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1.AMAC

Ust yonetimden b6lim galisanlaria kadar saglik tesisinde tiim personelin Kalite iyilestirme ¢alismalarindaki rol ve sorumluluklarinin
tanimlanmasi, kalite yoOnetim yapilanmasinin olusturulmasi, kalite iyilestirme ¢aligmalarinin planlanmasi, yurdtilmesi ve
koordinasyonu, kalitenin siirekli iyilestirilmesinin saglanmasidir.

2. KAPSAM

Kalite Y6netim Birimi ve tim Saglhk Tesisi ¢alisanlarin1 kapsar.
3. KISALTMALAR

3.1. BKS: Bolum Kalite Sorumlusu
3.2. SKS: Saglikta Kalite Standartlari
3.3. DOF: Diizeltici Onleyici Faaliyet

4. TANIMLAR:

4.1. Oz degerlendirme: Kurum kalite yonetim sistemi ve Saglik Hizmet Kalite Standartlarmi karsilamak, Hasta ve Calisan Giivenligi
Yonetmeligi uygulamalari, B6liim hedeflerine ulasabilme diizeylerini ortaya koymak ve mesleki korliigii onlemek i¢in kullandiklari
bir aragtir.

4.2. Uygunsuzluk: Kalite Yonetim Sistemi uygulanmalarindaki bir sartin ve Saglikta Kalite Standartlarinin yerine getirilmemis
olmasidir.

4.3. Duizeltici-Onleyici Faaliyet: Saghkta Kalite Standartlar1 kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklari, olusan problemin kaynagini
veya uygunsuzluk gelisme potansiyeli olan durumlar ortadan kaldirmaya yonelik faaliyetlerdir.

4.4. SKS: Saglikta Kalite Standartlar

4.5. BKS: Bolim Kalite Sorumlusu

5.SORUMLULAR

Mesul Midur/Bashekimi

Muhasebe

Mesul Midir Yardimcisi

Kalite Yonetim Direktori

Kalite Yo6netim Birimi Calisanlar1
Tim Birim/Bolim Kalite Sorumlulari

6.FAALIYET AKISI
6.1. KALITE YONETIM SiSTEMININ YAPISI:

Kalite Yonetim calismalarina iligkin tum dikey ve yatay hiyerarsik yapilar ‘Kalite Ydnetim Birimi Organizasyon Semasinda’
tanimlanmistir.

6.2. KALITE YONETIM YAPISINA ILISKIN GOREV, YETKI VE SORUMLULUKLAR:

6.2.1. Mesul Miidiir/Bashekim
> SKS ¢aligmalarin basariya ulagsmasi igin destek olmaktir.
6.2.2. Kalite Yonetim Direktori:
SKS cercevesinde yirutllen ¢alismalarin koordinasyonunu saglamak,
Kurumsal amag ve hedeflere ydnelik ¢alismalar: takip etmek,
Oz degerlendirmeleri yonetmek,
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine iliskin stirecleri yonetmek,
Risk ydnetimine iliskin strecleri yonetmek,

YVVVYVYY
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> Hasta ve calisan memnuniyetinin 6l¢ilmesine yonelik ¢alismalari (anket uygulamalari, anket sonuglarinin
degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme ¢aligmalar1, hasta ve galisan geribildirimlerinin alinmasi gibi)
ydnetmek,

SKS gercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamak,

Kalite gostergelerine yonelik stirecleri yénetmek,

SKS cercevesinde belirlenen komitelere Gye olarak katilmak,

Sorumlular ile koordineli caligmaktir.

YVVYV

6.2.3. Kalite Yonetim Birimi Cahsani(lar):

Kalite Ydnetim Direktorine SKS ile ilgili is ve islemleri yerine getirebilmesinde yardimei olmak,

Bolim kalite sorumlularinin ¢alisgmalarinin koordinasyonu saglamak,

Anket sonuglarinin degerlendirilmesi, bdltim hedeflerine yonelik analiz sonuglarinindegerlendirilmesi,
Dokiliman yonetimini,

Oz degerlendirme stirecinin yonetimi ve diizeltici onleyici faaliyet siirecinin yonetimi, kalite yonetimbiriminin
sorumlulugundadir.

