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2003 yilinda uygulanmaya baslayan “Saglikta Donldsiim Programi”’nin temel hedeflerinden
biri, Glkemiz insanlarina yaygin, erisimi kolay, nitelikli ve etkili saghk hizmetlerini hakkaniyet
icinde saglamaktir. Bu hedef dogrultusunda 2005 yilinda baslatilan saglikta kalite ¢alismalari
bugiin geldigi nokta itibariyle, tlkemizde saglik hizmeti sunan tim kurumlari kapsadigi gibi,
bu alanda her tirli rehberligi de icinde barindirmaktadir. Bu kapsamda oncelikle kalite
calismalarinin temel taslari olan standartlar ve kalite degerlendirmelerine iliskin silirecler
olusturulmus ve basari ile uygulanmistir. Sonrasinda, 6lcme ve degerlendirme sisteminin
daha da gelistirilerek tibbi siirecleri ve hastada elde edilen sonuclari detayl sekilde 6lcmek
ve izlemek hedefi ile galismalar baslatiimistir. Saghgin iyilestirilmesi, verilen saglk hizmetinin
standardize edilerek, etkin, etkili ve glivenilir sekilde sunulmasi icin 6lcme ve degerlendirme

sisteminin etkin sekilde uygulanmasi biiyiik 6nem arz etmektedir.

2012 yilinda baslatilan “Turkiye Klinik Kalite Programi”, lilke dncelikleri ve insanimizin yasam
kalitesine etkileri gozoniinde tutularak belirlenen gesitli saglik olgulari izerinde ¢alismalarini
surdirmektedir. Calismalar kapsaminda 6ncelikle, belirlenen saglik olgularina yénelik tibbi
hizmet sirecleri ile ilgili standartlar belirlenmektedir. Daha sonra bu standartlarin uygulanma
dizeyini izlemeyi saglayan gostergeler tanimlanmaktadir. Diger asamada ise, gostergeler
kurumlar tarafindan standart bir sekilde olgiiliir, izlenir ve elde edilen veriler Bakanhgimiza
iletilir. Sonuglar Bakanhgimiz tarafindan analiz edilir ve kurumlara geribildirimde bulunulur.
Kurumsal, bolgesel ve ulusal dizeyde elde edilen sonuglar (zerinden gergeklestirilen
analizler, ilgili saglik olgusuna yonelik iyilestirilmesi gereken alanlari tespit etmemizi ve

gerekli calismalari planlamamizi ve uygulamamizi saglamaktadir.

Yukarida 6zetledigimiz algoritmayi iceren saglik olgularina yonelik kalite ¢alismalari, temelde,
saglik hizmetinin kalitesinin yikseltilmesini ve dolayisi ile tGlkenin tamaminda ayni kalitede

saglik bakim hizmeti sunulmasini hedeflemektedir.

Rehberin, kalitenin iyilestirilmesine beklenen katkiyr saglamasini umuyor, UGlkemiz saghk

hizmetleri adina hayirli olmasini diliyorum.

Prof. Dr. Dogan UNAL

Saglik Hizmetleri Genel Muduri



KISALTMALAR

MSVS: Minimum Saglik Veri Seti

KDS: Karar Destek Sistemi

SUT: Saglikta Uygulama Tebligi

ICD-10: International Classification of Diseases
USVS Ulusal Saglik Veri Seti

HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

TKHK: Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu

KAH: Koroner Arter Hastaligi



TANIMLAR

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

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

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

Gosterge Kimlik Karti: Her bir gosterge icin 6zel hazirlanan, ilgili gostergenin yonetimine
iliskin esaslari iceren bilgi kartlaridir.

Standart Kodu: Her bir saglik olgusuna yonelik belirlenmis standartlarin izlenebilirligi igin
olusturulan koddur.

Gosterge Kodu: Her bir saglik olgusuna yonelik belirlenmis gostergelerin izlenebilirligi icin
olusturulan koddur.

Kisa Tanim: Gostergenin kisa agiklamasini iceren metindir.

Gosterge Hesaplama Yontemi: Gosterge ile ilgili verilerden gostergenin sonucuna ulasmak
amaciyla standart olarak ortaya konulmus formulddr.

Veri Kaynagi: Verinin toplanacagl ortam ile hesaplamada kullanilan ICD-10 ve SUT kodlari
gibi veri kodlarini ifade eder.

Hedef Deger: iki sekilde belirlenmistir.

e Ulusal Hedef: Tirkiye genelinde klinik Kalite adina ulasilmasi gereken hedeftir.

e Kurumsal Hedef: Ulusal Hedefi yakalamak icin olusturulan hastane bazli hedeftir.
Zaman iginde konu ile ilgili 6ncelikler veya bilimsel verilerin degismesi durumunda
hedef degerin de revize edilmesi gerekebilir.

Veri Analiz Periyodu: Toplanan Klinik kalite verilerinin hangi siklikla analiz edilip
raporlanacagini gosterir.

