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01 Diizeltici Onleyici Faaliyet Formunun igeriginin degismesi 3.sayfa 10.03.2011 Direktord
' T Sileyman
Yilmaz
4.1.1 No’lu bdlime anket kutusunun agilmasi ve hasta Serap EKEN
02 hasta haklari komitesi ile ilgili bilgi eklenmesi. 4.sayfa 02.05.2012 Kalite Asistani
4.1.1 Hasta Sikayetleri ve Hasta Memnuniyeti Anket Kalite Sera
03 Sonucu Olugan Duzeltici/ Onleyici Faaliyetler bélimunin 4.sayfa 09.06.2012 = P
: GOKBAS
eklenmesi
Yapilan faaliyetler bolimunin altina yapilan etkinligin Kalite
04 | digiilmesi balamaniin ilave edilmesi. .sayfa | 09.06.2012 | goro EKEN
. KYD
05 Lsouli?jgrumgraiiﬁ;foo1Kapsam'”dak' 3.sayfa 15.11.2012 | Sileyman
¥ yirart. YILMAZ
D , . . KYD
06 06__Ola)_/ Bildirim Formu’nun adinin Hagta _quenlllgl Tam 01.08.2014 | Siileyman
Guvenlik Raporlama Formu olarak degistiriimesi Sayfalar YILMAZ
4.1. Bolumune saglik kalite standartlarina atif yapiimasi
4.1.3.Saglikta Kalite Standartlari Kapsaminda Yapilan Oz
degerlendirme Sonugclari kismi eklenmesi
4.1. Guvenlik Raporlama kismina g¢alisan glvenlidi ile ilgili
bilgiler eklenmesi Tam Kalite Yénetim
07 4.1.10 Tesis Guvenligi Kismi eklenmesi sayfalar 03.02.2017 Direktérii
4.1.11 Galisan givenligi kisminin is kazalari durumunda
olarak degistirilmesi
4.2, DOF Agilmasi 4.3. Onaylanmasi 4.4.Planlanmasi 4.5.
Sonlandiriimasi kisimlarinda Kalite Programi ile ilgili
atiflarin yapilmasi ve program goruntilerinin eklenmesi
Dokumanin adi degistirildi, kalite ydnetim yapisi E\IﬁéAYRAK
08 tanimlandi ve yeni uygulanmaya baslayan iyilestirme 8.sayfa 17.07.2019 Kalite
yontemleri tanimlandi Yéneticisi
oneticisi
Kalite politikasi revize edildi, Oz Degerlendirme (i¢ Tetkik) Filiz
bilgisi eklendi. Birden fazla bélim ilgilendiren durumlarda
09 | DOF ya da PUKO: yiiksek riskli hasta giivenligini etkileyen ;‘é;’fzs' 16.04.2020 | K-PAYRAK
durumlarda koék neden analizi ve iyilestirme rapor formu ile .
Yoneticisi
toplantilar yaplilir.
Filiz
10 Kalite Yonet|m Yapisi Semasi olusturularak prosedire 2. sayfa 01.06.2020 ALI_BAYRAK
eklendi. Kalite
Yoneticisi
Kalite Yonetim Yapisina i¢ tetkik ekibi eklendi. Kurul Filiz
11 uyeleri hakkinda bilgi eklendi. Risk analizi planinin 3.4.5. 04.11.2020 ALBAYRAK
kontroli hakkinda bilgi eklendi. lyilestirme Faaliyetlerinin 8.sayfa T Kalite
Belirlenmesi bashgina bilgi eklendi. Yoneticisi
4.4. bolumune Kalite Hedefleri ve Stratejik Plani’nda Filiz
belirtilen hedeflerin G¢ aylik periyotlar halinde sire¢
12 sorumlulari tarafindan, alti ayda bir kalite departmani 6.ve 8. 02.02.2021 ALBAYRAK
ISP , . sayfa Kalite
tarafindan Hastane Yoneticileri Toplantis’'nda gdézden Yéneticisi

