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Revizyon Yapilan Revizyon Rev. Sayfasi Revizyon Revizyonu
No Tarihi Yapan
01 Diizeltici Onleyici Faaliyet Formunun iceriginin 3.sayfa 10.03.2011 Kalite Yonetim
degismesi Direktort
Stleyman
Yilmaz
02 4.1.1 Hasta Sikayetleri ve Hasta Memnuniyeti Anket 4.sayfa 09.06.2012 Serap EKEN
Sonucu Olusan Diizeltici/ Onleyici Faaliyetler Kalite Asistani
bdlimindn eklenmesi
03 Olay Bildirim Formu’nun adinin Hasta Givenligi Tum sayfalar | 01.08.2014 KYD
Guvenlik Raporlama Formu olarak degistiriimesi Stleyman
YILMAZ
04 4.1.1 No'lu bolime anket kutusunun acgilmasi ve hasta | 4.sayfa 02.05.2012 Kalite Serap
hasta haklari komitesi ile ilgili bilgi eklenmesi. GOKBAS
05 Yapilan faaliyetler bolimunin altina yapilan etkinligin 9.sayfa 09.06.2012 Kalite
olctlmesi bolimunin ilave edilmesi. Serap EKEN
06 ISO 14001 VE OHSAS 18001Kapsamindaki 3.sayfa 15.11.2012 KYD
uygunsuzluklarin kayitlari. Stleyman
YILMAZ
o7 4.1. Bélumuine saglik kalite standartlarina atif Tum sayfalar | 03.02.2017 Kalite Yonetim
yapilmasi Direktort
4.1.3.Saglikta Kalite Standartlari Kapsaminda Yapilan
Oz degerlendirme Sonuclari kismi eklenmesi
4.1. Guvenlik Raporlama kismina calisan glivenligi ile
ilgili bilgiler eklenmesi
4.1.10 Tesis Guvenligi Kismi eklenmesi
4.1.11 Calisan guvenligi kisminin is kazalari
durumunda olarak degistiriimesi
4.2, DOF Acilmasi 4.3. Onaylanmasi 4.4.Planlanmasi
4.5. Sonlandirilmasi kisimlarinda Kalite Programi ile
ilgili atiflarin yapilmasi ve program goruntulerinin
eklenmesi
08 Dokimanin adi degistirildi, kalite yonetim yapisi 8.sayfa 17.07.2019 Filiz
tanimlandi ve yeni uygulanmaya baslayan iyilestirme ALBAYRAK
yontemleri tanimlandi Kalite
Yoneticisi
09 Kalite politikasi revize edildi, Oz Degerlendirme (ic | 4. ve 8. sayfa | 16.04.2020 Filiz
Tetkik) bilgisi eklendi. Birden fazla boluma ilgilendiren ALBAYRAK
durumlarda DOF ya da PUKO:; vyiiksek riskli hasta Kalite
gtivenligini etkileyen durumlarda kdk neden analizi ve Yoneticisi
iyilestirme rapor formu ile toplantilar yapilir.
10 Kalite Yonetim Yapisi Semasi olusturularak prosedire | 2. sayfa 01.06.2020 Filiz
eklendi. ALBAYRAK
Kalite
Yoneticisi
11 Kalite Yonetim Yapisina ic tetkik ekibi eklendi. Kurul 3.4.5. 04.11.2020 Filiz
Uyeleri hakkinda bilgi eklendi. Risk analizi planinin 8.sayfa ALBAYRAK
kontrolii hakkinda bilgi eklendi. lyilestirme Kalite
Faaliyetlerinin Belirlenmesi basligina bilgi eklendi. Yoneticisi
HAZIRLAYAN KALITE SISTEM ONAYI ONAY
KALITE YONETICISI KALITE YONETICISI BASHEKIM
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1. AMAC ve KAPSAM

