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1.0 AMAC

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak Saglikta Kalite Standartlart
Hastane Seti kapsaminda uygulanmakta olan politikalar1 ve uygulamalari diizenlemek, yiiriitiilen tiim
faaliyetleri tasarlamak, uygulamak, denetlemek, gelistirmek ve takip etmek, yiiriitilen ¢alismalarin
koordinasyonunun saglanmasi i¢in kurulan Kalite Koordinatorliigiiniin gorev yetki ve sorumluluklarinin
belirlenmesi amag¢lanmaktadir.

2.0 KAPSAM
KTU Saglik Uygulama ve Arasgtirma Merkezi Farabi Hastanesi Kalite Koordinatorliigii ve tiim
calisanlar1 kapsar.

3.0 KISALTMALAR
SKS: Saglikta Kalite Standartlari
DOF: Diizeltici Onleyici Faaliyet

4.0 TANIMLAR

Oz Degerlendirme: Hastane Kalite Koordinatdriiniin sorumlulugunda Saglikta Kalite Standartlar1 esas
aliarak kurum i¢inde gergeklestirilen degerlendirme faaliyetidir.

Diizeltici Onleyici Faaliyet: Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklari, olusan
problemin kaynagini veya uygunsuzluk gelisme potansiyeli olan durumlart ortadan kaldirmaya yonelik
faaliyetlerdir.

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

Istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, ¢alisanlar ve/veya saglik hizmeti verilen kurulusta bulunan diger
kisilerin glivenligini olumsuz etkileyen veya etkileyebilecek olaylardir.

Kok Neden Analizi: Kok nedenler, problemin arkasinda yatan gercek sebeplerdir. Kok neden analizi,
gercek sebeplerin tespit edilmesine yonelik yapilan ¢calismalardir. Yasanan problemlerin goriinen nedenlerini
ortadan kaldirmak yerine kalict bir sekilde ¢oziim iiretmeye odaklanan bir siire¢ uygulamasidir.

5.0 SORUMLULAR

e Bashekim

e Hastane Basmiidiir V.

o Kalite Koordinatorliigii
e Tiim Cahsanlar

6.0 FAALIYET AKISI

6.1 KALITE POLITIKASININ BELIRLENMESI

6.2 KALITE YONETIM SiSTEMININ YAPISI

6.3 SKS’NIN UYGULANMASINA YONELIK BOLUM/BIRIM KALITE TEMSILCILERININ
BELIiRLENMESI

6.4 OZDEGERLENDIRME

6.5 KOMITE VE EKIiPLER

6.6 KOMITE TOPLANTILARININ YONETIMi

6.7 KALITE iYILESTIRME CALISMALARI

6.8 KOMITEDE GOREV ALAN KIiSILERIN GOEV TANIMLARI VE SORUMLULUKLARI

6.9 TANITIM KARTLARI




6.1 KALITE POLITIKASININ BELIRLENMESI
Kalite Politikamiz, Uist yonetim tarafindan kalite ile ilgili amaclar ve bu amaglara uygunlugun stirekli
saglanmas1 gdz Oniinde bulundurularak belirlenmistir.
Hasta ve ¢calisan giivenligini én planda tutarak;
e Hastane hizmetlerinin ve klinik tip hizmetlerinin yapilanmasini ulusal ve uluslararas1 standartta
sunmak,
e Hasta ve yakinlarinin haklarii korumak, ihtiya¢ ve beklentilerini karsilayarak hasta memnuniyetini
saglamak
e Katilimer bir yonetim anlayisiyla tiim c¢alisanlarin deneyim, emek, bilgi, duygu ve diislincelerini
degerlendirerek calisanlarimizin memnuniyetini artirmay1 saglamak
e EKip ¢alismas ile siirekli iyilestirme faaliyetleri yaparak hizmet kalitesini artirmayi1 saglamak

6.2 KALITE YONETIM SISTEMININ YAPISI
Kalite yonetimine iliskin dikey ve yatay hiyerarsik iliskiler KTU Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Farabi Hastanesi Kalite Koordinatorliigii Organizasyon Semasinda tanimlanmstir.



KTU SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi FARABi HASTANESI
KALITE KOORDINATORLUGU ORGANIZASYON SEMASI

BASHEKIM

KALITEDEN SORUMLU
BASHEKIM
YARDIMCISI

HASTANE BASMUDUR
V.