Sorumlular: Gostergenin toplanmasi, analizi, raporlanmasi ve goéstergenin iyilestirilmesi
sirecinde gorev alan kisilerdir.






1.1. Turkiye Klinik Kalite Programi Siireci

Ulkemizde saglik hizmetlerine erisimin biiyiik oranda saglanmasi, verilen saglhk hizmetlerinin
kalitesinin farkli boyut ve alanlarda olgtlmesini gerekli kilmistir. Bakanhgimiz tarafindan
Turkiye’de saglik hizmetlerinin yapi, sire¢ ve sonug¢ bazh olarak kalitesinin izlenmesi,
degerlendirilmesi ve iyilestiriimesine yonelik calismalar 2003 yilinda Saglikta Donisim
Programi ile baslamistir. Saglikta Kalite Standartlari ile saglhk kurumlarinda kalite yonetiminin
temel esaslari ortaya konmustur. Bunun yaninda standartlar, saglik calisanlarinda kalite
kalturindn gelistirilmesi ve saglik hizmetinin yapisal ve siire¢ bazli kalite standartlari vasitasi
ile izlenmesini saglamistir. 2012 Subat ayi itibari ile de, hastalik yiki fazla olan saghk
olgularinin siire¢ ve sonug bazh gostergeler ile izlenmesini hedefleyen Tirkiye Klinik Kalite
Programi uygulamalari glindeme gelmistir. Bu program; saglik politikalarinin gelistirilmesi,
ozellikli saghk sorunlari ve hastaliklar bazinda yapilan faaliyetlerin sonugclarinin izlenmesi ve
hesap verilebilirlik noktasinda cok dnemli olan 6lcme, izleme ve degerlendirme kiltiriinin
ulusal dizeyde gelistiriimesi acisindan 6nem arz etmektedir. Kalitenin izlenmesi ve
degerlendirilmesi kavraminin saglik sisteminin her alaninda gelistirilmesi (ulusal, bolgesel,
kurumsal, bireysel) hedeflenmektedir. Belirlenen saglik olgularina yonelik ¢iktilarin élgimu
ve kiyaslamalarin yapilabilmesi igin veri tabanlarinin olusturulmasi gerekmektedir.

1.2. Program Kapsaminda Takip Edilen Saglik Olgulari

Turkiye Klinik Kalite Programi kapsaminda izlenecek saghk olgulari belirlenirken, saglk
sorununun bireye ve topluma etkisi, hastalik ytk, olgllebilirligi ve uluslararasi uygulamalar
dikkate alinmistir. Bu gergevede belirlenen ilk 6 konu baghgi asagida gorilmektedir:

e Diabetes Mellitus

e Diz Protezi Replasmani

e Kalga Protezi Replasmani
e inme

e Koroner Arter Hastalig

e Gebelik ve Dogum Sireci

1.3. Saglik Olgularina Yonelik Standart ve Gostergelerin Belirlenmesi

Her saglik olgusu icin ilgili uzman ve akademisyenlerden olusan calisma gruplari
olusturulmustur. Olusturulan ¢alisma gruplari asagidaki is akisi kapsaminda galigmalarini
ylrutmustur:

o Ulkede ilgili saglik olgusuna yoénelik hasta bakim yolunun belirlenmesi (birinci
basamak, ikinci basamak hizmet gibi)

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



e Belirlenen standartlarin izlenmesine yonelik gosterge havuzunun olusturulmasi
(ulusal ve uluslararasi uygulamalar ve literatiir incelenerek)

e GoOsterge havuzunun llke genelinde dlcilebilirlik ve etkinlik agisindan incelenmesinin
ardindan o6lgllecek gostergelerin belirlenmesi

e Gostergelerin ve standartlarin kodlanmasi:

0 Oncelikle standartlar kodlanir. Standart kodlamasinda iki harften olusan bir
kissm ile bir harf ve bir rakamdan olusan ikinci kissm bulunmaktadir. ilk
kissmda yer alan iki harf incelenen saglik olgusuna gére belirlenir. Ornegin
Diabetes Mellitus icin DM, Diz protezi icin DP, inme icin IN harf gruplar
kullanilmaktadir. Saglik olgulari icin terminolojide mimkin oldugunca Tirkge
isimler esas alinmaktadir. ikinci kissmda yer alan ve bir harf ve bir rakam
Standart kelimesinin ilk harfi olan S ile Standardin ilgili saglik olgusu icin sira
numarasini ifade etmektedir (S1, S2 gibi). Ornegin Diabetess mellitus icin 2.
Standart kodlama sistemi iginde su sekilde ifade edilmektedir:

= DM.S1

O Gostergeler mevcut standart kodlamasina Uglncl bir kisim eklenerek
olusturulmaktadir. Uglincii kisim, “Gosterge” kelimesinin ilk harfi olan “G” ile
baslar ve gdstergenin o standarda goére sira numarasini ifade eder. Ornegin
inme konusunun ikinci standardinin dérdiincii gdstergesi kodlama sisteminde
su sekilde ifade edilmektedir:

* [N.S2.G4
e Gosterge yonetimine yonelik siireglerin belirlenmesi
0 Sireclerile ilgili asagidaki parametreler belirlenir;

* Gosterge kartlari

Bakanlik tarafindan belirlenen gosterge kartlarinda asagidaki bilgiler
yer almaktadir:

e @Gosterge Kodu

* Kisa Tanim

e Standart

e Hesaplama Yontemi

* Veri Kaynagi

e Hedef Deger

* Veri Analiz Periyodu

e Sorumlular

e Veri tanimlari (dahil etme/hari¢ tutma kriterleri, veri ozellikleri, veri

kayit ortami)

e Veri kayit formu

e Hesaplama yontemi (verilerden sonuca ulasmak icin hangi formiil ya
da formillerin kullanilacagi, pay/payda tanimlari)

e Veri geribildirim formatlari (aylik/tc¢ aylk gibi)



e Standart ve gosterge rehberlerinin olusturulmasi
e Raporlama formatinin belirlenmesi (hastane, il, bolge kapsaminda ve ulusal boyutta)
Olciilecek olan gostergeler belirlenirken asagidaki hususlar dikkate alinir:

e Temel hedef, izlenen saglk olgusu konusunda hasta giivenligi ve etkililigin
saglanmasidir.
0 Konu ile ilgili en ¢cok sorun yasanan ya da en problemli oldugu duslintlen alanlar
oncelikle ele alinmalidir.

0 Oncelikle kolay 6lcilebilen, yiiksek olarak personel uyumunun saglanabilecegi
gostergeler tercih edilmelidir.

0 Objektif sonuclar elde edilebilecek ve objektif kriterler ile analiz edilebilecek
gostergeler tercih edilmelidir.

Veri toplama yontemi verinin kalitesini direk olarak etkileyen bir islemdir. Bu yéntemin kolay
anlasilabilir ve uygulanabilir olmasi, tim basamaklarinin net olarak ortaya konmus olmasi
gereklidir. Personele fazla ek is yukl getiren, cercevesi net olarak belirlenmemis bir
yontemin uzun sureli uygulanabilirligi dlisik olacaktir.

Gostergenin tlrliine gbre veri toplama yontemi degisebilir. Bildirime dayali veriler
kullanilabilmekle birlikte veri toplamadaki kolaylik nedeni ile bilgi yonetim sistemi (izerinden
elde edilen veriler tercih edilmektedir

1.4. Bakanlik Duzeyinde Veri Toplama, Analiz ve Raporlama Siregleri

Veri toplama kurallari ¢ercevesinde elde edilen veriler ve sonuclar, Bakanlk tarafindan
belirlenen formatta Klinik Kalite Daire Baskanligina gonderilir. Daire Baskanliginca
olusturulan elektronik veri tabaninda islenen veriler analiz edilir. Her bir gosterge icin
hastane, il, bolge kapsaminda ve ulusal boyutta belirlenen rapor formatina uygun sekilde
raporlar olusturulur. Raporlar ilgili paydaslara (Bakanlik ilgili birimleri, TKHK, il saglk
Muddrlukleri, Kurumlar) iletilir.






2.1. Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu

Her hastanede kendi biinyesinde hastane yoneticileri ve saglk calisanlarindan olusan bir
Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu olusturulmalidir. Komisyona bashekim baskanlik
etmelidir. Ayrica en az bir bashekim yardimcisi, bir mudir yardimcisi, klinik kalite agisindan
takip edilen her hastalik grubu igin bir uzman hekim, bir bilgi islemci bulunmalidir. Komisyon
tarafindan dizenli araliklarla toplantilar yapilmali, hastane klinik kalite verilerinin analizi
yapitimalidir. Yapilan analizler hastane yonetimine ve belirlenen periyotlarda Klinik Kalite
Daire Baskanligina bildirilmelidir.

Komisyon asagidaki gérevlerden sorumludur:

e Hastane klinik kalite verilerinin tam ve dogru toplanmasini saglamak

e Klinik kalite verilerinin analiz ve raporlarini hazirlamak

e Hazirlanan raporlari st yonetime ve Klinik Kalite Daire Baskanligina gdndermek

e Yapilan iyilestirme calismalarinin sonucunu takip etmek

e Diger hastane ve il verileri ile kiyaslama yapmak

e Belirlenen ulusal klinik kalite hedeflerinin yakalanmasina yonelik gerekli
iyilestirme ¢alismalarinin yaratilmesini saglamak

2.2. Kalite lyilestirme Faaliyetleri

Kalite iyilestirme faaliyetleri kapsaminda gergeklestirilecek olan gosterge izlemi
¢alismalarinda adim adim yerine getirilmesi gereken basamaklar asagida belirtilmistir:

1) Gostergelerin izlemi ile ilgili sorumlularin belirlenmesi

2) Veritoplamaile ilgili alt yapinin olusturulmasi

3) llgili personelin egitilmesi

4) Veritoplama

5) Verilerin sonuclara donistiriilmesi

6) Sonuclarin analizi ve yorumlanmasi (Belirlenen periyotlarda)

7) Hedef degerin belirlenmesi

8) Gerekliiyilestirme calismalarinin yapilmasi

9) Gosterge izlem siirecinin gdzden gegirilmesi (her analiz doneminde tim basamaklar
tekrar gozden gegirilir ve gerekli degisiklikler yapilir)

1) Gostergelerin izlemi ile ilgili Sorumlularin Belirlenmesi

Gosterge sorumlulari, ilgili gostergeye ait verilerin toplanmasi, sonugclarin hesaplanmasi,
analizi ve gerekli iyilestirmelerin yapilmasindan sorumludur. Bu kisiler, giinliik pratiginde o
gostergeye iliskin konular tGzerinde galisan personel arasindan segilebilir. Sorumlularin siirece
hakim, nitelikli kisiler arasindan segilmesi uygun olacaktir. Gosterge yonetiminde basari igin
sorumlularin etkin bir sekilde galismalari kritik &neme sahiptir. Gosterge sorumlularinin, ilgili
her tlrll kararda siirece dahil edilmesi, katkilarinin ¢ok daha etkili bir sekilde alinmasini
saglayacag gibi, is motivasyonunu da artiracaktir

2) Veri Toplama ile ilgili Alt Yapinin Olusturulmasi



Veri toplama igin olusturulacak olan formlar manuel ya da elektronik ortama entegre sekilde
kullanilabilir. Sistem, gerekli tim verileri icerecek sekilde diizenlenmelidir. Ancak veri
toplama alt vyapisinin elektronik sistem, tercihen bilgi yonetim sistemi Uzerinden
kurgulanmasi performans Ol¢cimi ve kalite iyilestirme c¢alismalarinin uygulanabilirligi
acisindan oldukca 6nemlidir. Bu sekilde personele minimum ek is yiki olusturulacak, ayni
zamanda da verinin analizi 5nemli 6lglide kolaylasacaktir.

3) iigili Personelin Egitilmesi

Bitlin bu islemler tamamlandiktan sonra, gosterge sorumlusu ile birlikte o6zellikle veri
kaydinda goérev alacak ilgili tim personelin egitimi gereklidir. Bu egitimde; yapilan isin amaci,
sonuglari, beklenen ¢iktilar, isleyis ile ilgili detaylar, veri kalitesinin 6nemi, dikkat edilmesi
gereken kritik noktalar konusunda bilgilendirilme yapilmalidir. Bu bilgilendirme ve egitimler
gerekli gorildiginde tekrarlanarak sistemin etkili bir sekilde ¢alismasi saglanmaldir.

4) Veri Toplama
Ozellikle uygulamanin ilk dénemlerinde ilgili sorumlularin veri kaydi ve veri toplama
asamasini yakindan izlemesi, yasanan problemleri zamaninda tespit ederek gerekli ise bazi
diizenlemeleri yapmasi 6nemlidir. Veri kalitesinin saglanmasi i¢in kritik asamalardan biri veri
toplama asamasidir.

5) Verilerin Sonuglara Donlistiirilmesi
Elde edilen veriler, Bakanlik tarafindan belirlenen hesaplama yontemi ile formiile
yerlestirilerek sonuca ulasilir.

6) Sonugclarin Analizi ve Yorumlanmasi

Elde edilen sonuglari analiz etmek ve yorumlamak icin sonu¢ deger, hedef deger ile
karsilastirihr. Ancak sonuclarin analizi icin sadece hedef degerle karsilastirmak vyeterli
degildir.

e Sonucun; hedef deger, bir 6nceki donem degeri, benzer kurumlar ve illke
genelindeki degerlere gore nerede yer aldig

e Varsa, ilgili klinikte calisan personel sayisi ve niteliginde degisiklikler

e Varsa, saghk olgusu ile ilgili tani, tedavi ve takip yontemlerinde yapilan kurumsal
degisiklikler

gibi ek bilgiler gerektiginde kullaniimalidir.

Olgme, degerlendirme ve iyilestirme siirecindeki en can alici noktanin veri kalitesi oldugu
unutulmamalidir. Analiz yaparken de elde edilen verilerin glvenilirligi géz 6nlnde
bulundurulmali, varsa tahmini hata payi ile sonuglar degerlendirilmelidir.

7) Hedef Degerlerin Belirlenmesi

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

Ulusal hedefler, Klinik Kalite Calisma Grubu igerisinde bulunan uzman ve akademisyenler
tarafindan belirlenmistir. Her kurumun ulusal hedefe ulasmak icin ayrica kurumsal ara
hedefler belirlemesi mimkindidr. Kurum her iyilesme sirecinden sonra hedefini
ylkseltebilir.