Ust yonetimden bolim calisanlarina kadar tim calisanlarin kalite iyilestirme calismalarindaki rol ve

sorumluluklarinin tanimlanarak kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi, yonetmelik ve standartlar

cercevesinde kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yiriatilmesi ve koordinasyonu ile sunulan

hizmet kalitesinin sirekli iyilestiriimesinin saglanmasini amaclamaktir. Bu prosedir tim Optimed

calisanlarini kapsar.
2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

DOF : Diizeltici ve Onleyici Faaliyet
PUKO : Planla, Uygula, Kontrol et, Onlem al
KNA : Kok Neden Analizi

3. REFERANS DOKUMANLAR

Kalite Plani

Is Takip Listesi

Yillik Toplanti Plani Tablosu

Organizasyon Semasi ve Kurullar

Oz Degerlendirme (ic Tetkik) Plani

Oz Degerlendirme (ic Tetkik) Raporu

ic Tetkik ve Oz Degerlendirme Proseduirii
Gosterge Yonetimi Proseduri

Kalite Hedefleri ve Strateijik Plani

Dis Kaynakl (Tedarikci) Hizmetler Proseduri
Hasta Haklari ve Hasta Memnuniyet Sistemi isleyis Prosediir(
insan Kaynaklari isleyis Prosediir

Motivasyon Prosedurt

Risk Yonetimi Proseduru

Risk Analiz Plani

Dokiman Yonetimi Proseduru

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi isleyis Prosediir(
Kok Neden Analizi Ve iyilestirme Rapor Formu
Diizeltici ve Onleyici Talep Formu

4. UYGULAMA

Hastanede kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, vyuritilmesi, koordinasyonu ve surekliligini

sadlamak Uzere kalite politikasi olusturulmustur. Kurumun misyon, vizyon ve dederler paralelinde hedefler

belirlenmistir. Yonetim ve Organizasyon isleyis Prosediri'nde tanimlanmistir. Uygulamalarin sahaya

yansimasi icin Kalite Yonetim Yapisi Semasi olusturulmus ve bu kapsamda her bolimin sorumlusu, ayni

zamanda bolumun kalite sorumlusu olarak tanimlanmuistir.
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Kalite Yonetim Yapisi, asagidaki gibi web sayfasinda da (https://optimedhastanesi.com/) bulunmaktadir.

OPTIMED YONETIM
KURULU
]
YONETIM -
AN GENEL MUDUR
1
KALITE YONETICISI
| | | | 1
BOLUMKALITE | |KUALITE uzMAN HASTANE . o
BEREERRL SORUMLULARI YARDIMCISI YONETICILERI IC TETKIK EKIBI

Kurumun misyon, vizyon, dederleri ve kalite politikasi asadidaki gibi tanimlanmistir;

Misyonumuz:

Sadlik sektoriindeki bilimsel ve teknolojik gelismeleri yakindan takip ederek, bu gelismeleri hastalarimizin

saglikh kalabilmeleri ve yasam kalitelerini artirmak amaciyla;

» Hastalarimizin glvenini kazanarak sadlik sorunlarina en kisa surede, dogru ve gincel cozumler
Uretmek,

> Etik dederlere sahip cikarak, hasta guvenligi ve memnuniyetini 6nemseyen, kendilerini mesleklerine
adamis hekimler ve saglik profesyonelleri ile hizmet vermek,

> Son olarak hastalar ve calisanlar tarafindan daima tercih edilen bir kurum olmak icin variz.

Vizyonumuz:

Optimed; sundudu sadlik hizmetleriyle hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetini saglamayi, gicli hekim

kadrosu, saglik calisanlari ve altyapisiyla uluslararasi kalite standartlarinda hizmet vermeyi ve bolgede

bircok konuya 6nculik ederek, referans hastane olmayi hedeflemektedir.

Degerlerimiz:

» Hastalarimiza her zaman yuiksek kalitede ve ulasilabilir Gcretle nitelikli hizmet sunariz.

