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1. AMAC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde Kalite Yonetim yapilanmasimin
olusturulmasi, Ust Yonetim de dahil olmak iizere tiim calisanlarin kalite iyilestirme faaliyetlerindeki rol ve
sorumluluklarinin tanimlanmasi, kalite iyilestirme g¢alismalarimin planlanmasy yiiriitiilmesi ve koordinasyonu ve
kalitenin stirekli iyilestirilmesini saglamaktadir.

2. KAPSAM: Bu prosediir Kalite Yo6netim Birimi ve Tim Birimleri kapsar.

3. KISALTMALAR:

SKS : Saglikta Kalite Standartlar1

KYB : Kalite Yonetim Birimi

HBYS : Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

DOF : Diizeltici / Onleyici Faaliyet

YGGT : Yonetimin G6zden Gegirme Toplantist
4. TANIMLAR:

Kalite Politikasi: Bir kurulusun iist yonetimince resmi olarak beyan edilen kalite ile ilgili amaclar1 ve
amagclara uygunlugun siirekli olarak saglanmasina yonelik taahhiidiidiir.

Oz Degerlendirme: Kurum kalite yonetim sistemi ve Saglikta Kalite Standartlarini karsilamak, Hasta ve
Calisan Giivenligi Yonetmeligi uygulamalari, Boliim hedeflerine ulasabilme diizeylerini ortaya koymak ve
mesleki korliigii onlemek igin kullandiklar1 bir aragtir.

Uygunsuzluk: Kalite Yo6netim Sistemi uygulanmalarindaki bir sartin ve Saglikta Kalite Standartlarinin yerine
getirilmemis olmasidir.

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

5. SORUMLULAR: Bashekim, Bashekim Yardimcilari, Basmiidiir, Miidiirler, Midiir Yardimcilari, Bashemsire,
Bashemsire Yardimcilari, Kalite Yonetim Direktorii, Sorumlu Miidiir ve Miidiir Yardimcisi, Kalite Yo6netim Birimi
Calisanlar1 ve Tiim Calisanlar.

6. FALIYET AKISI:
6.1. Kalite Politikasi, Misyon ve Vizyon:
6.1.1. Hastane Ust Yonetimi asagidaki hususlara yonelik taahhiitlerini iceren kalite politikasini, misyon ve vizyonunu
olusturmustur.

v Hastanin amaglarina ve amaglar1 dogrultusunda olusturulan stratejik hedeflerine uygunlugu,

v' Kalite hedeflerinin olusturulmasi ve diizenli olarak gézden gegirilmesi,

v Kalite Yonetim Sisteminin sartlarinin yerine getirilmesi ve siirekliliginin saglanmasi,

v Kalite Yonetim Sisteminin etkinliginin siirekli iyilestirilmesi,
6.1.2. Ust Yonetim tarafindan olusturulan kalite politikasi, misyon ve vizyon onaylandiktan sonra tiim galisanlara
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) tizerinden ve hastanenin web sayfasindan yayinlanarak duyurulur.
6.1.3.-Kalite politikast, misyon, vizyon ve kalite amaglar1 (hedefler) Yonetimin Goézden Gegirme Toplantilarinda
(YGGT) toplant1 giindem maddesi olarak gorisiiliip giincelligi saglanir. Yonetimin degismesi durumunda da taahhiit
gozden gecirilerek gerekirse yenilenir.
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6.2. Kalite Yonetim Sisteminin Yapisi:

6.2.1. Kalite Yonetim ¢aligsmalarina iligkin tiim dikey ve yatay hiyerarsik yapilar tanimlanmagtir.

6.2.2. Hastanemiz i¢ dikey yapilanma da iist yonetime bagl olarak iglev goriir. Tiim hastane yonetimi Kalite Yonetim
Sisteminin bir pargasidir. Kalite Yonetim Sisteminden ¢ikan tiim raporlar ve ¢aligmalar dikey hiyerarsik yapiya bagh
olarak iist yonetime sunulur. Baghekimlik tiim raporlar ve calismalar1 denetleyerek gereken birimlere dikey hiyerarsik
yapiyla gonderimini yapar ve sistemde aksayan yonler varsa diizeltilmesini saglar.

