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Hazirlayan inceleyen Onaylayan
Kalite Temsilcisi Kalite Yénetim Direktorl Baghekim
1.Amag

Bu prosedirin amaci;Ozel Cevre Hastanesi genelinde kalite probleminin tespit edilmesi ile ¢éziimlenmesinde
kullanilan uygun istatistiksel tekniklerini tanimlamak, birimlerin faaliyetleri sirasinda da bu teknikleri kullanmalarini

saglamaktir.

2.Kapsam

Bu prosedur veri analizlerinde kullanilacak tim yéntemleri kapsar

3. Sorumluluklar

3.1 Onay ve yiirurluk

Bu prosedirin onaylanmasindan Baghekim sorumludur.

Tum Kalite Sistem Dokimanlarinin Sistem Onayi Kalite Yonetim Direktoru tarafindan verilir.
3.2 Prosediiriin Kullanicilar

Kalite Birimi ¢alisanlari prosedurin yuratilmesinden sorumludur.

4. Tanimlar

Performans: Ozel Cevre Hastanesi’nde misyon, vizyon ve politikalarinin gerceklestirilebilmesi icin gosterilen tim

cabalarin ve sureglerin bir zaman sonundaki ¢iktisi ya da sonucudur.

Olgiim: Bir fonksiyon, sistem veya siireg ile ilgili dlctlebilir veri toplanmasidir.

indikator: Bir standardin ne kadar karsilandigini veya bir kalite hedefine ne kadar ulasildigini beliremek icin
kullanilan élgulebilir bir dedisken ya da karakteristiktir.

Siireg: Is glicli, malzeme, techizat, bilgi, donanim gibi girdilerin hasta ve calisan ihtiyaclarini karsilamak igin bir dizi
faaliyet sonucu ¢iktiya donustiriimesini saglayan birbirleriyle bagimli bir seri faaliyettir.

Varyans: Ayni olayin birden fazla 6lgimi sonucu elde edilen sonuglardaki farkhliklardir.

Esik: Kontrol ya da degerlendirme igin toplanan sonuglarin kabul edilebilir alt ve Ust sinirlaridir.

Performans Olgme Sistemi: Karar aimak ve bu kararlar icra etme siirecine destek olmak ve koordine etmek
amaciyla bilgi toplanmasi iglemidir.

Evren: Belli 6zellikler iceren birimlerin toplulugudur. “N” ile gosterilir.

Orneklem: Evreni temsil yetenegine sahip olan, evrenden segilen ve evrenden az olan topluluktur. “n” ile gésterilir.
5. Prosediir Detayi

5.1. Performans Olgmenin Amaglari
5.1.1. Sureglerin ne kadar iyi uygulandiginin anlagilabilmesi.
5.1.2. Kaynaklarin ne kadar etkin kullanildiginin anlasilabilmesi, daha etkin kullanma yollarinin belirlenmesi.

5.1.3 Ozel Cevre Hastanesi stiregleri ve giktilari ile ilgili nicel verilere dayanan bilgilerin elde edilmesi.
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5.1.4.Tibbi ve idari sureglerinde olabilecek hatalarin gérilebilmesini ve dizeltilebilmesini saglayacak bilgilerin elde
edilebilmesi.
5.1.5. Kurumumuzun paydaglarina kurum hakkinda gerekli performans bilgilerinin saglanmasi.
5.1.5.Kaliteyle ilgili problemleri ortaya ¢ikararak éncelik verilecek alanlarin belirlenmesi.
5.1.7.Gelisme gabalarinin strdurdlmesi icin geri besleme (feedback) saglamak.
5.2.Parametrelerin Belirlenmesi
5.2.1. Kalite Birimi tibbi, idari yoneticiler ile isbirli§i halinde performans dlgim ve iyilestirme verilerini planlar ve
uygulama igin ydntem geligtirir.
5.2.2.Kalite Direktérinin
e SO 9001 Standart gereklerine,
e  Kurum vizyon, misyon ve politikalarina,
o Temel hizmet sureclerine
e lyilestirme dncelikli alanlara
e Hasta ve ailesinin temel ihtiyag ve beklentilerine
e Calisan ihtiyag ve beklentilerine
e Uygunsuzluk raporlarina
e Ic denetim sonuglarina
e Daha 6énceki 6lcim raporlarina goére belirledigi parametreler Birim Sorumlulari ile paylasilir.
5.2.3.Paylasim neticesinde tibbi ve idari Birim Sorumlulari da;
e Gelistirme istedigi alanlari
e Durum tespiti ve degerlendirmesi yapmak istedigi alanlari Kalite Yénetim Temsilcisi ile paylasir.
5.2.4.Tibbi ve idari yaplilari, stregleri ve sonuglari 6lgmek igin gerekli olan indikatorler, Kalite Yénetim Temsilcisi ve
Birim Sorumlularinin ortak ¢alismasi ile belirlenir.
5.2.5.0nceliklerin saptanmasinda asagida belirtilen 6zellikler géz éniinde bulundurulur:

e Yiiksek voliimlii aktiviteler: Siklikla olusan ve ¢cok sayida hasta ve calisani ilgilendiren aktiviteler

e Yiiksek riskli aktiviteler: Yanlis uygulama ya da uygulama yapmama sonucunda ortaya ¢ikan yaralanma,

enfeksiyon ve 6lUm gibi durumlar

e Problem egilimli aktiviteler: Uygulandiklari zaman hasta ya da galisanda problem ya da komplikasyon

cikarma egiliminde olan aktivitelerdir (kemoterapi, radyasyon uygulama vb.).

e Yiiksek maliyetli aktiviteler: Onlem alinmadiginda maliyetleri yiikselten aktivitelerdir (hastane
enfeksiyonu, diigsmeler vb.)
5.2.6.Kalite Yonetim Direktoéri ve Birim Sorumlulari 6n ¢alismasini tamamladigi indikatérlerin 6lgimlerinin nasil
yapilacagl ve hangi istatiksel tekniklerin kullanilacagi Birim Sorumlulari ve Kalite Yonetim Direktort tarafindan
belirlenir.
5.2.7.Belirlenen indikatorler, asagida sunulan 6zellikleri tagir

e indikatorler, iyilestirilebilecek siirecleri veya ciktilari tanimlar

e indikatorler, tanimlamasi istenen olaylari tanimlar
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indikatérlerin belgelenmis bir pay ve payda ifadesi veya 6lgiitiin uygulanabildigi kitleyi tanimlar

indikatdriin tanimlanmis veri elemanlari ve makul degerleri vardir

indikatorler, zaman igindeki performans degisikliklerini saptar

indikatérler, zaman icinde, organizasyon iginde veya organizasyonla diger varliklar arasinda mukayese
yapmaya olanak tanir

Toplanmak istenen veriler mevcuttur

Sonuglar, kurulusa veya diger mudahillere yararl olacak bigimde raporlanir.

Performans 6lgcimu konusunda hedefler konulmustur ve gézlenmektedir.

Hastalar, bakim saglayicilar, ¢alisanlar ve diger mudahiller degerlendirme slrecine katiimaktadirlar

5.2.8.Performans dlgiimleri asagidaki tibbi alanlari kapsar.

Hastalari riske atan (cerrahi, invazif olan ve olmayan) teknikler
Hastanin kisittanmasina bagli zarar gérmesi

Cerrahi midahaleler

Hasta guivenligi

Yuksek risk tagiyan kitleye saglanan bakim ve hizmetler

Nozokomial enfeksiyonlar, enfeksiyon kontroll, gézetim ve raporlama

Odaklanmis ya da birime 6zgu indikatorler

Hastanin tibbi degerlendiriimesi, bakimi ve bakimin devamlilii
Laboratuar, radyoloji givenligi ve kalite kontrol programlari
ilag kullanimi ve hatalari

Anestezi uygulamalari

Kan ve kan drlnleri kullanimi

Hasta kayitlarinin batanlagu, kapsami ve erisilebilirligi

Hemesirelik hizmetleri faaliyetleri

5.2.9.Performans dlgimleri asagidaki idari alanlari kapsar.