» Hasta memnuniyeti vazgecilmez 6nceligimizdir.

> Ulusal ve uluslararasi saglik sektoriine 6zgu standartlarla calisir, hasta glivenligini 6nemseriz.

» Hasta ve yakinlarinin haklarina daima saygili hizmet sunarak, hasta sorumluluklari konusunda egitici ve
yol gosterici anlayisla hizmet sunariz.

» Saglik hizmetini; nitelikli, etkin, zamaninda, gtvenilir, gtincel, bilimsel ve bolgenin strekli ihtiyacini
karsilayacak sekilde sunariz.

» Ekip calismasini 6nemser, hizmet sunumunda multidisipliner bir yaklasim sergileriz.

» Karsilikh dusunce, bilgi ve goruslerin alisverisine dayanan katilimci bir ortamda, egitim ve gelisim
firsatlarini kullanarak tim calisanlarimizin potansiyellerini aciga cikarmalarini destekleriz.

> Insana deger veren ve saygi duyan bir yaklasimla hizmet sunariz.

> Calisanlarimizin memnuniyeti ve guvenligine 6nem veririz.
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> Etik ilkelerimiz ve is ahlakimizla, saygin ve glcli iletisim yontemlerini kullaniriz.
» Sureclerimizi dizenli periyodlarla gozden gecirerek; riskleri ©ngoren ve yoneten, 6grenen, iyilestiren,
verilerle ve performans gostergeleri ile calisan bir yaklasim sergileriz.
» Teknolojiyi ve dunyadaki gelismeleri yakindan takip ederiz.
» Cevreye ve topluma duyarl bir yaklasim sergileriz.
> Kurum ici ve disi iliskilerde; saglikli, givene dayali, anlayisl ve saygin baglar kurar ve surdririz.
Kalite Politikamiz:
Kalite anlayisimiz ulusal ve uluslararasi standartlar ve yonetmelikleri dikkate alarak; hasta guvenligi ve
memnuniyetini merkezde tutan bir yaklasimla nitelikli saglik hizmetini strekli sunmaktir. Strekli iyilestirme
anlayisi ile sureclerin performansini dizenli olarak gdézden gecirmek, riskleri ongérmek, hatalardan
ogrenmek, multidisipliner bir yaklasimla egitim ve gelisimi onemseyerek givenli, verimli ve surdurtlebilir bir
ortam olusturmaktir. Bu dogrultuda hedeflerimiz; hasta memnuniyetini %95 ve Uzerinde tutmak, calisan
memnuniyetini %80 ve lzerinde tutmak, hasta ve calisan glivenligi uygulamalarini olay bildirimlerle sayisal
olarak takip etmek ve iyilestirmek, strdurulebilirlik acisindan da gelir, gider dengelerini sayisal olarak ve
karsilastirmali takip etmektir.
Kalite departmani;
Kurullarin koordinasyonu ve takibi,
ic tetkik (6z degerlendirme) planlamasi, gerceklestiriimesi ve bulgularin takibi,
Alan ziyaretlerinin gerceklestiriimesi,

Gostergelerin ve hedeflerinin belirlenmesi ve takibi,

>

>

>

>

» Hastanede gerceklestirilen dis degerlendirmelere iliskin sonuclarin izlenmesi,

» Hasta memnuniyet anketlerinin uygulanmasi, gorus- onerilerin alinmasi ve dederlendiriimesi,

> Calisan memnuniyet anketlerinin uygulanmasi, goris- onerilerin alinmasi ve dederlendiriimesi,

> Kalite faaliyetlerine iliskin dokiimantasyon slireclerinin yonetimi,

» Hasta ve calisan guvenligine yansiyan ve bildirimi yapilan olaylari degerlendirerek yuksek riskli ve sik
tekrar eden bildirimler icin iyilestirme calismalari yapmakla sorumludur.