6.2.3. Hastanelerimizde tiim birimler Kalite Yonetim Sisteminde esit yatay yapiya sahiptir. Tim birimler sistem
icerisinde kendi birimini ilgilendiren standartlara uygun ¢alismak zorundadar.

6.2.4. Uyulmasi gereken standartlar Saglik Bakanliginin Saglikta Kalite Standartlarinda ve ilgili mevzuatlarinda
belirlenmistir.

6.2.5. Kalite YoOnetim Birimi bu standartlarin uygulanmasi, siirecin devamligr ve siirekli iyilestirme i¢in tiim
birimlerle yatay iletisim tekniklerini kullanarak ¢aligir.

6.2.6. Tim birimler yine aymi yatay iletisimle Kalite YoOnetim Birimi ile iliski kurar. Bu iligkilerde birim
sorumlularina aynm1 zamanda Kalite Birim Sorumlular1 da denir. Kalite Yonetim Birimi tiim calisanlar ile yatay
iliskinin kurulmasindan ve kalite yonetim sisteminin uygulanmasindan sorumludur. Kalite birim sorumlulari kalite
sisteminin c¢alisanlardan sonraki ilk uygulama ayagini olusturur.

6.2.7. Kalite Yonetim yapisma iligkin goérev, yetki ve sorumluluklar “Gorev Tanimlarinda” detayli bir sekilde
belirlenmistir.

6.2.8. Hastanemizde Saglikta Kalite Standartlarin1 ve TS EN 1SO 9001:2015 Kalite Yo6netim Sistemi uygulamalarim
yiiritmek tizere Kalite Y6netim Birimi kurulmustur.

6.2.9. Hastane Ust Yonetiminin belirledigi bir Bashekim Yardimcisi ve / veya bu konuda deneyimli bir Ogretim Uyesi
Kalite Yonetim Direktorii olarak gorevlendirilir. Kalite Yonetim Direktorii ayn1 zamanda Kalite Yonetim Biriminin
de sorumlusudur.

6.2.10. Ust Yonetim hastanenin biiyiikliigii ve 6zelligine gore Kalite Yonetim Birimi ¢alisanlarini belirler ve birim
calisanlarimn kalite yonetimi, hasta giivenligi, dokiimantasyon vb. konularda egitim almalarim saglar.

6.2.11. Kalite YOnetim Birimi;

Saglikta Kalite Standardi (SKS) cercevesinde yiiriitiilen caligmalarin koordinasyonunu saglar.

Kurumsal amag ve hedeflere yonelik caligmalari takip eder.

Oz Degerlendirmeleri yonetir.

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine iliskin siiregleri yonetir.

Risk Yonetimine iliskin siirecleri yonetir.

Hasta deneyimi ve ¢alisan geri bildirim anketlerinin dlgiilmesine yonelik ¢aligmalari (anket uygulamalari,
anket sonuglarimin degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme ¢alismalari vb.) yonetir.

Saglikta Kalite Standardi (SKS) ¢ergevesinde dokiimanlarin yonetimini saglar.

Kalite gostergelerine yonelik siirecleri yonetir.

Saglikta Kalite Standardi (SKS) ¢ercevesinde belirlenen komitelere iiye olarak katilir.
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6.3. Saghkta Kalite Standartlari (SKS) Cercevesinde Yiiriitiilen Calismalarin Koordinasyonunu Saglamak:
6.3.1. Saglikta Kalite Standartlarinin uyumu, iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli saglik hizmeti sunulmasi ve kalite
gelistirme uygulamalari konusunda, politikalari, hedefler ve iletisim stratejilerini belirler, iyilestirme c¢alismalarini
yapar.