gegirilmesi bilgisi eklendi.
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Kalitenin sorumlulugunda olan alanlara; kalite hedefi ve
stratejik planinin gézden gegcirilmesi, takibi ve Yonetim
Kurulu’na verilerin sunumu, risk analizinin belirli
periyodlarla gézden gegiriimesi, hastane afet planinin
hazirlanmasi ve hastane afet plani kapsamindaki
tatbikatlarin takibi, bolim toplantilarinin takibi, tedarikgi 5.,8.ve9.
13 o . . o A
degerlendirmelerinin takibi, sosyal sorumluluk projelerinin sayfalar
takibi eklendi. Risk Yonetimi kuruluna dair bilgi eklendi.
Hasta Guvenligi Kultirt ve Istenmeyen Olay Bildirim
Anketi yapildidi eklendi. Hastane Afet Planinin
Hazirlanmasi ve Tatbikatlar ile Sosyal Sorumluluk
Projelerinin Takibi bagliklari eklendi.
Filiz
ALBAYRAK
14 Kalite Yonetim Yapisi Organizasyon Semasi gincellendi. 4. sayfa 25.07.2025
Filiz
i i} ALBAYRAK
Gozden Gozden gegirildi. Tam 12.05.2024 | Kalite Yonetim
gegirme Sayfalar Direktorij
HAZIRLAYAN KALITE SISTEM ONAYI ONAY
KALITE YONETICISI KALITE YONETICISI BASHEKIM

1. AMAC ve KAPSAM

Ust ydnetimden boéliim calisanlarina kadar tim calisanlarin kalite iyilestirme calismalarindaki rol ve

sorumluluklarinin tanimlanarak kalite yonetim yapilanmasinin olusturulmasi, yonetmelik ve standartlar

cercevesinde kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yuritilmesi ve koordinasyonu ile sunulan

hizmet kalitesinin surekli iyilestiriimesinin saglanmasini amaglamaktir. Bu prosedur tim Optimed

calisanlarini kapsar.
2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

DOF
PUKO
KNA

: Duizeltici ve Onleyici Faaliyet
: Planla, Uygula, Kontrol et, Onlem al
: Kok Neden Analizi

3. REFERANS DOKUMANLAR
Kalite Plani
is Takip Listesi

Yilhk Kurul ve Toplanti Plani Tablosu

Organizasyon Semasi ve Kurullar

Oz Degerlendirme (i¢ Tetkik) Plani
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Oz Degerlendirme (i¢ Tetkik) Raporu

ic Tetkik ve Oz Degerlendirme Proseduri

Gosterge Yonetimi Proseduiri

Kalite Hedefleri ve Stratejik Plani

Dis Kaynakli (Tedarikgi) Hizmetler Proseduru

Hasta Haklari ve Hasta Memnuniyet Sistemi isleyis Prosediirii

insan Kaynaklari isleyis Prosediirii

Motivasyon Proseduir(

Risk Ydnetimi Proseduirl

Risk Analiz Plani

Dokiman Yonetimi Prosedlrd

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi isleyis Prosediirii

Kék Neden Analizi Ve lyilestirme Rapor Formu

Diizeltici ve Onleyici Talep Formu

Alan Ziyareti Kontrol Formu

Yénetim ve Organizasyon isleyis Prosediir(i

Kurumsal iletisim Prosediirii

4. UYGULAMA

Hastanede kalite iyilestirme ¢alismalarinin planlanmasini, yuratilmesini, koordinasyonunu ve suarekliligini
saglamak Uzere kalite politikasi olusturulmustur ve Ust yonetim tarafindan onaylanmistir. Kurumun
misyonu, vizyonu ve degerleri paralelinde hedefler belirlenerek Yonetim ve Organizasyon isleyis
Prosedliri’nde tanimlanmistir. Uygulamalarin sahaya yansimasi igin Kalite Yonetim Yapisi $Semasi
olusturulmus ve bu kapsamda her béliumin sorumlusu, ayni zamanda boéliumin kalite sorumlusu olarak
tanimlanmstir.

Kalite Yonetim Yapisi, kurumun web sitesinde (https://optimedhastanesi.com/) ve intranet/ sayfasinda

bulunmaktadir.



https://optimedhastanesi.com/
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OPTIMED YONETIM KURULU

GENEL MUDUR

KALITE YOMETIM DIREXTERD

BOLOM KALITE KALITE UZMAN HASTANE -
KURULLAR = P EKIPLER
SORUMLULARI YARDIMCILARI YONETICILERI
Cahgan Memnuniyet ve Aril Durum Yanetimi - - —
Oineri Deperlendinme Kurulu/HAP Hazirlama | | Ig Tetkik Ekibi
Kurulu T Kuruly
| Eitim Kurulu H Disiplin Kurulu Bina Tury Ekibi
Cowid-19 Kurulu | | Enfeksrpan Kantroli we | | Kirmizi Kod
Ginlermiesi Kuruluf/ kil Midabalz Ekibi
Antibiyotik Ckibi

Hasta Glvenligi Kurulu

llar; ¥onetimi ve Tibbi .
Elektronik Kayit Kurulu Pembe Kod Ekibi

Hastane Yoneticileri
[ Toplanusi'KVEE Kurulu

Kan Transflzyan Kurulu — Beyaz Kod Ekibi

i5 Saghi ve Galizan

Konsdiltasyon Sdrecnin Gil ligi K I Acil Durum
= B ivenligi Kurulu | | _
Dejierlendirilmesi Kimyasal Sizint
Kurulu il Diékiinti Ekibi
Klinik Kalite