» Bolum kalite sorumlulari ile is birligi icinde kalite calismalarinin izlenmesi ve koordinasyonunu sadlar.

Bunlarin takibi icin bir Kalite Plani bulunur. Bu plan dahilinde elektronik takvim Uzerinden kalite departmani

calisanlarina hatirlatmalar gelir. Tum bu faaliyetler sonucunda alinan kararlar ve planlanan iyilestirme

faaliyetleri hakkinda is Takip Listesi olusturularak, takibi bu listeler lzerinden yapilir. Gerceklestirilen

ivilestirme calismalari ile ilgili on bes ginde bir tim calisanlara kalite bilgilendirme mesaji e-posta yoluyla

kalite departmani tarafindan gonderilir.

lyilestirme faaliyetleri asagidaki kapsamda belirlenir:

> Istenmeyen olay bildirim sistemi kapsaminda yapilan bildirimler,

> Risk dederlendirmesi ve 6z degerlendirmelerde (ic tetkik) saptanan bulgular,

> Kalite departmani tarafindan gerceklestirilen alan ziyaretlerinde saptanan bulgular,
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> Gostergelerde hedef degere ulasmayan bulgular,

» Dis denetimlerde ve tedarikci dederlendirme toplantilarinda iletilen bulgular,

» Hasta/hasta yakini ve calisan geri bildirimleri,

dahil olmak Uzere sik tekrar eden ve yuksek riskli tim bildirimler icin ¢calismalar yapilir. Tim bu durumlarda
kullanilacak iyilestirme yontemleri kalite departmani tarafindan belirlenerek kayit altina alinir. Yapilan
ivilestirme calismalari tim calisanlara duyurulur.

4.1.Kurullarin ve Toplantilarin Koordinasyonu ve Galismalarinin izlenmesi

Kalite iyilestirme calismalar kapsaminda hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak yurGtllen calismalarin
etkililigini, surekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde Organizasyon Semasi’'nda kurullar
belirlenmistir. Multidispliner calisma, i¢ iletisim, standartlarin sahaya yayilmasi kurullar araciligiyla saglanir.
Kurullar, Yilik Toplanti Plani Tablosu’'nda belirtilen periyodlarda toplanarak hizmet kalitesini artirmak
amacliyla, ilgili strecleri kalite standartlari acisindan gozden gecirir, yapilan toplantilar kalite programina
kaydedilir. Bu amaca hizmet etmek icin kurul amacinin, ilgili standartlarin, ilgili gostergelerin hedef ve
sonuclarinin takibi aksiyon raporlari ile yapilir. Gerekli durumlarda iyilestirme calismalarini gerceklestirirler.
Kalite departmani, kurullarin belirlenen periyotlarda toplanmasini ve is takip listesinin kontrolini sadlar.
Kurullar arasi bilgi akisi, her kurulda Uye olan kalite departmani araciligi ile saglanir. Kurullarin amacina
uygun sekilde kurul Gyeleri olusturulmus olup kurul gorev tanimlari, kurul Uyelerine teblig edilir. Kurul
Uyelerinin revizyonu kalite departmani, kurul baskani ve kurul sekreteri tarafindan her yil ve gerektikce
yapilir. Kurul Gyelidi iptal edilen kisi ile hemfikir olunur.

Kurullarin disinda operasyonel sureclerin dederlendiriimesi icin hastane Ust yonetiminin ve tim
yoneticilerin katilimi ile haftalik toplantilar gerceklestirilir. Toplantilarda yoneticilerin aksiyon raporlari
incelenerek sureclerin etkin yurutilip yurttilmedidi dederlendirilir. Ayrica yoneticiler sistemin yayihmini
saglamak Uzere kendi ekipleriyle duzenli araliklarla toplanarak is listesi ve aksiyon raporlariyla calisir.
Hizmet sunumunu aksatacak veya olumsuz etkileyecek durumlar icin 6nlemler alinir.