KALIiTE |
KOORDINATORU

Koom;(iﬁkiTT('gRLﬁél"J BOLUM/BIRIM
BIRIMI KALITE TEMSILCILERI

KALIiTE KOORDINATORLUGU
SKS Koordinasyonu
Oz Degerlendirme
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Anket Yonetimi
Dokiiman Yénetimi
Kalite Gostergeleri Siire¢ Yonetimi
Komite/Ekip Toplantilar1

KURUMSAL HIiZMETLER
Kurumsal Yap:
Dokiiman Yénetimi
Risk Yonetimi
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Afet Ve Acil Durum Yonetimi
Egitim Yonetimi
Sosyal Sorumluluk

SAGLIK HIZMETLERI
Hasta Bakim
Enfeksiyonlarin Onlenmesi Ve Kontrolii

Temizlik,dezenfeksiyon Ve Sterilizasyon
Hizmetleri

Transfiizyon Hizmetleri
Terapotik Aferez Hizmetleri
Radyasyon Giivenligi
Acil Servis
Ameliyathane

HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER
Hasta Deneyimi
Hizmete Erisim
Yasam Sonu Hizmetler
Saghkh Cahsma Yasamu

Yogun Balam Unitesi

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Dogum Hizmetleri
Diyaliz Unitesi
Psikiyatri Hizmetleri
Biyokimya Laboratuvari
Mikrobiyoloji Laboratuvar:
Patoloji Laboratuvar:
Doku Tipleme Laboratuvar:
Kemoterapi Hizmetleri
Organ Ve Doku Nakli Hizmetleri
Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Hizmetleri

DESTEK HiZMETLERI
Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Bilgi Yonetim Sistemi
Malzeme Ve Cihaz Yonetimi
Tibbi Kayit Ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi
Dis Kaynak Kullamm

GOSTERGE YONETIiMi
Géostergelerin izlenmesi

KOMITE VE EKiPLER
Hasta Giivenligi Komitesi
Cahisan Saghg Ve Giivenligi Komitesi
Egitim Komitesi
Tesis Giivenligi Komitesi
Radyasyon Giivenligi Komitesi
ilag Yonetimi Ekibi
Calisan Goriis Ve Onerilerini
Degerlendirme EKkibi
Bina Turu Ekibi
Mavi Kod Ekibi
Beyaz Kod Ekibi
Pembe Kod Ekibi
Nutrisyon Destek Ekibi




Kalite Yonetim Sisteminin yapisi Bashekim, Kaliteden Sorumlu Bashekim Yardimcisi. Kalite

Koordinatorii, Kalite Koordinatorliigii Birimi Calisanlari, Bolim/Birim Kalite Sorumlulari, Komiteler ve
Ekiplerden olugsmaktadir.

6.2.1
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Kalite Yonetim Yapisina iliskin Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

Bagshekim; SKS ¢alismalarin basariya ulasmasi i¢in destek olmak,

Kaliteden Sorumlu Bashekim Yardimcisi; SKS ¢alismalarin basariya ulasmasi i¢in destek olmak,
Kalite Koordinatorii;

SKS c¢ergevesinde yiiriitiilen ¢aligmalarin koordinasyonunu saglamak.

Kurumun amag ve hedeflerine uygun kalite ¢alismalarini yiiriitmek ve takip etmek.

Oz degerlendirme siireclerini yonetmek.

Istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siirecleri ydnetmek.

Risk yonetimine iliskin siiregleri yonetmek.

Hasta deneyimi ve calisan geri bildirim anketlerinin O&lgiilmesine yonelik c¢alismalar1 (anket
uygulamalari, anket sonuglarinin degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme ¢alismalari
gibi) yonetmek.

SKS ¢ercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamak.

Kalite gostergelerine yonelik siiregleri yonetmek.

SKS ¢ercevesinde belirlenen komiteleri organize etmek ve dogal iiyesi olarak katilmak.

Kalite Koordinatorliigii Birimi;

SKS c¢ergevesinde yiiriitiilen ¢aligmalarin koordinasyonunu saglamak,

Kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢aligmalari takip etmek.

Oz degerlendirmeleri yénetmek.

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine iligkin siirecleri yonetmek.