SKS ile ilgili gorevleri yerine getirmekle yikiumludur.

YV VVVVYYVY

6.2.4. BOlum Kalite Sorumlulari:

Hizmetin verildigi bolimlerde Saglikta Kalite Standartlarinin uygulanmasindan sorumludur.

Bo6lim kalite sorumlulari; bélimleriyle ilgili SKS’yi uygulamak,

Egitim ihtiyaglarini kalite yonetim birimine bildirmek,

B6lim hedeflerinin belirlenmesi icin yapilan ¢alismalara katilmak,

Bo6lum hedeflerine iliskin analizleri kalite yonetim birimine bildirmek gibi 6nemli gérevleri yerine getirmektir.

VVYVYVY

6.2.5. Komiteler:

> Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda tanimlanan komiteler, SKS kapsaminda ¢ercevesi gizilen ¢aligma
alanlariyla ilgili gorevleri yerine getirmek,

> Komiteler faaliyetlerini Kalite Y&netim Direktdriiniin koordinasyonunda yurutmek ve birlikte bagimsiz birer organ
gibi ¢aligmak,

> Gorev alanina giren faaliyetlerle ilgili plan hazirlamak ve plan dogrultusunda faaliyetlerini yiriutmek,

> Faaliyetlerin g6zden gecirilmesi amaciyla belirli araliklarla toplantilar diizenlemek ve gerektiginde dizeltici-
Onleyici faaliyetleri baglatmak,

> Olay bildirimine iligskin analiz sonuglarini ve yapilan faaliyetlerle ilgili belgeleri kalite yonetim birimine gondermektir.

6.2.6. Ekipler:

> Saglik Tesisi yonetimi tarafindan olusturulan ekipler; Saglik Tesisi biiytikligii ve hizmetlerin gesitliligini dikkate
alarak, SKSile ilgili ¢alismalarinin etkililigini, siirekliligini ve sistematikligini saglar.

6.3. KALIiTE YONETIM BiRiMi:

6.3.1. Kalite Yonetim Direktori: Bashekim tarafindan gorevlendirilen kisi Il Saglik Miidiirliigiine resmi yazi ile bildirilir. i1
Saglik Midiirliigii Kalite Koordinatorliigii tarafindan onaylanan gérevlendirme sonrast SBKKS sistemine Kalite Yonetim
Direktort olarak tanimlanir.
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6.3.2. Kalite Yonetim Biriminde Cahsacak Personel Sayisi:Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik” kapsaminda yapilan degisiklik ile yatak sayist 150 ve altinda olan saglik kuruluglar i¢in kalite biriminde ¢alisacak kisi
say1s1 en az 2 olarak belirlenmistir.Bu kapsamda kurulusumuz tarafindan gerekli goérevlendirmeler yapilmstir.
6.3.3. Kalite Yonetim Biriminde Calisan Personelin Almasi1 Gereken Egitimler: Kalite Yonetim Biriminde calisan kisiler
“Kalite Yonetimi, Hasta Giivenligi, Dokiimantasyon” konularinda egitim almalidir.Bu baglamda kalite yonetim biriminde
bu egitimi almis kisiler gérevlendirilmistir.