Malzame ve Cihaz lyilestirme Kurulu

Hastane Olay

Yanetim Kurulu I | Yonetim Ekibi
Radyasyon
Givenligi Kurulu

Tibki Etik Kurulu -

| | Tesiz Guvenligi Kurulu
Yanetim Kurulu

| | Tibbi Kayit ve Argiv

Hizmetleri Kurulu

Yillik fzin Kurulu

Beyin Olimii Tespit

Kurulu

Kurumun misyon, vizyon, degerleri ve kalite politikasi asagidaki gibi tanimlanmigtir;

Misyonumuz:

Saglik sektortindeki bilimsel ve teknolojik gelismeleri yakindan takip ederek, bu gelismeleri hastalarimizin

saglikl kalabilmeleri ve yagam kalitelerini artirmak amaciyla;

» Hastalarimizin glvenini kazanarak saglik sorunlarina en kisa surede, dogru ve guncel gdzumler
Uretmek,

» Etik de@erlere sahip ¢ikarak, hasta glvenligi ve memnuniyetini 6nemseyen, kendilerini mesleklerine
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adamis hekimler ve saglik profesyonelleri ile hizmet vermek,
» Son olarak hastalar ve c¢alisanlar tarafindan daima tercih edilen bir kurum olmak igin variz.
Vizyonumuz:
Optimed Saglik Grubu; sundugu saglik hizmetleriyle hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetini
saglamayi, gugli hekim kadrosu, saglik ¢alisanlari ve altyapisiyla uluslararasi kalite standartlarinda
hizmet vermeyi ve bdlgede birgok konuya 6ncllik ederek, referans hastane olmayi hedeflemektedir.
Degerlerimiz:
» Hastalarimiza her zaman yUksek kalitede ve ulasilabilir Gcretle nitelikli hizmet sunariz.
» Hasta memnuniyeti vazgecilmez 6nceligimizdir.
» Ulusal ve uluslararasi saglik sektdriine 6zgu standartlarla galisir, hasta glvenligini Snemseriz.
» Hasta ve yakinlarinin haklarina daima saygili hizmet sunarak, hasta sorumluluklari konusunda egitici
ve yol goésterici anlayigla hizmet sunariz.
» Saglik hizmetini; nitelikli, etkin, zamaninda, glvenilir, gincel, bilimsel ve bolgenin surekli ihtiyacini

karsilayacak sekilde sunariz.

A\

Ekip ¢alismasini 6nemser, hizmet sunumunda multidisipliner bir yaklasim sergileriz.

A\

Karsilikli disunce, bilgi ve goruslerin aligverisine dayanan katilimci bir ortamda, egitim ve gelisim
firsatlarini kullanarak tim calisanlarimizin potansiyellerini agiga ¢ikarmalarini destekleriz.

insana deger veren ve saygi duyan bir yaklasimla hizmet sunariz.

Calisanlarimizin memnuniyeti ve glivenligine 6nem veririz.

Etik ilkelerimiz ve is ahlakimizla, saygin ve gugclu iletisim yontemlerini kullaniriz.

YV V V V

Sureclerimizi dizenli periyodlarla gézden gegcirerek; riskleri 6ngoren ve yoneten, 6grenen, iyilestiren,
verilerle ve performans gostergeleri ile ¢caligan bir yaklagim sergileriz.

» Teknolojiyi ve dunyadaki gelismeleri yakindan takip ederiz.

» Cevreye ve topluma duyarli bir yaklagim sergileriz.

» Kurum ici ve digi iligkilerde; saglikli, guvene dayali, anlayigh ve saygin baglar kurar ve surdururiz.
Kalite Politikamiz:

Kalite anlayisimiz ulusal ve uluslararasi standartlar ve yonetmelikleri dikkate alarak; hasta guvenligi ve
memnuniyetini merkezde tutan bir yaklasimla nitelikli saglhk hizmetini stirekli sunmaktir. Strekli iyilestirme
anlayigi ile sureclerin performansini duzenli olarak gdzden gegirmek, riskleri 6ngérmek, hatalardan
o6grenmek, multidisipliner bir yaklagimla egitim ve gelisimi dnemseyerek guvenli, verimli ve surdurilebilir
bir ortam olusturmaktir. Bu dogrultuda hedeflerimiz; hasta memnuniyetini %95 ve Uzerinde tutmak,
calisan memnuniyetini %80 ve Uzerinde tutmak, hasta ve c¢alisan guvenligi uygulamalarini olay
bildirimlerle sayisal olarak takip etmek ve iyilestirmek, surddrulebilirlik acisindan da gelir, gider
dengelerini sayisal olarak ve karsilastirmalil takip etmektir.