Diizeltici 6nleyici faaliyetlere iligkin siirecleri yonetmek.

Gerektiginde diizeltici- Onleyici faaliyet baslatir, takibini yapar ve sonuglandirmasini saglanmak.
Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin 6l¢iilmesine yonelik ¢aligmalar1 (anket uygulamalari, anket
sonuclarinin degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme ¢aligmalari, hasta ve ¢alisan
geribildirimlerinin alinmasi gibi.) yonetmek.

SKS ¢ercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamak.

Yazil1 diizenlemeleri kontrol etmek.

Yazili diizenlemelerin revizyonunu takip etmek

Kalite gostergelerine yonelik siireglerinin yonetilmesi ve aylik verilerin takip edilmesi,

SKS ¢ergevesinde belirlenen komitelere tiye olarak katilmak.

SKS ¢ercevesinde belirlenen Komite ve ekiplerin diizenli araliklarla toplanmasini saglanmak.
Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirmek

Yeni ¢ikacak ve yiiriirliikteki standartlarda olabilecek degisikliklerin takibini yapmak.

6.3 SKS’NIN UYGULANMASINA YONELIK BOLUM/BIRIM KALITE TEMSILCILERININ
BELIiRLENMESI

“Saglhikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik” kapsaminda

yayinlanan Saglikta Kalite Standartlar1 SKS-Hastane setinin uygulanmasini, islerliginin kontroliinii, giincel
tutulmasii ve stirekli tyilestirilmesi i¢in kurum i¢i ¢alismalarda kalite koordinatorliigline bagli olarak
boliimii/birimi adina ¢aligmalara katilmak amaciyla goniilliiliik esas alinarak boliim/birim kalite temsilcileri
Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Y onetimince belirlenerek gorevlendirilmeleri yapilmistir.
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Béliim/Birim Kalite Temsilcileri Temel Is ve Sorumluluklary;

Saglikta Kalite Standartlar1 ¢aligmalar cergevesinde kalite koordinatorliigii ile koordineli ¢alismak
Saglikta kalite standartlar1 gergevesindeki ¢alismalar1 Boliim/Birimi adina takip etmek
Bolimi/Birimi ile ilgili yazili dokiimanlar1 kalite koordinatorliigii ile birlikte belirlemek,
dokiimanlarin hazirlanmasi, kullanimi sirasinda boliim/birim c¢alisanlarinin bilgilendirilmesi ve
egitimlerin verilmesi

Boliim/Birimi igerisinde olusabilecek uygunsuzluklarin takibini yapmak, boliim/birim sorumlusuna
ya da kalite koordinatorliigline bildirimini yapmak

Bolim/birimi ile 1ilgili acilacak diizeltici Onleyici faaliyetlerin baglatilmasi, takip edilmesi,
sonuglandirilmast,



o Oz degerlendirme siirecinde kalite koordinatdrliigii ile is birligi yaparak degerlendirmelere eslik
etmek,

o Bakanlik degerlendirmelerinde Boliim/Birimi adina katilmak,

o Bolim/birim kalite temsilcileri yil igerisinde SHKS zorunlu egitimleri ve hizmet i¢i egitimlerin
eksiksiz yapilmasini saglamak.

o Bolim/birimine ait kalite gostergelerinin takibin yapilamasi, donem analizinin yapilmasi, Kalite
Koordinatorliigline ulastirilmasi,

o Biriminde yapilacak olan hasta ve calisan giivenligi konusundaki ¢aligmalara eslik etmek, takibini
yapmak,

o Oz degerlendirme sonug paylasim toplantilarina katilmak.

6.4 OZDEGERLENDIRME

Oz Degerlendirme; Kalite Koordinatdriiniin sorumlulugunda Saglikta Kalite Standartlar1 esas
alinarak Hastane i¢inde gercgeklestirilen degerlendirme faaliyetidir.