Gerekli tibbi malzeme ve ilaglarin temini

Kanun ve duzenlemeler tarafindan gerekli kilinan aktivitelerin raporlanmasi
- 3 aylk yatan hasta istatistikleri ( cinsiyet ve hastaliklara gére dagihmi)
- Exitus orani (her ay)

- Poliklinik bildirimi zorunlu hastaliklar raporu

- Dogum ve Olim oranlari

- Hasta ve yakinlarinin beklentileri ve memnuniyeti ( Aylik olarak yapiimaktadir.)

Personel beklentileri ve memnuniyeti

5.2.10.Kalite hedeflerinin, dlgimu, analizi ve iyilestiriimesi ile ilgili egitimler Kalite Yénetim Direktoéra tarafindan her

yilda bir kez periyodik olarak tim birim sorumlularina verilir.

5.2.11.Kalite Yonetim Direktoéri ve Birim Sorumlular tarafindan belirlenen indikatorlerin toplanmasi, analizi, 6lgim
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sikligi, degerlendirme araligi, yontemi, 6lgim sorumlulari ve hedefleri belirlenerek Proses Planlari , Proses
Performans Verileri Raporlama Formu ve Proses izleme Formu hazirlanir.
5.2.12.Hazirlanan Proses Performans Verileri Takip Formlari ile gelen veriler Kalite Birimi tarafindan Proses
izleme Formu ‘na islenir. Bu formla indikatorlerin yil igerisinde dagilimlari Kalite Birimi 'ne ve Ust Yénetime sunulur.
5.2.13._Proses izleme Formu’na gére 6lglimler, degerlendirmeler ve hedeflerde Kalite Birimi 'niin yénlendirmelerine
ve Onerilerine gore plan dizenlenir.
5.2.14._Proses Performans Verileri Raporlama Formu ve Proses izleme Formu, Kalite Hedefleri Planinin
olusturulmasi ve gelistiriimesi igin veri olarak kullanilir.
5.3.Veri Toplama
5.3.1.Verilerin sistematik olarak toparlanmasi islemine indikatdrler belirlendikten sonra Kalite Yénetim Direktdru ile
verinin toplanacagi alanda birim sorumlusu ile birlikte belirlenmis olan kisilerin destegi ile baslanir.
5.3.2.Dogru veri toplamak igin:

e Oncelikle veri toplama amaci belirlenir.

¢ Amaca hizmet edecek olan verilerin neler olduguna karar verilir.

e Belirlenen bu verilerin ne kadar ve ne siklikta toplanacagina karar verilir. Orneklem uygulanacaksa,

orneklem blyiklGgua belirlenir.

e Verilerin kimler tarafindan, hangi tarihte, nasil ve nerede toplanacagdi belirlenir.
5.3.3.Veri toplamak amaci ile Kalite Birimi tarafindan her proses igin 6zel olusturulmus Proses Performans Verileri
ve indikatér Raporlama Formlarindan faydalanilir.
5.3.4.Proseslerde her bir indikator igin belirlenmis zaman araliklarinda veriler Kalite Birimi 'ne raporlanir.
5.3.5._Proses Performans Verileri Raporlama Formunda;

e Veri toplamaya baslandigi ve sona erdigi tarih

e Veri toplayan birim

e Veri toplayan Sorumlu

e Hedeflenen deger

e Olcim Siklig

o Veri Toplama Zamanlari
5.3.5.Veri toplama amaciyla ayrica:

e Nobet sonu raporlari

e Oneri kutulari

e Hasta 6neri ve sikayetleri

e Hasta ve personel anketleri

e Hasta kayitlan

e Saglik Bakanligi'na sunulan istatistikler
e Odak gruplar kullanilir.