Kalite departmani;

» Kurullarin koordinasyonu ve takibi,
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ic tetkik (6z degerlendirme) planlamasi, gerceklestiriimesi ve bulgularin takibi,

Alan ziyaretlerinin gergeklestiriimesi,

Gostergelerin ve hedeflerinin belirlenmesi ve takibi,

Hastanede iliskin gergeklestirilen dis degerlendirmelere sonuglarin izlenmesi,

Hasta memnuniyet anketlerinin uygulanmasi, gortis- énerilerin alinmasi ve degerlendirilmesi,
Calisan memnuniyet anketlerinin uygulanmasi, géris- 6nerilerin alinmasi ve degerlendiriimesi,
Kalite faaliyetlerine iligkin dokimantasyon sureglerinin yonetimi,

Bolum kalite sorumlulari ile is birligi icinde kalite galismalarinin izlenmesi ve koordinasyonu
Kalite hedefi ve stratejik planinin gézden gegirilmesi, takibi ve Yonetim Kurulu'na verilerin sunumu,
Risk analizinin belirli periyodlarla gézden gegiriimesi,

Hastane Afet Planinin hazirlanmasi ve Hastane Afet Plani kapsamindaki tatbikatlarin takibi,
Bolim toplantilarinin takibi,

Tedarik¢i degerlendirmelerinin takibi,

Sosyal sorumluluk projelerinin takibi,

V VV V V V V V V V V V V VYV V

Hasta ve calisan guvenligine yansiyan ve bildirimi yapilan olaylari degerlendiriimesi, yuksek riskli ve
sik tekrar eden bildirimler icin iyilestirme ¢alismalarinin yurttilmesinden sorumludur.

Belirtilen faaliyetlerin takibi Kalite Plani ile saglanir. Kalite Plani dahilinde elektronik takvim Uzerinden
kalite departmani calisanlarina hatirlatmalar gelir. Tum bu faaliyetler sonucunda alinan kararlar ve
planlanan iyilestirme faaliyetleri is takip listeleri Uzerinden takip edilir. Gergeklestirilen iyilestirme
calismalari, ile ilgili on bes ginde bir tim ¢aliganlara kalite bilgilendirme mesaji e-posta yoluyla kalite
departmani tarafindan gonderilir.

lyilestirme faaliyetlerinin kapsamini:

> istenmeyen olay bildirim sistemi kapsaminda yapilan bildirimler,

Risk degerlendirmesi ve 6z dederlendirmelerde (i¢ tetkik) saptanan bulgular,

Kalite departmani tarafindan gercgeklestirilen alan ziyaretlerinde saptanan bulgular,

Gostergelerde hedef degere ulasmayan bulgular,

Dis denetimlerde ve tedarikgi degerlendirme toplantilarinda iletilen bulgular,

YV V V V V

Hasta/hasta yakini ve calisan geri bildirimleri sonucu yapilan calismalar olusturur. Tespit edilen
bulgularda kullanilacak iyilestirme ydntemleri kalite departmani tarafindan belirlenerek kayit altina
alinir. Yapilan iyilestirme g¢alismalari tim ¢alisanlara duyurulur.

4.1.Kurullarin ve Toplantilarin Koordinasyonu ve Galismalarinin izlenmesi

Kalite iyilestirme calismalari kapsaminda hizmetlerin cesitliligi dikkate alinarak ydritilen galismalarin
etkililigini, surekliligini ve sistematikligini saglamak amaciyla kurullar belirlenerek Organizasyon Semasi
ve Yillik Kurul ve Toplanti Plani Tablosu'nda belirtiimigtir. Multidispliner ¢calisma, i¢ iletisim, standartlarin
sahaya yayilmasi kurullar aracihgiyla saglanir.