8) Gerekli lyilestirme Calismalarinin Yapilmasi



Analiz sonuclari hedef degerden olumsuz yonde bir sapma gosteriyorsa sapmaya neden olan
durumlari ortaya c¢ikarmak icin kék neden analizi yapilir. Sonug¢ olumlu ya da olumsuz olsun
bu sonuca ulasiimasindaki kritik noktalar degerlendirilir. Olumlu sonucun korunmasi ya da
daha da iyilestirilmesi, olumsuz sonucun ise diizeltiimesi icin hangi faaliyetlerin yapilabilecegi
konusu ele alinir.

Sorun kaynaklari nedenine yonelik arastirmalar yaparak tespit edilmeli ve mutlaka kayit
edilmelidir. Sorun ¢6ziimlerinde soyle bir yol izlenmelidir.

e Sorunun tespiti

e Sorunun nedeninin tespiti

e COzim yollarinin aranmasi

e (Co6zim planlanmasi

e COzUmuin uygulanmasi

e COzimuin degerlendirilmesi

e Sonucun raporlanmasi ve bildiriminin yapilmasi

e Sorun giderilmediyse yeni ¢oziim yollari aranmasi

lyilestirme calismalarinin uygulanabilirligi ve gercekte uygulamaya ne kadar yansidig
izlenmeli, ek degisikliklere ya da uygulamada revizyonlara ihtiya¢ duyulup duyulmadigi
surekli gbzden gegirilmelidir.






3.1. Koroner Arter Hastaligi ve Onemi

Yetiskinlik ¢aginin en édnemli kronik hastaliklarindan biri olan koroner arter hastaligl (KAH)
tim diinyada, 6zellikle gelismis ve gelismekte olan llkelerde mortalite ve morbiditenin en sik
nedeni olup bu hastaligin beslenme aliskanliklarinin degismesi, stres faktorlerinin artmasi
nedeniyle gelecekte daha da 6n plana ¢ikacagl ve 2020 yilina gelindiginde tim dinyada
islevsel yetersizlikler arasinda ilk sirada yer alacagi tahmin edilmektedir.

Koroner arter hastaligina bagh mortalite ve morbiditenin azaltiimasi hastalarin kaliteli bir
saglk hizmet almasina baghdir. Tesir ettigi insan poptlasyonunun oldukga biyik olmasi
sebebi ile bu hastaligin tedavi ve takibinin etkin sekilde gergeklestirilmesi, hem toplum sagligi

ve hem de kaynaklarin ekonomik ve verimli sekilde kullanimi agisindan 6nem arz etmektedir.

3.2. Klinik Kalite Programinda Koroner Arter Hastaligi ile ilgili Hedefler

=0

“Koroner Arter Hastaligi”inin etkin sekilde tedavi ve takibine yonelik kalitenin izlenmesindeki
amag asagida belirtilmistir:

e Hastalarda standart bakimi saglamak

e Mortalite ve morbiditeyi azaltmak

e Komplikasyonlari azaltmak

e Hasta yatislarini azaltmak

e Maliyetleri azaltmak

e Hasta yasam kalitesini artirmak

3.3. KAH Standart ve indikatorleri

Koroner arter hastalig icin toplam 2 standart ve 12 gosterge olusturulmustur. Her bir
gosterge icin ayri ayri ICD-10 ve SUT kodlari mevcut olup farkli hesaplama formiilleri
bulunmaktadir. Ayrica SUT ve ICD-10 kodu bulunmayan hasta dosyalarindan ya da muayene

setlerinin iginden direk alinabilen gostergeler de mevcuttur.

KH.S1. Koroner arter hastaligi olan hastalar yasam tarzi degisikligi konusunda tesvik
edilmelidir.

KH. S1. indikatorleri:

KH.S1.G1. ilk basvuruda LDL &l¢limii yapilan KAH tanisi almis hasta orani
KH.S1.G2. Kan basinci degeri kontrol altinda olan hasta orani



KH.S1.G3.

Sigara kullanmayan hasta orani

[KH.SZ. Koroner arter hastalan etkin sekilde tedavi edilmelidir.

KK.S2. indikatorleri:

KH.S2.G1.
KH.S2.G2.
KH.S2.G3.
KH.S2.G4.
KH.S2.G5.
KH S2.Gé6.
KH $2.G7.
KH.S2.G8.
KH.S2.G9.

