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1.AMAÇ 
Ağız ve diş sağlığı kapsamında verilen hizmetlerin performansını izlemek suretiyle kalitenin sürekli geliştirilmesine katkı sağlamaktır.

2.KAPSAM
Sağlıkta Kalite Standartlarında belirlenen Hizmet Kalite Göstergeleri ve Klinik Kalite Göstergelerinin yönetimi için veri toplama ve analiz etme faaliyetlerini kapsar.

3.KISALTMALAR
BYS: Bilgi Yönetim Sistemi 
EKK: Enfeksiyon Kontrol Komitesi 
DİF: Düzeltici İyileştirici Faaliyet 

4.SORUMLULAR
Bu prosedürün uygulanmasından Başhekim, Kalite Yönetim Direktörü ve tüm birim temsilcileri sorumludur.Göstergelerin izlenmesinden sorumlu kişi belirlenmemiş ise bu görev Kalite Yönetim Direktörü tarafından yürütülür.

5. FAALİYET AKIŞI
Gösterge Yönetiminde Basamaklar
Kalite iyileştirme faaliyetleri kapsamında gerçekleştirilecek olan gösterge izlemi çalışmalarında yerine getirilmesi gereken basamakları içerir.
1.Ölçülecek göstergelerin belirlenmesi
-Göstergeler bölüm yöneticilerinin ve bölüm kalite sorumlularının katılımıyla belirlenir.
-Sağlık hizmetindeki farklı süreçlere yönelik ayrı ayrı göstergeler belirlenir. Burada göstergenin hangi süreç ya da süreçleri ölçmek için belirlendiği ve bu süreci ölçmekteki ana hedef net olarak ortaya konur.
-Çok sorun yaşanan ya da en problemli olduğu düşünülen alanlar öncelikle ele alınır. 
-Öncelikle kolay ölçülebilen, yüksek olarak personel uyumunun sağlanabileceği göstergeler tercih edilir.
-Objektif sonuçlar elde edilebilecek ve objektif kriterler ile analiz edilebilecek göstergeler tercih edilir.

-Göstergeler belirlenirken çalışanların görüşleri alınır.
2.Alt göstergelerin belirlenmesi
-Alt göstergeler; ana gösterge ile ilişkili analizlerin yorumlanmasını ve kök nedenlerine ulaşımı kolaylaştıran ek göstergelerdir.
-Gösterge takibi sırasında, sonucu yorumlayabilmek ve gerektiğinde geriye dönüp kök neden analizi yapabilmek için ek bilgi ve veriye ihtiyaç duyulmaktadır. Bundan dolayı veri toplamaya başlamadan önce, hangi ek bilgi ve veriye ihtiyaç duyulacağı belirlenir.
3.Veri toplama yönteminin belirlenmesi
Bu aşamada, sonucun hesaplanması için verilerin hangi yolla elde edileceği veri kaynağı belirlenir.
- Veri toplama yöntemi, verinin kalitesini direk olarak etkiler.
-Bu yöntem kolay ve anlaşılabilir olması için, tüm basamaklarının net olarak ortaya konulur.
- Personelin iş yükünü artıracak bir yöntem olmamalıdır.
-Göstergenin türüne göre veri toplama yöntemi değişiklik gösterebilir. Veri toplama için oluşturulacak olan formlar manuel ya da elektronik ortama entegre şekilde kullanılabilir. Performans ölçümü ve kalite iyileştirme çalışmalarının uygulanabilirliği açısından veri toplama alt yapısı BYS üzerinden kurgulanabilir.
4.Analiz ve veri toplama periyodunun belirlenmesi 
-Göstergeye ait verilerin toplanması ve sonuçlarının analizi ile ilgili aralıklar belirlenir
-Her bir gösterge için veri toplama ve analiz periyodları farklılık gösterebilir.
-Analizlerin sağlıklı olması için en önemli husus analizlerin eşit zaman dilimlerinde ve uygun sürelerde yapılmasıdır.
5. Veri Toplama
Veri kalitesinin sağlanması için kritik aşamalardan biri veri toplama aşamasıdır.
-Uygulamanın ilk dönemlerinde ilgili sorumluların veri toplama aşaması yakından takip edilir.
6.Verilerin sonuçlara dönüştürülmesi
-Bazı göstergelerde ise elde edilen veriler bir formüle yerleştirilerek sonuca ulaşılır. Bazı göstergeler için veri aynı zamanda göstergenin sonucu olarak karşımıza çıkar.
-Bir formüle gerek kalmadan da sonuca ulaşılabilir.