Kurullar, Yilhk Kurul ve Toplanti Plani Tablosu'’nda belirtilen periyodlarda toplanarak hizmet kalitesini
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artirmak amaciyla, ilgili surecleri kalite standartlari agisindan gézden gecirir. Gerekli durumlarda
iyilestirme calismalarini gerceklestirirler. Yapilan toplantilar kalite programi tzerinden kayit altina alinir.
Kurul amacinin, ilgili standartlarin, ilgili gostergelerin hedef ve sonuclarinin takibi aksiyon raporlari ile
yapilir. Kurul toplantilarinda belirlenen isler, is listesine kaydedilerek paylasilir ve takibi yapilir. Kurumun
organizasyon semasi kurullari da kapsamaktadir. Kurullar gerektiginde entegre olarak galisabilmektedir.
Kalite departmani, kurullarin belirlenen periyotlarda toplanmasini ve is takip listesinin kontrolinG saglar.
Kurullar arasi bilgi akigi, her kurulda tye olan kalite departmani araciligi ile saglanir. Kurullarin amacina
uygun goérev tanimlar olusturularak kurul UGyelerine teblig edilir. Kurul UGyelerinin revizyonu Kkalite
departmani, kurul baskani ve kurul sekreteri tarafindan her yil ve gerektikge gézden gegirilerek yonetimin
onayina sunulur. Kurul tyeligi iptal edilen kisi ile hemfikir olunur.

Kurullarin disinda operasyonel sireclerin degerlendiriimesi icin hastane Ust ydnetiminin ve tim
yoneticilerin katihmi ile haftalik toplantilar gergeklestirilir. Toplantilarda ydneticilerin aksiyon raporlari
incelenerek sureclerin etkin yuratalup yarutilmedigi degerlendirilir. Ayrica yoneticiler sistemin yayilimini
saglamak Uzere kendi ekipleriyle dizenli araliklarla toplanarak is listesi ve aksiyon raporlariyla galisir.
Hizmet sunumunu aksatacak veya olumsuz etkileyecek durumlar i¢in dnlemler alinir.

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

Kalite standartlari kapsaminda yuratilmekte olan tim sureglerin dlcme, degerlendirme, iyilestirme ve
izleme calismalarinin planlanmasi amaci ile i¢ Tetkik ve Oz Degerlendirme Prosediirii olusturulmustur. i¢
Tetkik (Oz Degerlendirme) Planr’nda belirtildigi (izere yilda 2 kez 6z degerlendirme (i¢ tetkik) yapilir. i¢
tetkik sonucunda tespit edilen tim bulgular i¢ Tetkik (Oz Degerlendirme) Raporu ile yéneticilere ve ilgili
sorumlulara iletilir. Uygunsuzluklarin takibi i¢ Tetkik ve Oz Degerlendirme Prosediri’nde belirtildigi
sekilde yapilir. Ayrica genel bulgular Hastane Yoneticileri Toplantis’'nda goérusulur. Kalite departmani,
yapilan ya da planlanan iyilestirme calismalarinin kontroliinu saglar.

4.3.Alan Ziyaretlerinin Gergeklestirilmesi

Kalite departmani, gincel prosedurlerin sahaya yansiyip yansimadiginin élgtilmesi ve degerlendirilmesi
amaclyla on bes ginde bir slire¢ ve/veya bdlim bazinda alan ziyaretleri yapar. Yapilan alan
ziyaretlerinde saptanan bulgular, yoneticilere ve ilgili bolum kalite sorumlularina mail ile iletilerek
iyilestirme ve diizenleme yapmalari talep edilerek iyilestiriimesini saglar.

4.4.Gosterge ve Hedeflerin Belirlenmesi, Takibi

isleri dogru yapabilme kabiliyeti kazandiriimasi, hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulagilmasi ve
sunulan hizmet kalitesinin artirilmasi amaci ile Goésterge Yoénetimi Prosedirl kapsaminda, izlenecek
gostergeler ve hedef degerleri belirlenmistir. Veriler tG¢ ayda bir kalite departmani ve ilgili slre¢
sorumlulari ile birlikte analiz edilerek ilgili kurullara gundem yapilir, aksiyon raporlari ile takip edilir.
Gosterge sonuglari tim galisanlara duyurulur. Kurullarda alinan kararlar igin gerekli iyilestirme galismalari
planlanir, ilgili prosedirlere yansitilarak tium calisanlar bilgilendirilir.

4.5.Kalite Hedefleri ve Stratejik Plani
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Kurum, hasta memnuniyeti, hasta givenligi, calisan memnuniyeti, calisan glvenligi, egitime katihm orani,
egitim basarisi, kaynaklarin dogru ve etkin kullanimi ile israfin azaltilmasi ve gelir-gider icin belirledigi
operasyonel gostergelere paralel olarak, hedefler ve bitceler belirlemistir. Kalite Hedefleri ve Stratejik
Plan’'nda belirtilen hedefler ¢ aylik periyotlar halinde sire¢ sorumlulari tarafindan, alti ayda bir kalite
departmani tarafindan Hastane Yoéneticileri Toplantis’'nda gbézden gegirilerek nitelik ve verimlilik igin
aksiyon alinir.

