Deger <% 30
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komitesi
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X

O

Derin Ven Trombozu Gelisen inme Q
4

Tanili Hasta Orani 7/
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G14

inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve lizeri hastalarda, yatis siirecinde

Kisa Tanim derin ven trombozu (DVT) gelisen hasta oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik gériilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmahdir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan hastanede yatis stirecinde DVT gelisen hasta
Yontemi sayisi/ inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve iizeri toplam tekil hasta sayisi)
X 100
Pay:
180, 180.0, 180.1, 180.2, 180.3, 180.8, 180.9
Payda:
Veri Kavnag: 160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, 161, 161.0,
ynag 161.1,161.2,161.3,161.4,161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1, 162.9, 163,
163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0, 165.1,
165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4, 166.8, 166.9, 167,
167.0, 167.2,167.3,167.4,167.5,167.6, 167.7, 167.8, 167.9, 168, 168.0, 168.2,
168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6, G46.7, G46.8
Hedef Deger < %30
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Hastanede Diisen inme Tanili Hasta Q
/Y

Orani 7/
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G15

inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve {izeri hastalarda yatisi siirecinde

Kisa Tanim disen hasta oranini ifade etmektedir.
inmenin akut asamasinda etkili bir tedavinin saglanmasi ve sik gériilen
Standart . .. L
komplikasyonlarin édnlenmesi saglanmahdir.
Hesaplama ilgili ddnemde;
. P . (Paydada yer alan hastalardan yatis siirecinde diisen hasta sayisi/ inme
Yontemi . . .
tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve (izeri toplam tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
W06
Payda:
Veri Kavnag: 160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, 161, 161.0,
ynag 161.1,161.2,161.3,161.4,161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1, 162.9, 163,
163.0, 163.1, 163.2,163.3,163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0, 165.1,
165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4, 166.8, 166.9, 167,
167.0, 167.2,167.3,167.4,167.5,167.6, 167.7, 167.8, 167.9, 168, 168.0, 168.2,
168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6, G46.7, G46.8
Hedef Deger <%1
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Taburculuk Sonrasi inme Tanisi ile Q
//

Tekrar Yatisi Yapilan Hasta Orani Y/
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G16

Kisa Tanim

inme tanisi alan 18 yas ve lizeri hastalarda, taburculuk sonrasi 1 yil igcinde
tekrar inme tanisi ile hastaneye yatan hasta oranini ifade etmektedir.

Standart

inme tanili hastalarda ikincil koruma icin gerekli adimlarin atiimasi
saglanmalidir.

Hesaplama
Yontemi

ilgili ddnemde;

(Paydada yer alan hastalardan taburculuk sonrasi 1 yil icinde tekrar inme
tanisi ile yatan tekil hasta sayisi/ inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve izeri
toplam tekil hasta sayisi) X 100

Veri Kaynagi

Pay:

160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, | 161,
161.0, 161.1, 161.2,161.3,161.4, 161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1,
162.9, 163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165,
165.0, 165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4,
166.8, 166.9, 167, 167.0, 167.2, 167.3, 167.4,167.5, 167.6, 167.7,167.8, 167.9, 168,
168.0, 168.2, 168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6,
G46.7, G46.8

Payda:

160, 160.0, 160.1, 160.2, 160.3, 160.4, 160.5, 160.6, 160.7, 160.8, 160.9, | 161,
161.0, 161.1,161.2,161.3,161.4, 161.5, 161.6, 161.8, 161.9, 162, 162.0, 162.1,
162.9, 163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165,
165.0, 165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 166, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4,
166.8, 166.9, 167, 167.0, 167.2,167.3,167.4,167.5, 167.6, 167.7,167.8, 167.9, 168,
168.0, 168.2, 168.8, G46, G46.0, G46.1, G46.2, G46.3, G46.4, G46.5, G46.6,
G46.7, G46.8

Hedef Deger <%10

Veri Analiz

Periyodu Yillie

Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komitesi
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X

O

Iskemik inme Tanili Hastalarda INR a
7,

Bakilma Orani 7/
Kiinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G17

iskemik inme tanisi alan ve antikoagulan kullanan 18 yas ve iizeri hastalarda,

Kisa Tanim taburculuk sonrasi 1 yil icinde INR bakilma sayisi 10 ve Usti olan hasta
oranini ifade etmektedir.
inme tanili hastalarda ikincil koruma icin gerekli adimlarin atiimasi
Standart .
saglanmalidir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan taburculuk sonrasi 1 yil icinde INR bakilma
Yontemi sayisi 10 ve Ustii olan hasta sayisi/ iskemik inme tanisi alan ve anti koagulan
kullanan 18 yas ve lzeri tekil hasta sayisi) X 100
Pay:
905320
. . Payda:
Veri Kaynag| BO1AAO3 - Varfarin Sodyum
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9,168.8
Hedef Deger <% 80
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Karotis Endarterektomi Yapilan iskemik a
/Y

inme Tanili Hasta Orani 7/
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G18

iskemik inme tanisi ile yatis sonrasi 1 yil icinde karotis endarterektomi

Kisa Tanim yapilan 18 yas ve lizeri hasta oranini ifade etmektedir.
inme tanili hastalarda ikincil koruma icin gerekli adimlarin atilmasi
Standart .
saglanmaldir.
ilgili ddnemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatis sonrasi 1 yil icinde karotis
Yontemi endarterektomi uygulanan hasta sayisi / iskemik inme tanisi ile yatisi
yapilan 18 yas ve lzeri toplam tekil hasta sayisi ) X 100
Pay:
606690, P606690
Veri Kaynagi Payda:
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9,168.8
Hedef Deger > %10
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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X

O

Supraaortik Stent Uygulanan iskemik a
/Y

inme Tanili Hasta Orani 7/
Klinik Kalite

Gosterge Kodu

iN.G19

iskemik inme tanisi ile yatis sonrasi 1 yil iginde supraaortik stent uygulanan 18 yas

Kisa Tanim ve Uzeri hasta oranini ifade etmektedir.
inme tanili hastalarda ikincil koruma icin gerekli adimlarin atiimasi
Standart .
saglanmaldir.
ilgili dénemde;
Hesaplama (Paydada yer alan hastalardan yatis sonrasi 1 yil icinde supraaortik stent uygulanan
Yontemi hasta sayisi / iskemik inme tanisi ile yatisi yapilan 18 yas ve (izeri toplam
tekil hasta sayisi ) X 100
Pay:
802830
Veri Kaynagi Payda:
163, 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 164, 165, 165.0,
165.1, 165.2, 165.3, 165.8, 165.9, 167.7, 167.8, 167.9,168.8
Hedef Deger > %5
Veri Analiz
Periyodu Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komitesi
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