6.3.2. Kalite hedeflerini-belirler, bu hedeflerin gergeklestirilmesi igin gerekli ¢alismalar1 planlar, organize eder, izler
ve degerlendirir.
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6.3.3. Kurum faaliyetlerinin tamamin1 kapsayacak sekilde bir organizasyon yapisi olusturur, kurumda calisanlarin
yetki ve sorumluluklarini tanimlar ve birimler i¢in belirlenen sorumlulara gérevlendirme yazilarinin teblig edilmesini
saglar.

6.3.4. Kurum yonetimi tarafindan olusturulan kalite politikasi, misyon ve vizyonu hazirlar, onaylatir ve kamuoyu ile
paylasilmasini saglar.

6.3.5. Hastaya sunulan hizmetin kalitesinin, hasta ve ¢alisan giivenliginin gelistirilmesi ve korunmasi amaciyla gerekli
tiim kaynaklarin planlanmasi, temini ve yonetilmesini saglar.

6.3.6. Kurumdaki mevcut sorunlari tespit eder, dncelik sirasina koyar ve bu dogrultuda siire¢ iyilestirme ¢aligmalari
yapar ve yapilmasini saglar.

6.3.7. Kalite siiregleri dogrultusunda egitim ihtiyaglarini belirler ve bu faaliyetleri izler.

6.3.8. Kurum calisanlarina kalite egitimleri vererek kalite kiiltiiriiniin olusturulmast ve gerekli tesvik mekanizmalarini
olusturur.

6.3.9. Kalite alaninda tespit edilen uygun olmayan hizmetlerle ilgili diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin baglatilmasini,
birimler arast koordinasyonu, goriis aligverisini ve uygunsuzluklarin diizeltilinceye kadar kalite iyilestirme
faaliyetlerinin takibini yapar ve bu uygunsuzluklarin giderilmesine yonelik 6nerilerini iist yonetime sunar.

6.3.10. Hizmet kalitesinin siirekli iyilestirilmesi amaciylasikayet = Oneri ve memnuniyetlerin sonuglarinin “Y6netimin
Go6zden Gegirme Toplantilarinda” iist yonetime sunulmast ve degerlendirilmesini yapar.

6.3.11. Saglikta Kalite Standartlarinin ve Kalite Yonetim  Sisteminin gerektirdigi 6z degerlendirmelerin
koordinasyonunu, planlamasini yapar ve bu dogrultuda 6z degerlendirmelerin gerceklestirmesini saglayarak
sonuglarini iist yonetime rapor eder.

6.3.12. Birimler tarafindan hazirlanan dokiimanlarin. Kalite Yonetim Sistemi ¢er¢evesinde uygun sekilde
olusturulmasini, kontroliinii ve onaylanmasini yaparak giincel haliyle Kalite Y&netim Sistemi {izerinden yaymlanmasi
saglar.

6.3.13. Kalite Yonetim Sistemi dokiimanlarinin dagitimint ve gilincellenmesini, muhafazasin1 saglar. Dis kaynakli
dokiimanlarin giincelligini takip eder.

6.3.14. Belirlenen periyotlarda anketlerin (hasta / hasta yakini ve ¢alisan) uygulanmasini ve analizlerinin yapilmasini
saglar.

6.3.15. Saglhkta Kalite Standartlari kapsamindaki istatistiki bilgi (istenmeyen Olay Bildirim Sistemi, Kalite
Gostergeleri vb.) siireclerini yonetir ve degerlendirir.

6.3.16. Kalite Yonetim Sistemi ile ilgili seminer, kongre vb. toplantilar takip edip, katilimi saglar.

6.3.17. Belirlenen zamanlarda Y 6netimin Gozden Gegirme Toplantilariin (YGGT) yapilmasini saglar.

6.3.18. Dis tetkiklerin (Saglik Bakanligi, Tiirk Standartlar1 Enstitiisii vb.) koordinasyonunu yapar.

6.3.19. Kalite Yonetimi ¢alismalari konusunda koordinatérliik yapar, oneri getirir, diger hastaneler, kamu kuruluslar
uluslararast kurum ve kuruluslarin ¢alismalarini takip edip, iletisim ve isbirligi yapar.