e Calisan oneri ve sikayetleri

e \Web sayfasinda hasta ve galigan 6neri ve sikayetleri
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e Otomasyon sisteminde galisan 6neri ve sikayetlleri
5.3.7.Tam sayim ydénteminde evrenin tamami incelenir.
5.3.8.0rneklem yoéntemi kullanildiginda érnek biyiklugi belirlenirken asagidaki kriterler géz éniinde bulundurulur:
e Rutin inceleme % 5-20
e Rutin olmayan inceleme ( esik deger disi) % 10-40
e Yogun inceleme( hasta sonuglarini olumsuz etkileyen 6zel konular) % 15-50
e Sentinel olaylar % 100
5.4.Toplanan Verilerin Analizi
5.4.1.Toplanan verilerin hangi siklikla analiz edilecegi, Kalite Yonetim Direktdr ve ilgili tibbi ve idari birim ydneticisi
tarafindan belirlenir.
5.4.2.Belirlenen sikhida ve istatistiksel ydnteme gore toplanan veriler Kalite Sorumlusu’na sunulur.
5.4.3.Toplanan veriler Kalite Birimi tarafindan analiz edilerek hazirlanan raporlar, ilgi birimlere ve Ust yonetime
sunulur.
5.4.4.idari ve Tibbi indikatérlerle ilgili raporlar Yénetim Gdzden Gegirme Toplantilarinda ve Kalite Birimi
toplantilarinda degerlendirilir. Tibbi indikatoérlerle ilgili raporlar ilgili birim hekimlerinin toplantilarinda da
degerlendirilir.
5.4.5.Bu raporlarda beklenmeyen 6nemli bir olay, istenmeyen bir trend veya varyans oldugunda iyilestirme igin en
iyi nereye odaklanmak gerektigini belirlemek icin toplanan veriler derinlemesine analiz edilir.
5.4.5.Problemin tespit edilmesi, dizeltici faaliyetlerin planlanmasi ve iyilestirme ¢alismalarinin takip edilebilmesi
icin bu gorev ilgili birimlerin sorumlularina ya da ilgili komite baskanlarina Kalite Yonetim Direktéri tarafindan iletilir.
5.4.7 Kalite Birimi bu raporlar degerlendirilirken asagidaki maddeler géz 6niine alinir;
e Hastanemiz kendi performans hedefleri ile kiyaslama
e Benzer diger kuruluglarin performanslariyla kiyaslama (Benzer kuruluglarla bu konuda bir anlasma
saglanabilirse)
e Akreditasyon standartlariyla kiyaslama
e Literatlirde belirlenen standartlarla kiyaslama.
5.5.Performans lyilestirmenin Gergeklestirilmesi

istatistik calismalarinda élgiim sikligi, yéntemi ve sorumlusu asagidaki tabloda belirtildigi sekildedir

Sira No KONU ANALIZ YONETIMI SIKLIK SORUMLU
® 1 | Musteri Memnuniyeti Grafik / Anket Sorulari | 1/12 Ay Kalite YOonetim Direktori
® 2 | Musteri Sikayetleri Pareto /Sikayet turleri | 1/12 Ay Kalite YOonetim Direktori
® 3 | Tedarikgiler Degerlendirme Puani 1/6 Ay Hastane Muduri
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Proses Planlarinda
e 4 Proses Performansi Grafik Kalite Yonetim Direktort
belirtilen araliklarda

® 5 Kalite Hedefleri Grafik 1/6 Ay Kalite Yénetim Direktoru

® 6 | Kalite indikatorleri Yilhk Form 1/12 ay Kalite Yénetim Direktoru

5.5.1. Hastanemizde kullanilan performans iyilestirme yaklasiminin temel unsurlari Pareto Analizi, Sebep Sonug
Diyagramlan ve Balik Kilgidi Analizi'dir.