4.2.i¢ Tetkik (Oz Degerlendirme) Planlamasi, Gergeklestirilmesi ve Bulgularin Takibi

Kalite standartlari kapsaminda yurdtiimekte olan tim sureclerin olcme, dederlendirme, iyilestirme ve
izleme calismalarinin planlanmasi amaci ile i¢c Tetkik ve Oz Degerlendirme Prosediirii olusturulmustur. ic
Tetkik (Oz Degerlendirme) Planrnda belirtildigi Uzere yilda 2 kez 6z degerlendirme (ic tetkik) yapilir. ic
tetkik sonucunda tespit edilen tim bulgular ic Tetkik (Oz Degerlendirme) Raporu ile yoneticilere ve ilgili
sorumlulara iletilir. Uygunsuzluklarin takibi i¢ Tetkik ve Oz Degerlendirme Prosediiri’nde belirtildigi sekilde
yapilir. Ayrica genel bulgular Hastane Yoneticileri Toplantisi'nda gorusulir. Kalite departmani, yapilan ya
da planlanan iyilestirme calismalarinin kontrolind saglar.

4.3.Alan Ziyaretlerinin Gergeklestirilmesi

Kalite departmani, glincel prosedurlerin sahaya yansiyip yansimadiginin olcilmesi ve dederlendiriimesi
amaciyla on bes giinde bir slire¢c ve/veya bolim bazinda alan ziyaretleri yapar. Yapilan alan ziyaretlerinde

saptanan bulgular, yoneticilere ve ilgili bolum kalite sorumlularina iletilerek iyilestirme ve diuzenleme
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yapmalari talep edilerek iyilestiriimesini saglar.

4.4.Gosterge ve Hedeflerin Belirlenmesi, Takibi

isleri dogru yapabilme kabiliyeti kazandiriimasi, hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulasiimasi ve sunulan
hizmet kalitesinin artirlimasi amaci ile Gosterge Yonetimi Prosedirl kapsaminda, izlenecek gostergeler ve
hedef degerleri belirlenmistir. Veriler Uc ayda bir kalite departmani ve ilgili sirec sorumlulari ile birlikte
analiz edilerek ilgili kurullara giindem vyapilir, aksiyon raporlar ile takip edilir. Gosterge sonuclar tim
calisanlara duyurulur. Kurullarda alinan kararlar icin gerekli iyilestirme c¢alismalan planlanir, ilgili
prosedurlere yansitilarak tim calisanlar bilgilendirilir.

Kurum, hasta memnuniyeti, hasta givenligi, calisan memnuniyeti, calisan guvenligi ve gelir-gider icin
belirledigi operasyonel gostergelere paralel olarak, hedefler ve butceler belirlemistir. Kalite Hedefleri ve
Stratejik Planr’'nda belirtilen hedefler alti ayda bir Hastane Yoneticileri Toplantis'nda gézden gecirilerek
nitelik ve verimlilik icin aksiyonlar alinir.

4.5.Di1s Degerlendirmelerin izlenmesi

Kurumun ruhsata esas sartlar tasiyip tasimadiginin tespiti ve hizmet kalitesini artirmaya yonelik katki
saglamak amaciyla dis kurumlar tarafindan denetimler gerceklestirilir. Denetimlerde tespit edilen bulgular
ilgili yoneticiler ile paylasilarak en kisa slrede iyilestiriimesine yonelik calismalar yapilir ve hastane
yonetimi toplantisinda paylasilir, is listesine eklenerek surec takip edilir.

Hastanemizde hizmet sunumunun mimkidn olmadi§i durumlarda tedarikciler tarafindan yerine getirilen
hizmet sireclerinin belirlenmesi, standardize ediimesi amaci ile Dis Kaynakli (Tedarikci) Hizmetler
Proseduri olusturulmustur. Tedarikci firmalar ile S6zlesmeler Tablosu’'nda belirtilen periyodlarda toplantilar
vapilarak karsilikli performans dederlendirmesi yapilir ve slrecler gozden gecirilir. Kalite departmani,
toplantilarin zamaninda yapilmasini ve iletilen bulgularin giderilip gideriimedigini kontrol eder.