7.Gösterge izlem sürecinin gözden geçirilmesi
-Her analiz döneminde basamaklar tekrar gözden geçirilir. Gerekirse her basamak için değişiklikler yapılır. 
-Bir gösterge ile ilgili etkin ve etkili bir sistem oluşturulduktan sonra, hep aynı yöntem ve periyodun kullanılması gerekir
-Mümkün olan her gösterge için bilgi yönetim sistemi kullanılacak, bilgi yönetim sisteminden elde edilemeyen veriler için bilgi toplama formu oluşturulacaktır. Birden fazla gösterge için aynı form üzerine yazılmış veriler kullanılabilecektir. Ayrıca veri toplama yöntemi göstergenin özelliğini içermelidir.
8.Sorumluların belirlenmesi 
-Gösterge sorumlusu, ilgili gösterge ile ilgili verinin toplanması, sonuçların hesaplanması, analizi ve gerekli iyileştirmelerin yapılmasından sorumludur.
-Sorumlu sürece hakim, nitelikli kişiler arasından seçilir.
-Gösterge sorumlusu, göstergelerle ilgili alınacak her türlü kararda sürece dahil edilir.
Göstergelerin İzlenmesinden Sorumlu Çalışanın Görevleri
-Gerekli hallerde üst yönetime, bölüm sorumlularına, bilgi yönetim sistemi elemanlarına ve ilgili diğer personele verilmek üzere eğitim planlamaktadır.
-Gösterge analizleri için gerekli olan verileri mümkün olduğu ölçüde bilgi yönetim sisteminden, mümkün olmayan durumlarda diğer veri kaynaklarından alarak analiz edilmektedir.
-Kurumun yapısı, hasta profili ve öncelikleri dikkate alarak, üst yönetimin onayıyla ve bölüm sorumlularının katılımıyla mevcut göstergelerin dışında da göstergeler belirlenmektedir.
-Göstergelere ilişkin sonuçları Bakanlıkça oluşturulan elektronik veri tabanına gönderilmektedir. 
-Göstergelere ilişkin sonuçları Üst Yönetimle paylaşılmaktadır
9. İlgili personelin eğitilmesi
Yukarıdaki işlemler tamamlandıktan sonra, gösterge sorumlusunun ve özellikle veri toplamada görev alan kişilerin ve ilgili personelin gerekli eğitimi verilir.
-Bu eğitimde; yapılan işin amacı, sonuçları, beklenen çıktılar, işleyiş ve detaylar veri kalitesinin önemi, dikkat edilmesi gereken kritik noktalar konusunda bilgilendirme yapılır.


10.Hesaplama Yönteminin Belirlenmesi
İlgili göstergeye yönelik bakanlıkça belirlenen bir hesaplama yöntemi var ise bu formül esas alınır. Bu şekilde ölçüm standardizasyonu sağladığı için ileriye yönelik trendin sağlıklı bir şekilde ortaya çıkması  ve kurumlar arası kıyaslamalar yapılabilmesi sağlanmış olur. 
11. Sonuçların analizi ve yorumlanması
-Elde edilen sonuçları analiz etmek, çözümlemek ve sonrasında yorumlamak için, sonucun dışında da bazı bilgilere ihtiyaç vardır.
- Ölçme, değerlendirme ve iyileştirme sürecindeki en can alıcı nokta veri kalitesidir.
- Bildirime dayalı göstergelerde hedef değer belirlenirken ya da sonuçlar analiz edilirken konu ile ilgili bildirim düzeyi ve bildirim kültürü de göz önünde bulundurulur.
12.Hedef değerin belirlenmesi
Hedef değer; sağlık kurumu tarafından, mevcut durum ve iyileştirme potansiyeli göz önünde bulundurularak belirlenen, ulaşılması amaçlanan gösterge sonucudur.
-Göstergenin ilk ölçüldüğü zaman hedef değeri belirlenmek mümkün olmayabilir.
-Hedefler belirlenirken, literatürde yer alan bilgiler ya da belirlenmiş ulusal ya da uluslararası değerlerince elenebilir.
-Bu bilgiler ışığında hedefler kuruma özgü olarak belirlenir.
-Zaman içinde konu ile ilgili öncelikler ve ya bilimsel verilerin değişmesi durumunda hedef değer revize edilir.
13. İyileştirme çalışmalarının gerekliliğinin gözden geçirilmesi
Belirlenen hedef değere ulaşılmış ise bir sonraki dönem için daha üst bir hedef değer belirlenir. Sorumlular hedef değeri revizyon açısından zaman zaman gözden geçirir.
13. Gerekli İse İyileştirme Çalışmalarına Başlanması
Hedeflerin analizi sonucunda gerçekleştirilmesine karar verilen iyileştirme çalışmaları hayata geçirilir.
Bu faaliyetlerin uygulanabilirliği ve gerçekte uygulamaya ne kadar yansıdığı izlenir revizyona ihtiyaç olup olmadığı gözden geçirilir.