5.6.Dis Degerlendirmelerin izlenmesi

Kurumun ruhsata esas sartlari tasiyip tasimadiginin tespiti ve hizmet kalitesini artirmaya yonelik katki
saglamak amaciyla dis kurumlar tarafindan denetimler gergeklestirilir. Denetimlerde tespit edilen bulgular
ilgili yéneticiler ile paylasilarak en kisa surede iyilestiriimesine yonelik galismalar yapilir ve hastane
yoénetimi toplantisinda paylasilir, is listesine eklenerek sureg takip edilir.

4.6.1 Tedarik¢i Degerlendirmeleri

Hastanemizde hizmet sunumunun mumkdn olmadigi durumlarda tedarikgiler tarafindan yerine getirilen
hizmet sureglerinin belirlenmesi, standardize edilmesi amaci ile Dis Kaynakl (Tedarik¢i) Hizmetler
Prosedurt olusturulmustur. Tedarik¢i firmalar ile Soézlesmeler Tablosu’nda belirtilen periyodlarda
toplantilar yapilarak karsilikli performans degerlendirmesi yapilir ve siregler gézden gegirilir. Kalite
departmani, toplantilarin zamaninda yapilmasini ve iletilen bulgularin giderilip giderilmedigini kontrol
eder.

4.7. Hasta Memnuniyeti ile Gériig Onerilerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin hastanemizden aldigi hizmetleri degerlendirmek amaciyla Hasta Haklari ve Hasta Memnuniyet
Sistemi isleyis Prosediri’nde belirtildigi (izere belirli periyodlarda, Sagdlik Bakanligrnin yayinladigi
sorulari igceren ayaktan, yatan ve acil hasta memnuniyet anketi uygulanir ve telefon ile aramalar
gerceklestirilir. Ayni zamanda hasta/hasta yakinlarinin gorus ve Onerilerini almak tzere tesekkur ve oneri
kutulari olusturulmus olup web sitesi Uzerinden gbris ve Onerilerini iletebilecekleri alanlar
olusturulmustur. Ayrica Hasta Haklari bolimine direkt olarak miracaat edebilmeleri i¢cin hastane iginde
ulagimi kolaylagtirmaya yonelik yonlendirmeler mevcuttur. Gelen geri bildirimler ilgili yoneticilere iletilir,
iyilestirme yapilarak hastalara geri dénis saglanir. Tim geri bildirimler Hasta Haklari Kurulu ile paylasilir,
analizi yapilarak degerlendirilir. Kalite departmani anketlerin yapilip yapiimadigi, kurullarin zamaninda
toplanarak sonuglarin degerlendirilip degerlendiriimedigi ve planlanan iyilestirme faaliyetlerinin
gerceklestirilip gerceklestiriimedigini kontrol eder.

4.8. Galisan Memnuniyeti ile Gériis Onerilerinin Degerlendirilmesi

Calisanlarin kurumdan ihtiyag ve beklentilerinin tespit edilmesi amaci ile insan Kaynaklar isleyis
Proseduru’nde belirtildigi Uzere yilda iki kez tum caligsanlara galisan memnuniyet anketi uygulanir. Ayrica
yemekhane ve mola alaninda bulunan gorus oneri kutusundan, kalite programi gorug oOneri bildirim
sisteminden, intranet Uzerinden ve web sitesinden goéris ve Onerilerini iletebilecekleri alanlar

olusturulmustur. Gelen geri bildirimler ve uygulanan anket sonuglari Ust yonetimin de katilimiyla Calisan
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Oneri Degerlendirme Kurulu'nda degerlendirilerek gereken maddeler igin gerekli iyilestirme calismalari
yapilir. Gergeklesen iyilestirme calismalari ve iyilestirmeler tim calisanlar ile paylasilir. Calisanlarin
performansini surekli yiksek tutmak, mesleki yetkinligini gelistirmek ve desteklemek lzere ydneticisi ile
yuz ylze 6 ayda bir performans goérismesi yapilarak geri bildirimler alinir. Calisanlarin motivasyonlari igin
Motivasyon Proseduri’nde belirtilen uygulamalar yurGtaltr.

4.9. Tehlikelerin Tanimlanmasi ve Risklerin Degerlendirilmesi

Hastanede karsilasilabilecek dogal afetler, acil durumlar, tesis kaynakh tehlikeler ve hizmet sunumunda
olugabilecek tehlikeler Risk Yonetimi Prosedurd kapsaminda Risk Analizi Plani’nda yilda bir kez gézden
gegcirilir. Risk yonetimine ydnelik politika, strateji ve ana hedeflerin belirlenmesi, risk ydnetim sureglerinin
gbzden gegciriimesi, yonetimsel dizeyde etkin ve koordineli bir calisma ve karar alma ortami
olusturulmasi, iyilestirme saglanamayan alan ve slreclerin gbézden geciriimesi amaciyla alti aylik
periyodlar ile Risk Yénetimi Kurulu toplanir. Kalite departmani aylik olarak risk analizi planini kontrol eder

ve belirlenen risklerin gergceklesme oranini dénemler arasi karsilastirarak izler.