6.3.20. Kapsamindaki ¢alismalari boliim kalite sorumlular ile koordineli bir sekilde yiiriitiir.

6.3.21. Ilgili mevzuata gore olusturulan klinik kalite iyilestirme komitesinin sekretaryasini yiiriitiir.

6.3.22. Klinik kalite siirecleri ile ilgili mevzuat c¢ergevesinde uygulamalarin saglik kurulusunda gercgeklestirilmesini
saglar.

6.3.23. Ulusal saglik sistemi veri sorumlusu ile koordineli olarak, veri kalitesinin iyilestirilmesine dair siiregleri takip
eder.

6.4. Kurumsal Amac ve Hedeflere Yonelik Yapilan Calismalari Takip Etmek:
6.4.1./Kurumun kalite g¢alismalarinin birimlerde koordinasyonunun saglanmasi amaciyla boliim kalite sorumlularini
iist yonetimin onay ile belirler.
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6.4.2. Bolim kalite sorumlularinin katilimi ve iist yonetimin onayi ile yillik amag¢ ve hedefleri belirler; bu amag ve
hedeflerin gergeklesmesine yonelik eylem planinin hazirlanmasini saglar.

6.4.3. Hedef sorumlularinin ve hedeflerin gergeklestirilme zamanlarinin belirtildigi bu planlari analiz eder, hedeflerin
gerceklesme diizeylerine yonelik degerlendirme toplantilart yapar, kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢aligmalar
takip eder.

6.4.4. Bolim kalite sorumlular ile koordineli ¢alisarak, sorumlularin boliimlerde takip ettigi diizeltici - Onleyici
faaliyetleri kontrol eder.

6.4.5. Boliim kalite sorumlular1 ile birlikte kurum c¢alisanlarina kalite yonetim. sistemi ile ilgili gelismelerin ve
yeniliklerin iletilmesini saglar.

6.5. Oz Degerlendirmeleri Yonetmek:
6.5.1. Saglikta Kalite Standartlar1 uygulamalar1 kapsaminda olusturulan “Oz Degerlendirme Prosediiriine (i¢ Tetkik)”
gore 6z degerlendirmeleri yapar.
6.5.2. Yilda en az 2 (iki) kez standartlarmn birimlerde uygunlugunun degerlendirilmesi amaci ile boliim kalite
sorumlulari ve kalite yonetim direktori ile birimlere geziler diizenleyerek 6z degerlendirmelerin yapilmasini saglar.
6.5.2. Oz degerlendirme dncesi siiregleri planlar ve asagida belirtildigi sekilde yapilmasini saglar.

v Oz degerlendirme ile ilgili ekip ya da ekipler belirlenir.

v Oz degerlendirme takvimi hazirlanir.

v Boliimler 6z degerlendirme takvimi hakkinda 6nceden bilgilendirilir.

v' Oz degerlendirme tiim Saglikta Kalite Standattlar1 boliimlerini kapsamalidir.
6.5.3. Oz degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik iist yonetimi bilgilendirir ve gerekli
iyilestirme ¢aligmalarinin yapilmasini saglar.

6.6. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine iliskin Siirecleri Yonetmek:

6.6.1. Saglikta Kalite Standartlari uygulamalari kapsaminda olusturulan “Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Prosediiriine” gore ¢alismalar yiiriitiir.

6.6.1. Kurum y&neticileri ile birlikte Istenmeyen Olay Bildirim Sisteminin islevselligini saglar.

6.6.2. Sistem iizerinden Kalite Yonetim Birimine yapilan bildirimleri degerlendirerek, ilgili kurullara (komitelere)
iletir.