6. KALİTE GÖSTERGELERİ
Sağlıkta Kalite Standartları ADSH setinde belirtilen tüm göstergeler izlenecektir. Ayrıca ihtiyaç duyulması halinde bölüm yöneticileri ve birim sorumluları alt göstergeler belirleyebilir. 
7. GÖSTERGE KARTLARI
Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Ağız ve Diş Sağlığı Eğitim, Uygulama ve Araştırma Merkezinde izlenecek tüm göstergeler için gösterge kartları oluşturulur. Bu kartlar kurumun yapısı, hasta profili ve öncelikleri dikkate alınarak oluşturulur. İhtiyaç halinde başka göstergeler de kullanılır. Göstergeler, bölüm yöneticilerinin ve bölüm kalite sorumlularının katılımıyla belirlenir.  
Gösterge kartları asgari aşağıdaki bilgileri ihtiva eder.
-Gösterge kodu
-Göstergenin kısa tanımı 
-Amaç 
-Hesaplama yöntemi/formülü 
-Alt gösterge 
- Hedef değer 
- Veri kaynağı 
-Veri analiz periyodu 
-Göstergeye ilişkin verilerin toplanması, izlenmesi, değerlendirilmesi ve analizinden sorumlu    kişiler
-Sonuçların kimlerle paylaşılacağı 
-Göstergeye ilişkin dikkat edilecek özel durumlar 

8. GÖSTERGE VERİ KAYNAKLARI
Kurumumuzda analizleri yapılan temel göstergeler aşağıda listelenmiştir. Bunların dışında gösterge belirlenmesi halinde her bir gösterge için gösterge kartı hazırlanacak ve “Doküman Listesi”ne eklenecektir.  
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Hizmet Kalite Göstergeleri
	Kod
	Gösterge
	Veri Kaynağı

	GKH01  
	Düzeltici/İyileştirici Faaliyet (DİF) Sonuçlandırma Oranı 
	DİF formları 

	GKH02 
	Eksiksiz Doldurulan Mavi Kod Olay Formu Oranı 
	Çağrı sistemi kayıtları ve mavi kod formları 

	GKH03 
	Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Oranı 
	Çağrı sistemi kayıtları ve beyaz kod formları 

	GKH04  
	Mavi Kodda Olay Yerine Ortalama Ulaşma Süresi 
	Çağrı sistemi kayıtları ve mavi kod formları 

	GKH05  
	Personelin Eğitimlere Katılma Oranı 
	Eğitim sonuç raporları 
	

	GKH06 
	Planlanan Eğitimlerin Gerçekleştirilme Oranı 
	Eğitim 	planı 	ve 	eğitim 
raporları
	sonuç

	GKH07 
	Çalışanlara Yönelik Şiddet Olay Sayısı 
	Beyaz kod verileri 
	

	GKH08  
	Kan ve Vücut Sıvılarına Maruz Kalma Oranı 
	EKK kayıtları 
	

	GKH09 
	Kesici/Delici Alet Yaralanma Oranı 
	EKK kayıtları 
	

	GKH10  
	Personelin Devir Hızı 
	Özlük birimi kayıtları 
	

	GKH11 
	Mesleki Eğitimine Uygun Bölümde Çalışmayan Personel Oranı 
	Özlük birimi kayıtları 
	

	GKH12 
	Sağlık Taraması Yapılan Personel Oranı  
	Tarama kayıtları 
	

	GKH13  
	Düşen Hasta Oranı 
	Hasta dosyaları 
	

	GKH14 
	İlaç Hatalarının Gerçekleşme Sayısı 
	Hasta dosyaları 
	

	GKH15 
	El Hijyeni Uyumu 
	Gözlem raporları 
	

	GKH16  
	Tekrarlayan Röntgen Çekim Sayısı 
	BYS kayıtları 
	

	GKH17 
	Hatalı Kimliklendirilmiş Ölçü Oranı 
	BYS kayıtları 
	

	GKH18  
	Kaybolan Ölçü Oranı 
	BYS kayıtları 
	

	GKH19 
	Kaybolan Protez Oranı 
	BYS kayıtları 
	

	GKH20  
	Kaybolan Alçı Model Oranı 
	BYS kayıtları 
	

	GKH21  
	Zamanında Teslim Edilmeyen Protez Oranı 
	BYS kayıtları 
	

	GKH22 
	Ölçü Alımından Protezin Teslimine Kadar Geçen Ortalama Süre 
	BYS kayıtları 