4.6.Hasta Memnuniyeti ile Goriis Onerilerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin hastanemizden aldigi hizmetleri degerlendirmek amaciyla Hasta Haklar ve Hasta Memnuniyet
Sistemi Isleyis Prosediiri’'nde belirtildigi tizere belirli periyodlarda, Saglik Bakanligrnin yayinladigi sorulari
iceren ayaktan, yatan ve acil hasta memnuniyet anketi uygulanir ve telefon ile aramalar gerceklestirilir.
Aynl zamanda hasta/hasta yakinlarinin goris ve Onerilerini almak Uzere tesekkir ve Oneri kutular
olusturulmus olup web sitesi Uzerinden goris ve onerilerini iletebilecekleri alanlar olusturulmustur. Ayrica
Hasta Haklari bolimune direkt olarak muiracaat edebilmeleri icin hastane icinde ulasimi kolaylastirmaya
yonelik yonlendirmeler mevcuttur. Gelen geri bildirimler ilgili yoneticilere iletilerek iyilestirme yapilarak
hastalara geri donts saglanir. Tim geri bildirimler Hasta Haklan Kurulu ile paylasilarak analizi yapilarak
degerlendirilir. Kalite departmani anketlerin yapilip yapiimadigi, kurullarin zamaninda toplanarak sonugclarin
degerlendirilip degerlendiriimedigi ve planlanan iyilestirme faaliyetlerinin gerceklestirilip
gerceklestiriimedigini kontrol eder.

4.7. Galisan Memnuniyeti ile Gériis Onerilerinin Degerlendirilmesi

Calisanlarin kurumdan ihtiyac ve beklentilerinin tespit ediimesi amaci ile insan Kaynaklar isleyis




OPTIMEDE

KALITE YONETIM DOKUMANLARI

KALITE YONETIM YAPISI VE
SUREKLI KALITE IYILESTIRME
PROSEDURU

Dok.No : KY-PR-03
Yayin Tarihi : 01.03.2009
Revizyon No :11
Revizyon Tar.: 04.11.2020
SayfaNo  :7/9

Proseduri’nde belirtildigi Uzere yilda iki kez tim calisanlara calisan memnuniyet anketi uygulanir. Ayrica
yemekhanede bulunan gorus oneri kutusundan, kalite programi gorts oneri bildirim sisteminden, intranet
Uzerinden ve web sitesinden goris ve oOnerilerini iletebilecekleri alanlar olusturulmustur. Gelen geri
bildirimler ve uygulanan anket sonuclar Ust yonetimin de katlimiyla Calisan Oneri Degerlendirme
Kurulu’'nda degerlendirilerek gereken maddeler icin gerekli iyilestirme calismalar yapilir. Gerceklesen
ivilestirme calismalari ve iyilestirmeler tim calisanlar ile paylasilir. Calisanlarin performansini strekli
yuksek tutmak, mesleki yetkinligini gelistirmek ve desteklemek Uzere yoneticisi ile yUz ylize 6 ayda bir
performans gorismesi yapilarak geri bildirimler alinir. Calisanlarin motivasyonlari icin Motivasyon
Proseduri’nde belirtilen uygulamalar yGrttalUr.

4.8. Tehlikelerin Tanimlanmasi ve Risklerin Degerlendirilmesi

Hastanede karsilasilabilecek dogdal afetler, acil durumlar, tesis kaynakli tehlikeler ve hizmet sunumunda
olusabilecek tehlikeler Risk Yonetimi Proseduri kapsaminda Risk Analizi Plani’'na gore yilda bir kez
degerlendirilerek risklerin analizi, onlenmesi/ en aza indiriimesi icin faaliyetler planlanarak iyilestirme
calismalan gerceklestirilir. Kalite departmani aylik olarak risk analizi planini kontrol eder ve belirlenen
risklerin gerceklesme oranini donemler arasi karsilastirarak izler.