6.6.3. Kurul (Komite) tarafindan yapilan kok neden analizi ve baslatilan diizeltici - 6nleyici faaliyetleri takip eder,
raporlarimi diizenler.

6.6.4. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi. baslatilan “Diizeltici - Onleyici Faaliyet Formu” ve sonuglar ile ilgili
calisanlar bilgilendirir.

6.7. Risk Yonetimine iliskin Siirecleri Yonetmek:

6.7.1. Saglikta Kalite Standartlari uygulamalar1 kapsaminda olusturulan “Is Saghg ve Giivenligi Planlama ve Risk
Degerlendirme Prosediiriine’ gore calismalart yiiriitir.

6.7.2. Risk Yonetimi ¢aligmalarinin koordinasyonunu saglar.

6.7.3. Risk Yonetimi ¢calismalarini ilgili kurullarla (komitelerle) entegre bigimde yiirtitiir.

6.7.4. Risk Yonetimi ¢aligmalarinda boliim kalite sorumlulart ile isbirligi yapar.

6.8. Hasta ve Cahisan Memnuniyetinin Ol¢iilmesine Yonelik Calismalar1 Yonetmek:
6.8.1. Saglik Bakanligr tarafindan belirlenen “Anket Uygulama Rehberine” gore hasta ve galisan anket uygulamalarini
yurutir.
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6.8.2. Hasta memnuniyet anketlerinin her ay diizenli olarak yapilmasi ve 3 ayda bir donemsel analizinin
gerceklesmesi; calisgan memnuniyet anketinin de her yil aralik ayinda yapilmasiniyve analiz edilmesini saglar.

6.8.3. Anket sonuclarini iist yonetimle paylasarak gerekli durumlarda buna yonelik iyilestirme ¢alismalarini baslatir.
6.8.4. Anket sonuglarinin Kurumsal Kalite Sistemine girisini yapar.

6.8.5. Halkla Iliskiler Birimi ve Sikayet - Oneri Kutularma yapilan hasta ve calisan geribildirim analizlerini iist
yonetimle paylasarak gerekli iyilestirilmelerin yapilmasim saglar.

6.9. Saghkta Kalite Standartlar1 (SKS) Cercevesinde Dokiimanlarin Yénetimini Saglamak:

6.9.1. Saghk Bakanligi tarafindan belirlenen “Dokiiman Yonetimi Rehberine” ve bu. rehbere gore hazirlanan
“Dokiiman Y 6netimi Prosediiriine” gore ¢aligmalar1 yiiriitiir.

6.9.2. Saglikta Kalite Standartlar1 cercevesinde belirlenen ve ilgili boliim tarafindan hazirlanan dokiimanlar1 kontrol
eder, Bashekim veya Bashekim Yardimcisina onaylatir.

6.9.3. Dokiimanlarin giincelligini saglar, belirli araliklarla gézden gecirmek, gbzden gegirme tarihini ve dokiimanda
yapilan degisiklikleri kayit altina alir.

6.9.4. D1s kaynakli dokiimanlara yonelik diizenlemeleri yapar.

6.9.5. Panolara asilan dokiimanlara yonelik diizenlemeleri yapar.

6.9.6. Ust Yonetim tarafindan onaylanmis tiim dokiimanlarin muhafazasi saglar.

6.9.7. Dokiimanlarin uygun sekilde arsivlenmesini-saglar.

6.10. Kalite Gostergelerine Yonelik Siirecleri Yonetmek:

6.10.1. Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenen “Gosterge Yonetimi Rehberine” ve bu rehbere uygun olarak hazirlanan
“Gosterge Yonetimi Prosediiriine” gore caligmalari yiuriitir.

6.10.2. Gostergelerin izlenmesine iliskin siirecleri koordine eder.

6.10.3. Kurumda Saglikta Kalite Standartlarinda yer alan gostergelerin disinda izlenecek gostergeleri bolim
yoOneticileri ve boliim kalite sorumlulari ile belirler.