Koroner anjiografi dncesi noninvaziv test yapilan hasta orani
Koroner anjiografi yapilan hasta orani

Koroner anjioplasti yapilan hasta orani

Koroner anjiografi yapilan hastalarda medikal tedavi verilme orani
By-pass cerrahisi uygulama orani

Koroner reanjiografi uygulama orani

KAH tanili hastalarda miyokard enfarktiisii gériilme orani

By-pass cerrahisi sonrasi mortalite orani

By-pass cerrahisi sonrasi reoperasyon Orani






O

ilk Basvuruda LDL Ol¢iimii Yapilan KAH
Tanisi Almis Hasta Orani

7

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S1.G1

Koroner arter hastaligl tanisi alan hastalarda ilk bir ay icinde LDL 6l¢tim{i

Kisa T
s fanim yapilan hastalarin ylzde olarak oranini ifade etmektedir.
Koroner arter hastaligl olan hastalar yasam tarzi degisikligi konusunda tesvik
Standart . .
edilmelidir.
Hesaplama (LDL'si bakilan KAH tanisi almis hastalar / Tim KAH tanisi almis hasta sayisi )
Yontemi X100
Pay:
ilk kez koroner arter hastaligi tanisini aldiktan sonra bir ay icerisinde
“902290” kodu ile "LDL 6lgiimU" yapilan tekil hasta sayisi
Veri Kaynagi Payda:
ynag ilk kez koroner arter hastalig tanisini alindigi tarihten itibaren bir ayini
doldurmus tekil hasta sayisi
ICD-10 Kodlar:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9
Hedef Deger
Veri Analiz
Periyodu Aylik, 3 Ayhk, 6 Aylik, Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komisyonu
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X

O

Kan Basinci Degeri Kontrol Altinda Olan
Hasta Orani

7

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S1.G2

KAH tanil hastalarda, kan basinci degeri < 140/90 mmHg olanlarin, kan

Kisa Tanim basinci 6lclilen hastalar icindeki ylzde olarak oranini ifade etmektedir.
Koroner arter hastaligi olan hastalar yasam tarzi degisikligi konusunda tesvik
Standart . -
edilmelidir.
Hesaplama (KAH tanili hastalarda, kan basinci degeri 140/90 mmHg alti olanlarin sayisi /
Yontemi KAH tanisi olup tiim kan basinci bakilan hasta sayisi) X 100
Pay:
Diyastolik kan basinci < 90mmHg ve sistolik kan basinci < 140mmHg
gonderilen koroner arter hastaligi muayene sayisi (coklu ay seciminde
tekillesmemektedir).
Veri Kaynagi Payda:
Koroner arter hastaligi tanisi ile génderilen muayene sayisindan ¢ikarilan
"kan basinci" dlcllen hasta sayisi.
ICD-10 Kodlar:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9
Hedef Deger
;’::;yigi"z Aylik, 3 Aylik, 6 Aylik, Yillik
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu
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X

O

Sigara Kullanmayan Hasta Orani %

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S1.G3

KAH tanisi almis hastalar icinde sigara kullanmayan hastalarin yiizde olarak

Kisa Tanim oranini ifade etmektedir.
Koroner arter hastaligi olan hastalar yasam tarzi degisikligi konusunda tesvik
Standart . -
edilmelidir.
Hesaplama (Sigara kullanmayan KAH tanisi almis hasta sayisi / KAH tanisi almis hasta
Yontemi sayisi) X 100
Pay:
Sigara kullanmayan KAH tanisi almis hasta sayisi
125.0, 125.1, 125.8, 125.9
Koroner arter hastahgi tanisi konulup Tatiin MSVS'de "Sigara Kullanmayan"
. . tekil hasta sayisi
Veri K
eri Kaynagi Payda:
Tim KAH's1 olan hasta sayisi:
ICD-10 Kodlar:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9
Hedef Deger
Veri Analiz
Periyodu Aylik, 3 Ayhk, 6 Aylik, Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komisyonu
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XX

O

Koroner Anjiografi Oncesi Noninvaziv
Test Yapilan Hasta Orani

7

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S2.G1.

Koroner anjiografi 6ncesi noninvaziv test uygulanmis hastalarin KAH tanisi

Kisa T
158 anim konulmus hastalar igindeki oraninin ylizde olarak ifade edilmesidir.

Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.

Hesaplama (KAH tanisi konulmus koroner anjiografi dncesi noninvaziv test uygulanmis

Yontemi hastalar / KAH tanisi konulmus koroner anjiografi yapilmis hastalar) X 100
Pay:
KAH tanisi konulmus koroner anjiografi dncesi noninvaziv test uygulanmis
yani 700530, 800800, 800830, 700620, 803880,803870,803970 SUT kodlari
ile islem yapilmis hasta sayisi.

Veri Kaynagi Payda:

ynag KAH tanisi konulmus koroner anjiografi yapilmis hastalar:

Koroner arter hastaligl ICD-10 tanisi konulup SUT Kodu 700810 il islem
yapilan tekil hasta sayisi
ICD 10 Kodlar:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9

Hedef Deger

Veri Analiz

Periyodu Aylk, 3 Aylik, 6 Aylik, Yilhk

Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu
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X

O

Koroner Anjiografi Yapilan Hasta Orani

7

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S2.G2

ilk kez KAH tanisi aldiktan sonra ilk bir ay icerisinde koroner anjiografi

Kisa T
158 anim yapilan hstalarin yiizde olarak oranini ifade etmektedir.

Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.

Hesaplama (KAH tanisi koyulup koroner anjiografi yapilan hasta sayisi / KAH tanisi alan

Yontemi hasta sayisi) X 100
Pay:
ilk kez koroner arter hastalig tanisini aldiktan sonra bir ay icerisinde SUT
Kodu “700810” ile "Anjiografi" yapilan tekil hasta sayisi

Veri Kaynagi Payda:

ynag ilk kez koroner arter hastaligi tanisinin alindigi tarihten itibaren bir ayini

doldurmus tekil hasta sayisi
ICD-10 Kodlar:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9

Hedef Deger

Veri Analiz

Periyodu Aylik, 3 Ayhk, 6 Aylik, Yillik

Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu
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X

O

7

Klinik Kalite

Koroner Anjioplasti Yapilan Hasta Orani

Gosterge Kodu

KH.S2.G3

ilk kez KAH tanisi aldiktan sonra ilk bir ay icerisinde koroner anjioplasti

Kisa T
sa fanim yapilan hstalarin yiizde olarak oranini ifade etmektedir.

Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.

Hesaplama (KAH tanisi koyulup koroner anjioplasti yapilan hasta sayisi / KAH tanisi alan

Yontemi hasta sayisi) X 100
Pay:
ilk kez koroner arter hastalig tanisini aldiktan sonra bir ay icerisinde SUT
Kodlari 700880,700910,70092 ile "Anjioplasti" yapilan tekil hasta sayisidir.

Veri Kaynagi Payda:

ynag ilk kez koroner arter hastaligi tanisini alindigi tarihten itibaren bir ayini

doldurmus tekil hasta sayisi
ICD-10 Kodlar:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9

Hedef Deger

Veri Analiz

Periyodu Aylik, 3 Ayhk, 6 Aylik, Yillik

Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu
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Koroner Anjiografi Yapilan Hastalarda
Medikal Tedavi Verilme Orani

7

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S2.G4

ilk kez koroner arter hastaligi tanisini aldiktan sonra bir ay icerisinde anjiografi

Kisa Tanim yapilan hastalardan, medikal tedavi ve statin verilen hastalarin yiizde olarak oranini
ifade etmektedir.
Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.
(ilk kez koroner arter hastaligi tanisini aldiktan sonra bir ay icerisinde anjiografi
Hesaplama . . . .
véntemi yapilan hastalardan medikal tedavi ve statin verilen hasta sayisi / Koroner

anjiografi yapilan hasta sayisi) X 100

Veri Kaynagi

Pay:

ilk kez koroner arter hastaligi tanisini aldiktan sonra bir ay icerisinde SUT Kodu
700810 ile "Anjiografi" yapilan hastalardan medikal tedavi ve statin alan tekil hasta
sayisl

Payda:

ilk kez koroner arter hastaligi tanisini aldiktan sonra bir ay icerisinde "Anjiografi"
yapilan tekil hasta sayisi.

ICD-10 Kodlar::

125.0, 125.1, 125.8, 125.9

Hedef Deger

Veri Analiz

Periyodu Ayhk, 3 Aylik, 6 Aylik, Yilhk
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komisyonu
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X

O

By-pass Cerrahisi Uygulama Orani %

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S2.G5

KAH tanisi aldiktan sonra bir yil iginde By-pass cerrahisi uygulanan hastalarin

Kisa T
sa fanim ylzde olarak oranini ifade etmektedir.
Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.
(KAH tanisi aldiktan sonra bir yil icinde By-pass cerrahisi uygulanan hasta
Hesaplama . . i .
. . sayisi / KAH tanisi aldigi tarihten itibaren bir yilini doldurmus hasta sayisi) X
Yontemi
100
Pay:
ilk kez Koroner arter hastaligi tanisini aldiktan sonra bir yil icerisinde SUT
Kodlari 604910, 604920, 604930, 604940, 604950, 604960, 604970, 604980,
604990, 605000, 605010 ile "Bypass cerrahisi" yapilan hasta sayisi.
Veri Kaynagi Payda:
ilk kez Koroner Ater Hastaligi tanisini alindigi tarihten itibaren bir yilini
doldurmus tekil hasta sayisi
ICD-10 Kodlar:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9
Hedef Deger
Veri Analiz
Periyodu Villik
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu
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Koroner Reanjiografi Uygulama Orani %

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH S2.G6

Koroner anjiografi sonrasi 9 ay icinde tekrar anjiografi yapilan hastalarin

Kisa Tanim . . .
ylzde olarak oranini ifade etmektedir.

Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.