4.10. Kalite Faaliyetlerine iligkin Dokiimantasyon Siireglerinin Yonetimi

Kalite faaliyetlerine iliskin dokimantasyon sureclerinin tanimlanmasi, dokimantasyon sisteminin
olusturulmasi ve takibi amaci ile Dokiman Yonetimi Prosedurd olusturulmustur. Kalite departmaninin
periyodik olarak yaptidi toplantilarda sure¢ ve dokimanlar gézden gecirilir, strekli iyilestirme faaliyetleri
kapsaminda degisen suregler ile ilgili dokimanlar revize edilerek kalite programi ve intranet Uzerinden
yayinlanir, ¢alisanlara bilgisi ayda bir e-posta yoluyla paylasilir. Ayrica degisen uygulamalarin sahaya
hizli yansimasi i¢in revize edilen ve yeni yayinlanan dokumanlar, hizmet i¢i egitimlerde ve bolim
toplantilarinda gindem yapilir. Takibi, egitim departmani tarafindan yapilir. Kalite departmani tarafindan
yapilan alan ziyaretlerinde, degisen uygulamalar yerinde gozlemlenir, tespit edilen bulgular yoneticiler ve
bdlim kalite sorumlulari ile maille paylasilir.

4.11. Hastane Afet Planinin Hazirlanmasi ve Tatbikatlar

Kurumun afet ve acil durumlara iligkin risklerini énlemeyi ve azaltmayi, afet ve acil durumlara kargi
hazirlikl kilmayr amaclamak adina her yil Acil Durum Yonetimi Kurulu/Hap Hazirlama Kurulu tarafindan
Hastane Afet Plani revize edilir. Kalite Departmani Hastane Afet Plani’nin giincel siregler dogrultusunda
zamaninda yapilmasini ve etkinligini kontrol eder. Hastane Afet Plani’nda belirtilen tatbikat programi
dogrultusunda kurumda tatbikatlarin gerceklestiriimesini organize eder.

4.12. istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Hasta ve calisan guvenlidi ile ilgili gergceklesme potansiyeli olan (ramak kala) ya da gergeklesen
istenmeyen olaylarin bildiriimesini saglamak, izlemek ve bildirimlerin sonucunda olaylara yonelik gerekili
onlemleri almak amaciyla istenmeyen Olay Bildirim Sistemi igleyis Proseduiri olusturulmustur. Bildirimler,
kalite programi Uzerinden olay bildirim formu doldurularak yapilir. Gelen bildirimlerin kalite departmani

tarafindan risk degerlendirmesi yapilarak ilgili kurullarda goérisilmek UGzere kurullara gindem yapilir.
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Degerlendirme sonucu yuksek riskli ¢ikan bildirimler ve sik tekrar eden bildirimler icin ilgili strec

sorumlulari ile kék nedeni ¢bézmeye yonelik toplantilar yapilir. Calisanlara, oryantasyon egitiminde ve

yilda bir kez olmak Uzere kalite egitiminde olay bildirim sistemi ile ilgili egitim verilir. Calisanlarin bildirim

sistemi ile ilgili goriis ve Onerilerinin alinmasi ve bu kapsamda calisanlara dizenli araliklarla geri

bildirimlerde bulunulmasi amaciyla yilda bir kez Hasta Guvenligi Kiltiri ve istenmeyen Olay Bildirim

Anketi yaplilir.

4.13. Boliim Kalite Sorumlulari ile is birligi

Kalite iyilestirme calismalarinin planlanmasi, yurutilmesi ve koordinasyonunun saglanmasi amaciyla

kalite departmani ile koordineli ¢alisacak sekilde bdlim bazinda kalite sorumlulari belirlenmistir. Her

bdlim sorumlusu ayni zamanda o bélimin kalite bdlim sorumlusudur. Bolim kalite sorumlulari, tim

kalite sureclerinden sorumlu oldugu gibi uygulamalarin standardize edilmesi ve sahaya yansimasindan

sorumludur. Bu kapsamda boélim kalite sorumlulari ve Ust yonetimin katilimi ile alti aylik periyodlarda

toplantilar yapilir ve tim kalite stregleri gézden gegcirilir, gerekli durumlarda iyilestirme ¢alismalari yapilir.

Ayni zamanda bu toplantilar bilgilendirme toplantilari olarak kullanilir.