6.3.4. Kalite Yonetim Birimi’nin Gorev Alani:

6.3.4.1. SKS cercevesinde yiritilen ¢alismalarin koordinasyonunu saglar.
6.3.4.2. Kurumsal amag¢ ve hedeflere yonelik caligmalar takip eder.
6.3.4.3. Oz degerlendirmeleri yonetir.
6.3.4.4. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine iliskin stregleri yonetir.
6.3.4.5. Risk yonetimine iligkin siiregleri yonetir.
6.3.4.6. Hasta ve c¢alisan memnuniyetinin 6Ol¢llmesine yodnelik c¢alismalar1 (anket uygulamalari, anket sonuglarinin
degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme ¢aligmalari, hasta ve ¢alisan geribildirimlerinin alinmasi gibi)
yonetir.
6.3.4.7. SKS cergevesinde dokiimanlarin yonetimini saglar.
6.3.4.8. Kalite gostergelerine yonelik siirecleri yonetir.
6.3.4.9. SKS cercevesinde belirlenen komitelere tiye gonderir.
6.3.5. BOlum Kalite Sorumlulari:
SKS cercevesinde saglik tesisimizin bitin bolumlerini kapsayacak sekilde Kalite Yodnetim Birimi tarafindan Bolim Kalite
Sorumlulari belirlenir. Kalite Yonetim Direktorii tarafindan kontrol edilir ve tist yonetim tarafindan onaylanir.

6.3.6. Bo6lum Kalite Sorumlular1

» Sorumlular Kalite Yonetim Direktori ile koordineli galigir.

»  Sorumlular bolumlerde yuritilen diizeltici-onleyici faaliyetleri takip eder.

» Hastane yonetimi, hizmet sunumuna yonelik tim boélim kalite sorumlulart ve bélim ydéneticileri ile
degerlendirme toplantilar1 yapar.

» Diizenli araliklarla ve isleyige bagl olarak ihtiya¢ duyuldugunda degerlendirme toplantilari yapilir. Degerlendirme

toplantilarinda kurumsal amag¢ ve hedefler, 6z degerlendirmelere iliskin sonuclar gibikalite calismalar
degerlendirilir.
» Degerlendirme toplantilar1 sonucunda gerekli iyilestirme ¢alismalar1 yapilir.

6.4. 0Z DEGERLENDIRME
Oz Degerlendirmeler ve sonuglarinin analizi,iist ydnetime sunulmasi,sonuglarin degerlendirilmesi ve iist yonetim
karariyla iyilestirme caligmalari yapilmasi saglanmaktadir.Bu siire¢ ayrintili bir sekilde KY.PR.04 dokiiman numarali
OZDEGERLENDIRME PROSEDURUNDE bahsedilmistir.

6.5.BINA TURU: Tesis Yonetimi ve Giivenligi kapsaminda hastane iist yonetimi tarafindan hastanedeki isleyisin
denetimi, aksakliklarin tespiti ve giderilmesi amaciyla bina turlar1 organize edilmektedir.Hastanemizde belirlenen
sorumlular tarafindan bina turlar1 3 ayda 1 periyodlariyla yapilmaktadir.Bina Turunda tespit edilen aksaklik ve
eksiklikler aninda miidahale edilebilir diizeyde ise hemen halledilmektedir.Aninda ¢oziilemeyen eksiklikler igin
TY.FR.29 dokiiman numarali uygunsuzluk tespit formu doldurularak iyilestirme faaliyeti baslatilir.Bina Turlar siireci
TY.PR.02 dokiiman numarali TESIS YONETIMI PROSEDURUNDE ayrntili bahsedilmektedir.

6.5. ISTENMEYEN OLAY BILDIiRiM SISTEMIi:

Istenmeyen Olay Bildirimi Hastanede; hasta ve ¢alisanlara zarar veren, zarar verme ihtimali olan veya zarar olusmadan
once fark edilen istenmeyen olaylarin bildirimini saglayarak, olaylar1 analiz etmek, gerekli tedbirleri almak ve hatalarin
tekrarlanmasini nlemektir.Kalite yonetim birimi olarak hastanemize yeni ise baslayan tiim ¢aliganlara Istenmeyen olay
bildirim sistemi anlatilmaktadir. Kurumsal amag ve hedeflerimiz arasinda tiim kurum personelinin bu sistemi
benimsemesi ve egitimlerine yiizde 100 katilim saglamas1 da bulunmaktadir.istenmeyen olay Bildirim sistemi ve
siiregleri 10.PR.02 dokiiman numarali OLAY BILDIRIM PROSEDURUNDE ayrintil olarak ¢alisanlara anlatilmistir.