4.9. Kalite Faaliyetlerine iliskin Dokiimantasyon Siireglerinin Yonetimi

Kalite faaliyetlerine iliskin dokimantasyon sireclerinin tanimlanmasi, dokiimantasyon sisteminin
olusturulmasi ve takibi amaci ile Dokiman Yonetimi Proseduri olusturulmustur. Kalite departaninin
haftalik vyaptigi toplantilarda sire¢c ve dokimanlar gozden gecirilir, surekli iyilestirme faaliyetleri
kapsaminda degisen surecler ile ilgili dokimanlar revize edilerek kalite programi ve intranet Uzerinden
vayinlanir, calisanlara bilgisi on bes giinde bir e-posta yoluyla paylasilir. Ayrica degdisen uygulamalarin
sahaya hizli yansimasi icin revize edilen ve yeni yayinlanan dokimanlar, hizmet ici egitimlerde ve bolim
toplantilarinda gtindem vapilir. Takibi, editim departmani tarafindan yapilir. Kalite departmani tarafindan
yapilan alan ziyaretlerinde, dedisen uygulamalar yerinde gozlemlenir, tespit edilen bulgular yoneticiler ve
bolim kalite sorumlulari ile paylasilir.

4.10. istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Hasta ve calisan glvenligi ile ilgili gerceklesme potansiyeli olan (ramak kala) ya da gerceklesen
istenmeyen olaylarin bildiriimesini saglamak, izlemek ve bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik gerekli
dnlemleri almak amaciyla istenmeyen Olay Bildirim Sistemi isleyis Prosediirii olusturulmustur. Bildirimler,
kalite programi Uzerinden olay bildirim formu doldurularak yapilir. Gelen bildirimler kalite departmani
tarafindan risk degerlendirmesi yapilarak ilgili kurullarda goridstlmek Uzere kurullara giindem vyapilir.
Degerlendirme sonucu yuksek riskli cikan bildirimler ve sik tekrar eden bildirimler icin ilgili strec
sorumlulari ile kok nedeni cozmeye yonelik toplantilar yapilir. Calisanlara, oryantasyon egitiminde ve yilda
bir kez olmak Uzere kalite egitiminde olay bildirim sistemi ile ilgili egitim verilir.

4.11. Boliim Kalite Sorumlular ile is birligi

Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yuratilmesi ve koordinasyonunun saglanmasi amaciyla kalite
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departmani ile koordineli calisacak sekilde bolim bazinda kalite sorumlulan belirlenmistir. Her bolim

sorumlusu ayni zamanda o bolimin kalite bolim sorumlusudur. Bolim kalite sorumlulari, tim kalite

sureclerinden sorumlu oldugu gibi uygulamalarin standardize edilmesi ve sahaya yansimasindan

sorumludur. Bu kapsamda bolim kalite sorumlulari ve Ust yonetimin katihmi ile tGcer aylik periyodlarda

toplantilar yapilir ve tim kalite surecleri gdzden gecirilir, gerekli durumlarda iyilestirme calismalar yapilir.

Ayni zamanda bu toplantilar bilgilendirme toplantilar olarak kullanilir.

4.12. Egitim

Sirekli kalite bilincinin olusmasi ve surekliligin saglanmasi icin kalite departmani tarafindan yonetici ve

calisanlara duzenli olarak ve gerektikce egitim verilir.

4.13. lyilestirme Faaliyetlerinin Belirlenmesi

Birden fazla bolimi ilgilendiren uygunsuzluklarda DOF ya da PUKO; yiiksek riskli, sik tekrar eden hasta

guvenligini etkileyen uygunsuzluklarda Kok Neden Analizi Ve lyilestirme Rapor Formu ile toplantilar yapilir.