Oz Degerlendirme Uygulamast:

e Oz Degerlendirme, hastanenin biiyiikliigii, yapis1 gibi faktorler géz éniinde bulundurularak yilda en
az 2 kez Kalite Koordinatorliigii tarafindan planlanir.

e Yilin ilk 6 aylik doneminde Oz degerlendirme Kalite Koordinatorliigii ve 6z degerlendirme ekibi
tarafindan yapilir.

e Yiln ikinci 6 aylik donemindeki 6z degerlendirme kalite koordinatdrligii is birligi ile Birim/Bolim
kalite temsilcileri ve sorumlulart tarafindan kendi birim/boliimlerinde yapilarak Kalite
Koordinatorliigiine gonderilir.

e Degerlendirmenin yapilacag: tarihlerden 6nce Kalite Koordinatorliigii tarafindan Oz Degerlendirme
ekibinde gorev alacak personeller ve degerlendirme yapilacak alanlar belirlenir

e Kalite Koordinatorliigliniin planladig: tarihlerde, olusturulan 6z degerlendirme ekipleri tarafindan
ilgili Birim/Bo6liim sorumlusu ve kalite birim temsilcileri ile birlikte degerlendirme yapilir.

e Birimde goriilen uygunsuzluklar i¢in Diizeltici Onleyici Faaliyet agilip agcilmamasina degerlendirme
ekibi tarafindan karar verilir.

e Diizeltici Onleyici Faaliyet agilmasma karar verilirse isleyis “Diizeltici Onleyici Faaliyet
Prosediirii” ne uygun olarak devam eder.

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesinde Oz Degerlendirme isleyisi “Oz
Degerlendirme Prosediirii” ne uygun olarak gerceklestirilmektedir.

6.5 KOMITEL VE EKIPLER

Kalite koordinatorliigii ve hastane yonetimince olusturulan komite ve ekipler, hastanenin biiytikligii
ve hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak hastanede yiiriitiilen ¢alismalarin etkililigini, siirekliligini ve
sistematigini saglayacak sekilde tanimlanmistir.

Komiteler olusturulurken: “Saglhik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik” te belirlenen standartlar g6z dniine alinmistir.

Kalite koordinatorliigii ve hastane yoOnetimince olusturulan komite ve ekiplerin listesi “Hastane
Yiiriitme Kurulu’nun onayma sunularak kurum igerisinde resmiyet kazanir. Hastane Yiirlitme Kurulu
tarafindan onaylanan komite ve ekiplerin gorevlendirme yazilar ilgili kisilere gorev tanimlari ile birlikte
yazili olarak teblig edilir.

Saglikta kalite standartlari ¢ercevesinde olusturulan komiteler yilda en az 4 (dort) kez ve
gerektiginde toplanir.

SKS kapsaminda olusturulan Komite ve Ekipler,
Hasta Giivenligi Komitesi

Calisan Giivenligi Komitesi

Egitim Komitesi

Tesis Giivenligi Komitesi

Radyasyon Giivenligi Komitesi

Klinik Kalite lyilestirme Komitesi

Ila¢ Yo6netimi Ekibi

Nutrisyon Destek Ekibi

Bina Turu Ekibi



Mavi Kod EKibi

Beyaz Kod Edibi

Pembe Kod Ekibi

Calisan Goriis ve Onerilerini Degerlendirme Ekibi olarak belirlenmistir

Hastanemizde olusturulan diger Komite ve EKipler;
Transfiizyon Komitesi

Enfeksiyon Kontrol Komitesi

Hasta Gériis ve Oneri Degerlendirme Ekibi

Kirmiz1 Kod Ekibi

Is Saglig1 ve Giivenligi Risk Degerlendirme Ekibi

6.5.1 Hasta Giivenligi Komitesi
Kalite Koordinatorliigii ve Hastane YoOnetimince olusturulan komite; Tibbi idari ve Hemsirelik
Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Cerrahi, Dahili, Pediatri, Ameliyathane,
Laboratuvar, Eczane, Kan Bankasi, Radyoloji, Enfeksiyon, Bilgi Islem gibi birimleri temsilen en az 1(bir)
kisi ve boliim/birim kalite temsilcilerinden en az 1(bir) temsilci olacak sekilde olusturulmustur.
Komitenin Gorev Alani:
Hastalarin dogru kimliklendirilmesi
Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
Ilag giivenliginin saglanmasi
Radyasyon giivenliginin saglanmasi
Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi
Giivenli cerrahi uygulamalariin saglanmasi
Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi
Hasta mahremiyetinin saglanmasi
Hastalarin giivenli transferi
Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢alisanlar1 arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
Bilgi giivenliginin saglanmasi
Enfeksiyonlarin 6nlenmesi
Laboratuvarda hasta giivenligini saglamak.