Hesaplama (9 ay icerisinde tekrar koroner anjiografi yapilan hasta sayisi / Koroner anjiografi

Yontemi yapilan hasta sayisi) X 100
Pay:
ilk kez koroner arter hastaligi tanisini aldiktan sonra bir ay icerisinde SUT Kodu
700810 ile "Anjiografi" yapildiktan sonra 9 ay icerisinde SUT Kodu 700810 ile
"Reanjiografi" yapilan tekil hasta sayisi
Payda:

Veri Kaynagi ilk kez koroner arter hastaligi tanisinin alindigi tarihten itibaren 9 ayini doldurmus
tekil hasta sayisi.
ICD-10 Kodlari:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9, 120, 120.8, 120.9 ICD
Son 9 ay icerisinde 125.0, 125.1, 125.8, 125.9, 120, 120.8, 120.9 ICD tani kodlari konan
hasta sayisi.

Hedef Deger

Veri Analiz

. Yilhk
Periyodu
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu
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KAH Tanili Hastalarda Miyokard
Enfarktiisii Goriilme Orani

7

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH $2.G7

KAH tanisi aldiktan sonra bir yil igcinde miyokard enfarktisi gegiren

Kisa Tanim .. . .
hastalarin ylizde olarak oranini ifade etmektedir.

Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.

Hesaplama (KAH tanisi olan ve bir yil icinde myokard enfarktiisii geciren hasta sayisi / Toplam

Yontemi KAH tanisi almis hasta sayisi) X 100
Pay:
ilk kez koroner arter hastaligi tanisini aldiktan sonra bir yil icerisinde "Myokard
enfarktlisi" geciren tekil hasta sayisl.
ICD 10 Kodlari:

. o 1.20,120.8,120.9,121,121,0121.1, 121.2, 121.3, 121.4, 121.9

Veri Kaynagi
Payda:
ilk kez koroner arter hastaligi tanisini alindigi tarihten itibaren bir yilini doldurmus
tekil hasta sayisi.
ICD-10 Kodlari:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9

Hedef Deger

Veri Analiz

. Yilhk
Periyodu
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu
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X

O

By-pass Cerrahisi Sonrasi Mortalite
v %

Orani Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S2.G8

By-pass cerrahisi geciren hastalardan cerrahi sonrasi bir ay icinde 6len

Kisa Tanim hastalarin ylizde olarak oranini ifade etmektedir.
Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.
Hesaplama (By-pass cerrahisi gecirdikten sonra bir ay icerisinde 6len KAH'li hastalar /
Yontemi By-pass cerrahisi gecirmis KAH'lI hasta sayisi) X 100
Pay:
SUT Kodlari 604910, 604920, 604930, 604940, 604950, 604960, 604970,
604980, 604990, 605000, 605010 ile “ By-pass cerrahisi yapildiktan sonra bir
ay icerisinde 6len hasta sayisi
Payda:
Veri Kaynagi By-pass cerrahisi gecirmis KAH'lI hasta sayisi:
604910, 604920, 604930, 604940, 604950, 604960, 604970, 604980,
604990, 605000, 605010 SUT kodu ile bir yil igerisinde islem yapilan toplam
hasta sayisi.
ICD-10 Kodlar:
125.0, 125.1, 125.8, 125.9
Hedef Deger
Veri Analiz
Periyodu Aylik, 3 Ayhk, 6 Aylik, Yillik
Sorumlular Klinik Kalite iyilestirme Komisyonu

29



By-pass Cerrahisi Sonrasi Reoperasyon ﬁ
Orani Z

Klinik Kalite

Gosterge Kodu

KH.S2.G9

By-pass cerrahisi sonrasi bir ay icinde tekrar reoperasyona giden KAH tanili

Kisa T
sa fanim hastalarin ylizde olarak oranini ifade eetmektedir.
Standart Koroner arter hastalari etkin sekilde tedavi edilmelidir.
(By-pass cerrahisi sonrasi bir ay icinde tekrar reoperasyona giden KAH tanili
Hesaplama . . . .
Yéntemi hastalar / Son bir ay icinde By-pass cerrahisi geciren KAH tanili hasta sayisi)

X 100

Veri Kaynagi

Pay:

SUT Kodlar1 604910, 604920, 604930, 604940, 604950, 604960, 604970, 604980,
604990, 605000, 605010 ile ilk kez B-ypass cerrahisi olduktan sonra bir ay
icerisinde ayni SUT kodlari ile reopere olan tekil hasta sayisi.

Payda:

SUT Kodlari 604910, 604920, 604930, 604940, 604950, 604960, 604970, 604980,
604990, 605000, 605010 ile ilk kez By-pass cerrahisi oldugu tarihten itibaren bir
ayini tamamlamis tekil hasta sayisi.

ICD-10 Kodlari:

125.0, 125.1, 125.8, 125.9

Hedef Deger

Veri Analiz

Periyodu Ayhk, 3 Aylik, 6 Aylik, Yilhk
Sorumlular Klinik Kalite lyilestirme Komisyonu
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