Gerektikce calistay ve surec iyilestirme toplantilari ile desteklenir. Kalite Plani dahilinde elektronik takvim

Uzerinden kalite departmani calisanlarina hatirlatmalar gelir. TUm bu faaliyetler sonucunda alinan kararlar

ve planlanan iyilestirme faaliyetleri hakkinda is takip listesi olusturularak, takibi bu listeler GUzerinden yapilir.

4.13.1. iyilestirme Yontemleri;

> DOF: Diizenleyici, 6nleyici faaliyet olarak tanimlanabilir. Kurumun faaliyetleri sirasinda uygunsuzluga yol
acan ana nedenleri belirlemek, nedenleri ortadan kaldirmak icin dizeltici faaliyetleri planlamak,
uygulamak, yuritmek ve kontrol etmek, hataya yol acan konularin ortadan kaldiriimasi ile muhtemel
uygunsuzluklarin 6nlenmesi icin yapilacak onleyici faaliyetler konularinda bir sistem bitiint saglamak ve
sorumlulari belirlemektir.

> PUKO: PUKO Donglisii olarak bilinen; “planla”, “uygula”, “kontrol et” ve “6nlem al” ilkelerine dayanir. is
disiplinini, verimliligini ve kalitesini arttirmak amaciyla maliyet ve is kazalarini distirmeye yonelik
uygulanan PUKO déngusii “daha iyiye” ulasmak amaciyla uygulanan bir sistem olarak tanimlanabilir.

> KNA: Kok neden analizi yalnizca hata veya uygunsuzluk olarak tanimlanmasi yaklasimindan farkh
olarak, sorunun neden ortaya ciktigini belirlemek seklinde tanimlanabilir. Kok neden analizi, karsilasilan
bir sorunun altta yatan nedenlerini belirleyerek kuruma yarar sadlar.

> Egitim: Kisilere belli bir konuda bilgi ve beceri kazandirma, yetistirme ve gelistirme olarak tanimlanabilir.

> Kurul toplantilari ve boliim toplantilarina glindem: bir giindeme baglanmis, glindemde bulunan
konulari gérismek icin ilgililerin katilmasiyla yapilan birlesim.

> Hatirlatma mesajlari: Revize edilen prosedir, iyi uygulama, sik tekrar eden konular, tesekkdrler,
farkindalik icin diizenli periyodlarda calisanlara gonderilen metinler.

> Performans goriigsmeleri: Bir calisanin potansiyelinin, yeteneklerinin, isteki davranislarinin ve isle ilgili
tim niteliklerinin diger calisanlarla karsilastirilarak olculerek gelistiriimesi

» Aksiyon raporlari: Var olan gercek durumu gdrerek harekete gecmek, tedbir almak

> i§ istemler: Ozel teknik ve uzmanlik gerektiren yapilacak isler icin talepte bulunma
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> Gostergeler: idari, finansal ve tibbi sirecler basta olmak lzere hizmet sunumuna ydnelik olasi
sorunlarin zamaninda belirleyerek diuzeltmek icin takip edilen veriler.

» Alan ziyaretleri: Uygulamalari yerinde gérmek, gézlemlemek ve editim icin yapilan ziyaretler

> Hekim ve yoneticilere gonderilen kigsisel mektuplar: Uygulamalarda kisisel ve departman bazl
farkindalik yaratarak iyilestirme yapilmasini saglamak Gzere iyi uygulamalarin yazildigi metin.

> i§ listesi: Yapilacak islerin takibinin yapilabilmesi icin olusturulan liste

5. Sorumlular

Bu prosedurin uygulanmasindan hastane vyoneticileri, bolim kalite sorumlulari, kalite departmani

sorumludur.