6.10.4. Gostergelere iliskin “veri toplama, verilerin analizi, analiz sonuglarina gore iyilestirme faaliyetlerinin
planlanmas1 ve uygulanmasi siire¢lerini yonetir.

6.10.5. Bu ¢aligmalart yiriitiirken gosterge yonetiminden sorumlu ekip ile entegre galisir.

6.10.6. Gostergelere iligskin sonuglart Bakanlik¢a olusturulan elektronik veri tabanina génderir.

6.11. Saghkta Kalite Standardi (SKS) Cergevesinde Belirlenen Kurullara (Komitelere) Uye Olarak Katilmak:
6.11.1. Saglikta Kalite Standartlar1 ger¢evesinde asagida belirlenen kurullara (komitelere) iiye olarak katilir.

v’ Hasta Giivenligi Kurulu (Komitesi)

v' Calisan Saghg ve Giivenligi Kurulu (Komitesi) (ISG)

v Egitim Kurulu (Komitesi)

v Tesis Giivenligi Kurulu (Komitesi)
6.11.2. Toplanti sonucu alinan kararlari ve baglatilan iyilestirme ¢aligmalarini takip eder.

6.12. Saghikta Kalite Standardimin (SKS) Uygulamasina Yonelik Boliim Kalite Sorumlulari Belirlenmelidir:
6.12.1, Saghkta Kalite Standardi ¢ergevesinde hastanelerimizin biitiin boliimlerini kapsayacak sekilde Kalite Yo6netim
Birimi tarafindan boliim kalite sorumlulart belirlenir. Kalite yonetim direktorii tarafindan kontrol edilir ve iist yonetim
tarafindan onaylanir. Her birimin sorumlusu ayni1 zamanda o birimin boliim kalite sorumlusudur.

6.12.2. Bolim kalite sorumlular1 Saglikta Kalite Standartlarinin kendi bolimlerini ilgilendiren kisimlarinin
uygulanmasindan sorumlu olduklart gibi, meslek bazinda her boliim igin uyum egitim sorumlusu, hasta basi test
cihazi sorumlusu ve boliim gosterge sorumlusu olarak da gorevlidirler.
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6.12.3. Sorumlular kalite yonetim direktorii ile koordineli olarak ¢aligir.

6.12.4. Boliimlerine ait alanlar ve genel hastane alanlarinda belirledikleri aksaklik ve eksiklikier icin diizeltici -
onleyici faaliyetleri baslatir ve takibini yapar.

6.12.5. Bolimlerine yonelik hasta ve ¢alisan memnuniyet anketlerinin yapilmasust saglar.
6.12.6. Boliim hedeflerine iligskin analizler sorumlular tarafindan yapilir ve Kalite Yonetin
6.12.7. Bolim kalite sorumlulari, Kalite Yonetim Birimi tarafindan analiz edilecek
sonunda Kalite Yonetim Birimine teslim eder.

1 Birimine bildirilir.
gosterge verilerini her aymn

6.13. Hastane Yonetimi, Hizmet Sunumuna Yénelik Bolim Kalite Sorum!ular: ve Roliim Yoneticileri ile
Degerlendirme Toplantilar1 Yapmahdir:

6.13.1. Hastane yoOnetimi, hizmet sunumuna yonelik tiim boliim kalite sorumiulari ve boliim yoneticileri ile
degerlendirme toplantilar yapar.

6.13.2. Diizenli araliklarla ve isleyise bagli olarak ihtiya¢ duyuidugunda degerlendirme toplantilar: yapilir.

6.13.3. Degerlendirme toplantilarinda kurumsal amag¢ ve hedefler, 6z degerlendirmelere iliskin sonuglar gibi kalite
calismalari degerlendirilir.