	GKH23 
	Protez Tesliminden Sonra Protetik Nedenli Tekrar Başvuru Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKH24 
	İlk Muayene Sonrası ile Ölçü Alınmasına Kadar Geçen Ortalama Süre 
	BYS kayıtları 

	GKH25 
	İlk Muayene Sonrası ile Ameliyat Yapılmasına Kadar Geçen Ortalama Süre 
	BYS kayıtları 

	GKH26 
	İlk Muayene Sonrası ile Hastanın Tedavilerinin 
Tamamlanmasına Kadar Geçen Ortalama Süre 
	BYS kayıtları 

	GKH27 
	Yıl İçerisinde Aynı Hasta Bazlı Ortalama Başvuru(Tedavi 
İçin Tekrar Gelmesi 
	BYS kayıtları 

	GKH28 
	Bir Başka Kuruma Sevk Edilen Hasta Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKH29  
	ADSH Güvenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanım Oranları 
	Hasta dosyaları 

	GKH30  
	BYS’nin Devre Dışı Kaldığı Süre 
	BYS kayıtları ve ilgili tutanaklar 

	GKH31 
	Eksiksiz Hasta Dosyası Oranı 
	BYS kayıtları ve hasta dosyaları 

	GKH32 
	Hasta Başına Üretilen Tıbbi Atık Miktarı Gösterge Kartı 
	BYS kayıtları

	GKH33 
	Hasta Memnuniyeti Gösterge Kartı 
	Anket sonuç raporları. 

	GKH34 
	Çalışan Memnuniyeti Gösterge Kartı 
	Anket sonuç raporları. 



Klinik Kalite Göstergeleri
	Kod
	Gösterge
	Veri Kaynağı

	GKK01 
	Fissür Sealant Uygulama Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK02  
	Dolgu Kaynaklı Yeniden Başvuru Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK03 
	Kanal Tedavisi Kaynaklı Yeniden Başvuru Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK04 
	Antibiyotik Tedavisinde Başarısızlık Nedeniyle Yeniden Başvuru Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK05  
	Tekrar Alınan Ölçü Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK06 
	Hatalı Protez Nedeniyle Yenilenen Protez Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK07 
	Protez Tesliminden Sonra Klinik Nedenli Tekrar Başvuru Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK08 
	Dolgu Yapılmış Ancak Kanal Tedavisi Yapılması Zorunlu Hale Gelmiş Diş Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK09 
	Kanal Tedavisi Yapılmış Ancak Çekim Yapılması Zorunlu Hale Gelmiş Diş 
	BYS kayıtları 

	GKK10 
	Dolgu Yapılmış Ancak Çekim Yapılması Zorunlu Hale Gelmiş Diş Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK11 
	Sabit Protez Yapılmış Ancak Kanal Tedavisi Yapılması Zorunlu Hale Gelmiş 
	BYS kayıtları 

	GKK12  
	Sabit Protez Yapılmış Ancak Çekim Yapılması Zorunlu Hale Gelmiş Diş Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK13 
	Prosedür Bazında Cerrahi Alan Enfeksiyonu Hızı 
	Hasta dosyaları 

	GKK14  
	Cerrahi Profilaksi Uygun Antibiyotik Kullanım Oranı  
	Hasta dosyaları 

	GKK15  
	Cerrahi Operasyonlarda Görülen Anestezi Komplikasyon Oranı 
	Hasta dosyaları 

	GKK16  
	Ameliyathaneye Planlanmamış Geri Dönüş Oranı 
	BYS kayıtları 

	GKK17 
	Tedavi Oranları Gösterge Kartı 
	BYS kayıtları 



9.VERİ ANALİZLERİ
Gösterge verileri gösterge kartlarında belirtilen periyotlarla analiz edilecektir. Gerekli görülen durumlarda aylık, altı aylık ve yıllık analizlerde yapılabilmelidir.  
Gösterge analizleri sonucunda iyileştirme çalışmaları başlatılmalıdır.  
Bakanlık gösterge sonuçlarının kaydedilmesi için sistem oluşturmuşsa, bilgiler sisteme kaydedilmelidir.

10. YÜRÜRLÜK
Bu prosedür yayımı tarihinde yürürlüğe girer. 
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