4.14.Egitim

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

calisanlara duzenli olarak ve gerektikge egitim verilir.

4.15.Sosyal Sorumluluk Projelerinin Takibi

Toplumun saglik yapisi ve genel saglik sorunlarini dikkate alarak saghgin tesviki/gelistiriimesini saglamak

ve cevreye duyarll bir toplum olusturulmasini desteklemek Uzere kaynaklarin dogru kullanimi ile

ilgili sosyal sorumluluk projeleri belirlenmektedir. Bu kapsamda Kurumsal iletisim Prosediiriinde belirtilen

sosyal sorumluluk projeleri yarutilmekte ve gergeklestirilen her bir proje Sosyal Sorumluluk Projesi Takip

Listesi ile kayit altina alinarak takibi yapiimaktadir. Kalite departmani sosyal sorumluluk projelerinin

zamaninda yapilmasini ve surecin etkinligini kontrol eder.

4.16.iyilestirme Faaliyetlerinin Belirlenmesi

Birden fazla bélimd ilgilendiren uygunsuziuklarda DOF ya da PUKO; yiiksek riskli, sik tekrar eden hasta

giivenligini etkileyen uygunsuzluklarda Kék Neden Analizi Ve lyilestirme Rapor Formu ile toplantilar

yapilir. Gerektikge calistay ve sireg iyilestirme toplantilari ile desteklenir. Kalite Plani dahilinde elektronik

takvim Gzerinden kalite departmani g¢alisanlarina hatirlatmalar gelir. Tim bu faaliyetler sonucunda alinan

kararlar ve planlanan iyilestirme faaliyetleri hakkinda is takip listesi olusturularak, takibi bu listeler

uzerinden yapllir.

4.16.1. lyilestirme Yontemleri;

> DOF: Diizenleyici, énleyici faaliyet olarak tanimlanabilir. Kurumun faaliyetleri sirasinda uygunsuzluga
yol agan ana nedenleri belirlemek, nedenleri ortadan kaldirmak igin duzeltici faaliyetleri planlamak,
uygulamak, yurutmek ve kontrol etmek, hataya yol agan konularin ortadan kaldiriimasi ile muhtemel

uygunsuzluklarin énlenmesi igin yapilacak onleyici faaliyetler konularinda bir sistem butina saglamak
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>

ve sorumlulari belirlemektir.

PUKO: PUKO Déngiisii olarak bilinen; “planla”, “uygula”, “kontrol et” ve “6nlem al” ilkelerine dayanir.
is disiplinini, verimliligini ve kalitesini arttirmak amaciyla maliyet ve is kazalarini disiirmeye yénelik
uygulanan PUKO dénguisi “daha iyiye” ulasmak amaciyla uygulanan bir sistem olarak tanimlanabilir.
KNA: Kok neden analizi yalnizca hata veya uygunsuzluk olarak tanimlanmasi yaklagimindan farkl
olarak, sorunun neden ortaya c¢iktigini belirlemek seklinde tanimlanabilir. K6k neden analizi,
karsilasilan bir sorunun altta yatan nedenlerini belirleyerek kuruma yarar saglar.

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

Kurul toplantilan ve boliim toplantilarina giindem: bir gindeme baglanmis, glindemde bulunan
konulari gériasmek icin ilgililerin katiimasiyla yapilan birlesim.

Hatirlatma mesaijlari: Revize edilen prosedur, iyi uygulama, sik tekrar eden konular, tesekkurler,
farkindalik i¢in diizenli periyodlarda c¢alisanlara gonderilen metinler.

Performans goriigsmeleri: Bir calisanin potansiyelinin, yeteneklerinin, isteki davranislarinin ve igle
ilgili tum niteliklerinin diger ¢alisanlarla karsilastirilarak olgulerek gelistiriimesi

Aksiyon raporlari: Var olan ger¢ek durumu gdrerek harekete gegmek, tedbir almak

is istemler: Ozel teknik ve uzmanlik gerektiren yapilacak isler icin talepte bulunma

Géstergeler: idari, finansal ve tibbi siregler basta olmak iizere hizmet sunumuna yénelik olasi
sorunlarin zamaninda belirleyerek duzeltmek icin takip edilen veriler.

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

Hekim ve yoneticilere gonderilen kigisel mektuplar: Uygulamalarda kisisel ve departman bazli
farkindalik yaratarak iyilestirme yapilmasini saglamak tzere iyi uygulamalarin yazildigi metin.

is listesi: Yapilacak islerin takibinin yapilabilmesi igin olusturulan liste

5. Sorumlular

Bu prosedirin uygulanmasindan hastane yoneticileri, bolim kalite sorumlulari, kalite departmani

sorumludur.