6.6.RiISK YONETIMI: isyerindeki mevcut ¢alisma kosullarindan kaynaklanabilecek ve isyerinin faaliyetleri sirasinda
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olusabilecek her tiirlii potansiyel tehlikenin tanimlanmasi, bunlara iliskin risklerin belirlenmesi ve degerlendirilmesi,
olasi risklerle ilgili kontrol tedbirlerinin alinmasina iligkin yontem ve esaslarin belirlenmesi, her tiirlii tehlike ve saglik
riskini insan sagligini etkilemeyen minimum seviyeye diisiirmektir.Kalite yonetim birimi tarafindan yapilan Risk
degerlendirmesi sonucunda, isyerindeki tiim tehlikelerin ne olduguna karar verilmis kaza olma olasiligi ile olasi
kazalarin boyutu/biiyiikliigii hakkinda bilgi sahibi olunmus olacaktir.Bu siirecler ISG birimi ile Kalite yonetim Birimi
koordinasyon igerisinde risk planlarini ayr1 ayr1 olusturmaktadirlar.Risk yonetim siiregleri ve yapilan analiz siirecleri
RY.PR.01 dokiiman kodlu RISK YONETIM PROSEDURU ile tanimlanmistir.

6.7.HASTA DENEYIMI:
Hastanede sunulan hizmetlere hasta perspektifinden bakilarak, temel hasta haklarmin ve hasta memnuniyetinin saglanmasi ile hizmet
alian tiim siireglerde; hasta/hasta yakinin saygi gérmesi ve 6zenle hizmet almasinin temin edilmesidir. Hastanemizde Hasta haklar1 birimi
olusturulmus olup kalite birimi ile 15 giinde 1 periyodlarla dilek ve sikayet kutulari tutanakla agilmaktadir ve kutulardan gelen sikayet
ve dilekler dogrultusunda iyilestirme toplantilart yapilmaktadir.Hasta deneyimi siireci HD.PR.05 dokiiman numarali HASTA
DENEYIMI VE HIZMETE ERISIiM prosediiriinde ayrintilandirilmistir.

6.8.DOKUMAN YONETIMIi:

Dokiiman yodnetimi Kalite Yonetim Sistemleri dokiimanlarmin nasil hazirlanacagini, kim tarafindan onaylanacagmni, nasil
yayilanacagini, dokiiman degisikliklerin nasil yapilacagini ve dokiimanlarinin nasil kontrol altina alinacagini, kayitlarin tanimlanmasi,
tasnifi, toplanmas1 ve imha edilmesi aciklamaktadir.Bu siirecin ayrintilandirilmast DY.PR.01 dokiiman numarali DOKUMAN
YONETIMI prosediiriinde yapilmistir.

6.9.KALITE GOSTERGELERI:Kalite gostergeleri hastanemizde analiz ve iyilestirme faaliyetleri igin bir aynadir. SKS Kapsaminda
belirlenen gostergeler haricinde kurumumuzun belirlemis oldugu gostergelerde bulunmaktadir.Boliim bazli ve klinik bazli gdstergeler
Kalite yonetim Birimi tarafindan takip edilmektedir.Hastanemiz gosterge yonetiminin nasil oldugu ve siireclerinin nazil tanimlanip
izlendigi GI.PR.01 dokiiman numarali GOSTERGELERIN IZLENMESI prosediiriinde anlatilmstir.
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7.ILGILi DOKUMANLAR

7.1. KY.PR.04 OZDEGERLENDIRME PROSEDURU

7.2. GL.PR.01 GOSTERGELERIN IZLENMESI PROSEDURU
7.3.DY.PR.0l DOKUMAN YONETIM PROSEDURU

7.4 HD.PR.05 HASTA DENEYIMI VE HiZMETE ERIiSIM PROSEDURU
7.5.RY.PR.01 RISK YONETIM PROSEDURU

7.6. I0.PR.02 OLAY BILDIRIM PROSEDURU

7.7. TY.FR.29 UYGUNSUZLUK TESPiT FORMU

7.8. TY.PR.02 TESIS YONETIMI PROSEDURU
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