6.5.2 Calisan Saghg ve Giivenligi Komitesi

Kalite Koordinatérliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite; Is sagligi ve Giivenligi Birimi
temsilcileri, Tibbi Idari ve Hemsirelik Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii,
Anabilim Dallarindan Temsilciler, Enfeksiyon Komitesi, Radyasyonlu Alan Temsilcisi, Personel Isleri,
Tesis Gilivenligi Sorumlusu, Gida Miihendisi gibi birimleri temsilen en az 1(bir) kisi ve boliim/birim kalite
sorumlularindan en az 1(bir) temsilci olacak sekilde olusturulmustur.
Komitenin Gorev Alani:
Calisanlarin zarar gorme risklerinin azaltilmasi
Riskli alanlarda ¢aliganlara yonelik gerekli dnlemlerin alinmasi
Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi
Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi
Kan ve viicut sivilariyla bulagma risklerinin azaltilmasi
Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibini yapmak

6.5.3 Egitim Komitesi
Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite; Tibbi Idari ve Hemsirelik
Hizmetleri yéneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatérii, Ogretim Uyeleri, Psikolog gibi birimleri
temsilen en az 1(Bir) kisi ve Boliim/Birim Kalite sorumlularindan en az 1(bir) temsilci olacak sekilde
olusturulmustur.
Komitenin Gérev Alani:
e Saglikta kalite standartlar1 egitimleri
e Hizmet ici egitimler
e Uyum egitimleri
e Hastalara yonelik egitimleri yapmak



6.5.4 Tesis Giivenligi Komitesi

Kalite Koordinatérliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite; Tibbi idari ve Hemsirelik

Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Eczane, Sivil Savunla, Tesis Giivenligi
Sorumlusu, Depo, Bilgi Islem, Enfeksiyon Komitesi, Laboratuvar, Biyomedikal gibi birimleri temsilen en az
1(bir) kisi ve boliim/birim kalite sorumlularindan en az 1(bir) temsilci olacak sekilde olusturulmustur.

Komitenin Gorev Alani:

Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi

Hastane alt yap1 giivenliginin saglanmasi

Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi

Afet ve acil durum yonetimi ¢aligmalar

Atik yonetimi ¢aligmalari

Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlar1 ve kalibrasyonlarinin yapilmasi
Tehlikeli maddelerin yonetimini saglamak

6.5.5 Ila¢ Yonetimi Ekibi

Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Y&netimince olusturulan komite; Tibbi idari ve Hemsirelik

Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Dahili, Cerrahi, Eczane, Farmakoloji,
Mikrobiyoloji Laboratuvari, Enfeksiyon gibi birimleri temsilen en az 1 (bir) kisi olacak sekilde
olusturulmustur.

Ekibin Gérev Alanu:

[lacin dahil oldugu tiim siireglerin diizenlenmesi ve denetimini saglamak,

Hastane formiilerinin hazirlanmasi ve formiiler ile ilgili gerekli gilincellemelerin yapilmasini
saglamak,

Akilcr ilag kullanimu ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasini saglamak,

"Antibiyotik Kullanim Kontrolii ve Antibiyotik Profilaksi Rehberi" hazirlanmasi saglamak.

Diger komite ekiplerin SKS kapsaminda standartlara uygun kurulmasi ve isleyisi “Komite/Ekiplerin

Isleyis ve Toplanti Prosediirii” ne uygun olarak gergeklestirilmektedir.

6.6 KOMITE TOPLANTILARININ YONETIiMi

Komite/Ekiplerin toplant1 periyoduna gore Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimi ile birlikte
toplant1 giindemi, tarihi, saati ve yeri belirlenir.

Toplantilarin glindem maddelerini, yeri, zamani ve siiresi Kalite Koordinatorliigii tarafindan komite
iiyelerine iletilmek tizere Kaliteden Sorumlu Bashekim Yardimcisi imza onayina sunulur.

Imzadan ¢ikan toplant: yazisi komite iiyelerine en az 1(bir) hafta ncesinden EBY'S iizerinden yazili,
s0zlii veya e-mail olarak Kalite Koordinatorliigii tarafindan bildirilir.

Toplanti akigi, konusulanlar ve alinan kararlar “Toplanti Tutanagi Formu” na Kalite
Koordinatorliigii sekreteri tarafindan kayit edilir.