5.5.2.Pareto Analizi

Bu analiz yoéntemi uygunsuzluk yasanan konular ile ilgili verilerin toplanmasiyla baslar. Toplanan veriler
uygunsuzluk konusu ve adetleri baz alinarak grafige dokulir. Daha sonra grafikte yer alan sutunlar igerisinde en
blylk uygunsuzluk veya uygunsuzluklar belirtilen kritik limitlerin Ustlinde ise asadida detaylari anlatilan sebep —
sonu¢ analizi yardimi ile problemin temel sebebine inilir, durumlarini degerlendiriimesi gerekiyorsa, histogram
olusturulur ve olayin gelisimi takip edilir.

5.5.3.Sebep — Sonug Analizi

Kalite problemi herkesin anlayabilecegi bir sekilde net olarak tanimlanir.
e Sorunun nedenleri belirlenir.

e Sorunun belilenen nedenleri gruplanarak ana neden gruplari olusturulur (malzeme, donanim, insan,
sistem ve gevreden kaynaklanan nedenler).

Sebep-sonug diyagrami asagidaki gibi olusturulur.

® Yatay bir cizgi ¢izilir ve gizginin ucuna kalite problemi yazilir.

® Yatay cizginin alt ve Ust tarafina gizgiler ¢izilir ve gizgilerin ucuna ana neden gruplari yazilir.

® Ana neden gruplarini gosteren gizgilerin iki tarafina cizgiler cizilir ve bu gruplara ait nedenler bu ¢izgilerin

ucuna yazilir.

Her bir ana neden grubundaki nedenler igin, sirekli “neden” sorusu sorulur ve elde edilen yeni neden, ilgili nedeni
gOsteren ¢izginin yan tarafina ¢izilen cizginin ucuna yazilir. Etki edilemeyecek noktalarda durulur. Durulan
noktalardaki nedenleri “kaynak nedenler” olarak tanimlanir. Kaynak nedenler arasindan kademeli se¢im yontemiyle
secim yapilir. Bu arada, nedenlerin onceliklendiriimesi igin Pareto Analizinden yararlanilir. Segilen nedenleri
ortadan kaldirmak tzere ¢dzUm Onerileri Uretilir.
Uygulanan istatistik tekniklerin gorsel olarak ifade edilebilmesi icin standart bir kalite kaydi kullaniimaz. Fakat
uygulamanin ne zaman ve kimin tarafindan yapildigini belirten ifadeler ilgili kayitlarin Gzerinde bulunur.
5.6.0zel Cevre Hastanesi bitlniinde performans 6lgiimii ve iyilestirme galismalar siirekli devam eden bir slregtir.
5.7.lyilestirmeye alinan birimlerde ilgili birim sorumlusu ve Kalite Yénetim Direktor( tarafindan Proses Performans
Verileri Raporlama Formu hazirlanarak birimde ve Kalite YonetimDirektori’'nde muhafaza edilir. Proses Performans
Verileri izZleme Tablosu'nda iyilestirilecek konu ya da siirecin, olusturulan calisma grubuyla analizi yapilir ve kék
nedenler belirlenir.
5.8.Gergeklestirilen performans iyilestirmeleri ilgili komite ya da departman tarafindan duizenli bir sekilde

dokumante edilir ve Kalite Birimi ne sunulur.
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5.9.lyilestirme planlanan ve gergeklestirilen boliimlerde, bélim sorumlulari ve Kalite Yoénetim Direktor( ile birlikte,
6lcme ve izleme yapilan alandaki indikatorlerin kullaniimaya devam edilip edilmeyecegi, ya da yeni alanlarda dlgme
yapilacagina birlikte karar verilir. Bu kararlar daha sonra Kalite Konseyine de iletilir ve onaylanir.

5.10.Hastanemizde toplanan veriler ve analiz sonuglari 5 yil stre Kalite Yonetim Direktorl tarafindan muhafaza

edilir.

5.11.Analiz sonuglari neticesinde eylem planlanmasi gerekiyor ise Diizeltici Onleyici Faaliyetler Prosediirii'ne gére

hareket edilir.

6.ilgili Dokiimanlar

YON.PR.06 Diizeltici Onleyici Faaliyetler Prosediirii