6.13.4. Degerlendirme toplantilari sonucunda gerekli iyilestirme galhismalait baslatilir.

6.14. Kalite Yonetiminin Etkinliginin Saglanmasi Avn?u) ia Kurullar (Komiteler) Olusturulmahdir:
6.14.1. Kalite yonetiminin etkinlestirilmesi amaciyla asagida belirtilen kurullar (komiteler) olusturulmustur.
v Hasta Giivenligi Kurulu (Komitesi)
v' Calisan Sagligi ve Giivenligi Kurulu (Kamitesi) (1SG)
v Egitim Kurulu (Komitesi)
v' Tesis Givenligi Kurulu (Komitesi)
6.14.2. Ust Yénetim hastanede hizmet sunulan alanin biiyiik}igii ve hizmetlerin gesitliligini dikkate alarak kurullarda
(komitelerde) gorev alacak kisilerin sayismi ve niteligini belirler.
6.14.3. Her kurulda (komitede) yonetimden en az bir kisi (Bashekim Yardimcisi, Midiir / Miidiir Yardimcisi,
Bashemsire / Bashemsire Yardimcist) bulunur.
6.14.4. Kurul (komite) tiyelerinin sorumliuiuk ve yeiki alanlar1 gérev tanimlarinda belirlenmistir.
6.14.5. Saglikta Kalite Standarilar: cercevesinde olusturulan kurullar (komiteler), gerektiginde ilgili mevzuatlar
kapsaminda kurulan diger komite, komisyon, kurullarla isbirligi yapar.
6.14.6. Kurullar (komiteler) diizenli araitkiarla yilda en az 4 (dort) kez ve gerektiginde toplanir.
6.14.7. Kurullar (komiteler) gorev alammna iliskin gerekli iyilestirme ¢aligmalariin izlenmesini saglar.
6.14.8. Kurullar (komitefer), gorev alant iteilgili gerekli egitim faaliyetlerini belirler.
6.14.9. Kurullar (kemiteier) gerektiginde diizeltici - 6nleyici faaliyet baslatir ve takibinin yapilip sonuglandirilmasini
saglar.
6.14.10. Kurul {komite) toplantiiar: “Kurul (Komite) Toplantilari Isleyis Prosediiriine” gére yapilir.
6.14.11. Katilimciiara ioplantt ¢éncesi Elektronik Belge Yonetim Sistemi (EBYS) iizerinden asagidaki konulari
kapsayacak sekilde biigilendirme yapilir.
v Toplanti yoneticisi ve katilimcilari
v Teplantt glindemi ve siiresi
v’ Toplant: yeri ve zamani
6.14.12. Toplantiya dair kayitlar kurul (komite) sekreteri tarafindan raporlanir ve dosyalanarak muhafazasi saglanir.
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6.15. Hasta Giivenligi Kurulu (Komitesi):

6.15.1. Saglikta Kalite Standardi (SKS) geregi olusturulan Hasta Gilivenligi Kurulu (Komitesi) asgari konulari
kapsayacak sekilde tanimlanmisgtir.

Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

Caliganlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmast

Ilag giivenliginin saglanmasi

Radyasyon giivenliginin saglanmasi

Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmasi

Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

Tibbi cihaz gilivenliginin saglanmasi

Hasta mahremiyetinin saglanmasi

Hastalarin giivenli transferi

Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik ¢alisanlar arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
Bilgi giivenliginin saglanmasi

Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

Laboratuvarda hasta giivenliginin saglanmasi

AN N N O N N N Y

6.16. Calisan Saghg ve Giivenligi Kurulu (Komitesi) (ISG):

6.16.1. Hastanemizde Is Yeri Saglik ve Giivenlik Birimi meveut oldugu icin calisan saglhig1 ve giivenligi alanindaki
sorumluluklar bu kurul tarafindan yiritiliir. Kurul (komite) asgari asagidaki konular1 kapsayacak sekilde
tanimlanmustir.

Caliganlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi

Riskli alanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi

Siddete maruz kalma risklerinin azaltilmasi

Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi

Kan ve viicut sivilartyla bulagsma risklerinin azaltilmasi

Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibi

AN NI N NN

6.17. Egitim Kurulu (Komitesi):
6.17.1. Saglikta Kalite Standartlari (SKS) geregi olusturulan kurul (komite), egitim faaliyetlerini planlar ve
egitimlerin gergeklestirilmesini saglar. Kurulun (komite) gorev alani asgari asagidaki konulart igermektedir.
Saglikta kalite standartlart egitimleri
v Hizmet igi egitimler
v' Uyum egitimleri
v' Hastalara yonelik egitimler

6.18. Tesis Giivenligi Kurulu (Komitesi):

6.18.1. Kurtulun (komitenin) gérev alani asgari asagidaki konular1 kapsayacak sekilde tanimlanmigtir.
Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi

Hastane alt yapi giivenliginin saglanmasi

Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi

Afet ve acil durum yonetimi ¢aligmalari

Atik yonetimi galigmalar

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

AR SENENEN
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6.19. Tespit Edilen Uygunsuzluklara Yénelik Kalite Iyilestirme Cahsmalar::
6.19.1. Hastanelerimizde hizmet sunum siireglerinde kargilagilan her hangi bir olumsuzluk durumlarinda ve komite,
komisyon, kurul gibi yapilarin galismalari sonucu ¢ikan uygunsuzluklarin iyilestirilmesi i¢in “Diizeltici - Onleyici
Faaliyet Formu” kullanilarak kayitlar1 tutulur.
6.19.2. Gerekli durumlarda, diizeltici - 6nleyici faaliyetlerin izlenmesine yonelik diizenlemeler;

v Olay bildirimleri

v' Gosterge analizleri

v' Binaturlar

v Kurul (komite) toplantilari

v Oz degerlendirme sonuglar

v Anketler
v Sikdyet - memnuniyet ve 6neriler
v Diger (hizmet sunumunda karsilagilan uygunsuzluklar) olarak ele alinmaktadir.
6.19.3. Diizeltici - 6nleyici faaliyet kapsaminda ele alinan ¢alismalar “Diizeltici Faaliyet Prosediiriine” gore yiiriitiiliir
ve agagida belirlenen yontem izlenir;

v’ Diizeltici ve onleyici faaliyet talepleri tiim ¢alisanlar tarafindan yapilabilir.

v' Tespit edilen uygunsuzluklarla ilgili iyilestirme talepleri, “Diizeltici - Onleyici Faaliyet Formu” ile yapilir.

v Diizeltici — énleyici faaliyet talebinde bulunan kisi; “Diizeltici - Onleyici Faaliyet Formuna” uygunsuzlugun

tanimini, varsa oneri boliimiini doldurur ve imzalar.
v' Talepte bulunan kisi; “Diizeltici - Onleyici Faaliyet Formu” ile birlikte Kalite Yonetim Birimine basvurur.
Kalite Y6netim Direktérii “Diizeltici - Onleyici Faaliyet Formu” degerlendirir.

v' Kabul edilen “Diizeltici - Onleyici Faaliyet Formu” ile ilgili gerekli ¢alismalar baslatilir.
6.19.4. Hastanelerimizde uygunsuzluklara yonelik agilan diizeltici - dnleyici faaliyet formlar1 “Diizeltici - Onleyici
Faaliyet Takip Formu” ile izlenir.
6.19.5. Diizeltici - 6nleyici faaliyet sonuglandirma orani gosterge kartinda belirtilen araliklarla analiz edilir.
6.19.6. Ust yonetim tarafindan diizeltici - énleyici faaliyetlerin sonuglar1 yilda en az 2 (iki) kez yapilan “Y&netimin
Gozden Gegirme Toplantilarinda™ goriistiliir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:
7.1. Diizeltici - Onleyici Faaliyet Formu
7.2. Diizeltici - Onleyici Faaliyet Takip Formu
7.1. Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Y onetmeligi
7.2. Saglikta Kalite Standartlari
7.3. Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Y 6netmelik
7.4. TS EN ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi
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