Toplant1 tutanagi Kalite Koordinatorliiglinden Sorumlu Bashekim Yardimcist imzasi ile
bashekimlige gonderilir. Bashekimlik tarafindan degerlendirilerek gerekli goriilen ¢alismalar
baslatilir.

Toplantida alinan kararlar geregi yapilmasi gereken gorevlendirmeler;

Komite tiyelerine, komite bagkaninin imzas ile teblig edilebilir

Komite iiyesi olmayan akademisyenlere, bashekimligin teklifi ile dekanligin onay1 sonrasi, dekanlik
tarafindan teblig edilir.

Komite iiyesi olmayan idari personellere, Hastane Miidiirii tarafindan teblig edilir.

Toplantilarda bir 6nceki toplantida alinan kararlarin takibi toplantinin ilk giindem maddesi olarak
degerlendirilir, sonuglanmamissa yeniden giindeme getirilir sonuglanamiyorsa gerekgesiyle birlikte
kayit altina alinir.

Toplantilarda tiim tiyelerin goriisleri alinir ve toplant1 tutanagina Kalite Koordinatorliigii sekreteri
tarafindan kayit edilir.

6.7 KALITE iYILESTIRME CALISMALARI

SKS kapsaminda hastanemizde kalite iyilestirme ¢alismalart;
Bina Turlari,
Oz Degerlendirme,



. istenmeyen Olay Bildirim Sistemi,
e Diizeltici Onleyici Faaliyetler,
e (Gosterge analiz sonuglar1 kapsaminda ele alinmaktadir.

Bina Turlarinda tespit edilen uygunsuzluklarin iyilestirme ¢alismalar tiiriine gore sozel olarak veya
DOF olarak planlanmaktadir.

Oz Degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklar Kalite Koordinatorliigii tarafindan DOF
sistemi Uizerinden ilgili boliim/birimlere yonlendirilerek gerekli iyilestirme c¢aligmalarinin uygulanmasi
saglanir.

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi iizerinden gelen bildirimler sonucu gerekli olan iyilestirme
caligmalari ilgili birimler ile iletisime gegilerek planlanmasi ve uygulanmasi saglanir.

Diizeltici Onleyici Faaliyetler, Hastane boliim/birimlerinden acilan DOF’ ler ilgili boliimlere
yonlendirilerek iyilestirme ¢alismalarinin yapilmasi saglanir.

Gosterge Analiz Sonuclarina gore planlanan iyilestirme calismalari,

e Sorun verinin ¢ekildigi alan ile ilgili ise bilgi islem ile iletisime gegilerek,
e Hizmet kalitesini arttirmak ile ilgili ise birimler ile kok neden analizi yapilarak iyilestirme
caligmalarinin planlanmasi

Tim yapilan iyilestirme ¢alismalari kalite koordinatorliigii tarafindan kayit altina alinmaktadir.

6.8 KOMITEDE GOREV ALAN KiSILERIN GOREV TANIMLARI VE SORUMLULUKLARI

Kalite koordinatorliigli ve hastane yonetimince olusturulan komite ve ekipler, hastanenin biiyiikliigii
ve hizmetlerin ¢esitliligi dikkate alinarak hastanede yiiriitiilen ¢aligmalarin etkililigini, stirekliligini ve
sistematigini saglayacak sekilde tanimlanmistir.

Komiteler olusturulurken: “Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik” te belirlenen standartlar géz oniine alinmistir.

Kalite koordinatorliigii ve hastane yonetimince olusturulan komite ve ekiplerin listesi “Hastane
Yiiriitme Kurulu” nun onayimna sunularak kurum icerisinde resmiyet kazanir. Hastane Yiiriitme Kurulu
tarafindan onaylanan komite ve ekiplerin gorevlendirme yazilar ilgili kisilere gérev tanimlar ile birlikte
yazil olarak teblig edilir.

6.9 TANITIM KARTLARI

Hizmet verilen hasta profili gbz oniine alinarak tanitim kartlar1 hastanemiz Bilgi Islem Merkezi
tarafindan hazirlanmakta olup géreve baslayan tiim personele verilerek mesai saatleri igerisinde kullanilmasi
gerektigi bildirilmektedir.
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