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1. AMAC: Yakin Dogu Universitesi Hastanesi'nde akreditasyon standartlari ve hasta giivenligi
hedefleri cercevesinde, kalite yénetimi politikalarinin uygulanmasinin saglanmasi, vizyon ve
misyonu dogrultusunda kisa, orta ve uzun vadeli hedeflerle, medikal ve non-medikal
sureclerin organize edilmesi, izlenmesi, Olcilmesi, degerlendiriimesi, iyilestiriimesi ve
geligtiriimesine yonelik bir program olusturmaktir.

2. KAPSAM: Kalite sureclerine iligkin igleyigi kapsar.

3. KISALTMALAR: -

4, TANIMLAR: -

S. SORUMLULAR: Bu prosedur kurumun tim kalite izleme ve kontrol aktivitelerini takip
eden yoneticileri ve tim calisanlarin sorumlulugundadir.

6. FAALIYET AKISI

6.1 Dokumantasyon Faaliyetleri

611 Dokimanlar rutin olarak uygulama, yasa, yonetmelik ve standartlardaki degisikliklerin
entegrasyonunun gozden kacgirilmamasi amaciyla 2 yilda bir ( Bazi planlar yilda bir, gérev
tanimlari 3 yilda bir) gdzden gecirilir. Gozden gecirme faaliyeti Kalite Koordinatori
tarafindan koordine edilir.

612 Dokumanlar kopyalanmasi, kayit edilmesi engellenmis olarak tiim ¢alisanlarin giincel haline
ulasabilmesi amaciyla Dokiimantasyon Linki Gizerinde yayinlanir.

613. Yeni dokiiman talebi, revizyon, iptal talepleri, dokiimanlarin onaylanmasi ve yayinlanmasi
sureci “Kalite Yonetim Sistemi Dokiman Yonetimi Prosedurii  "nde tarif edilmistir.

6.2 Denetim Faaliyetleri

621 Tim hastanelerde, yilda bir defa Kalite Koordinatérii organizasyonu ile “i¢ Tetkik
Prosedurt ” dogrultusunda haberli denetim yapilir. Plana uygun olarak yapilacak denetim
Kalite Koordinatorligu tarafindan hastane ilgili bolimlerine mail ile duyurulur. Uygunsuzluk
tespit edilen durumlarda degerlendirici tarafindan ilgili béliime DOF acilir ve uygunsuzlugun
giderilmesi icin takibe alinir. Kapatilan her diizeltici ve 6nleyici (olasi hata) faaliyet kurumun
iyilestirilmesi icin bir ileri adimdir.

622. Tum hastanelerde, Kalite Yoneticisi, Bashekim, Bashemsire, is Giivenligi Uzmani ve Teknik
Hizmetler Ydneticisi'nin yer aldigi bir ekip Alan Denetimi Talimati 'na uygun olarak 3 aylik
periyotlar ile binanin genelini kapsayan bir denetim yapar. Tespit edilen uygunsuzluklar i¢in
DOF agllrr.

623. Hastanede gerceklesen tim denetimlere Kalite Yoneticisi eslik eder ve tespitlere yonelik
iyilestirme aksiyonlarini hastane y6énetimi ile birlikte takip eder. Kurumsal itibar geregi yasa
ve yonetmeliklere uyum saglanmasi 6nceligimizdir.

6.3 Egitim Faaliyetleri

631 Kalite Koordinatorligu tarafindan hazirlanan sunumlar standart olarak kullaniimak Gzere
egitim klasérine yuklenir.

632 Yl icinde sunum iceriginde degisiklik ihtiyaci olusursa ve/veya yeni bir sunum eklenmesi
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gerekirse Kalite birimi tarafindan sunum revize edilir. Revize edilen sunum egitim klasériinde
guncellenir.

Kalite birimi plana uyumlu olarak belirlenen hedef kitleye yil icinde egitimleri verir ve
kayitlarini tutar.

Siire¢ Geli stirme lyile stirme ve Veri Takibi Faaliyetleri

indikatérlerin belirlenmesinde JCI Akreditasyon ve TEMOS Standartlari, hasta giivenligi
beklentileri ile bolimun 6ncelikleri dikkate alinir.

Kalite Yonetimi lyilestirme veri esaslidir. izleme daha ¢ok hastalar icin yiiksek risk taglyan
blyuk hacimli streclere ya da problem ¢ikarmaya yakin sireclere yonlendirilir. Belirlenecek
Olcutlerin ayni zamanda meslek gruplarinin performans degerlendirmesine hizmet edecek
yonde olmasina dikkat edilir.

Bir sonraki yil igin tutulmasi planlanan indikator kartlarina iligskin ¢calismalara yilin bitmesine
3 ay kala baslanir.

Bolumler tarafindan izlemeyi dusundikleri indikator kartlar bolimlerin ic degerlendirmesi
sonrasinda, bolim sorumlularinin (komite Uyesi degilse davet edilir) hastane Kalite
Yoneticisinin de katilimiyla ilgili komitelerde bir araya gelerek yapilan degerlendirmelerle
belirlenir ve son mutabik kalinanlar hastane kalite koorinatorligine mail yoluyla iletilir.
Kalite Koordinatorliigii belirlenen géstergeleri yilsonunda “indikatér Yénetim Plani "na kayit
eder.

Hasta bakim ve tedavisinin eksiksiz olabilmesi icin tibbi kayitlarda hemsire ve hasta
danigmanlarinin sorumlulugunu arttirmak ve hasta dosyasi batinligiuni saglamak icin Agik
ve Kapali dosya kontrolleri yapilir. Bu veriler Kalite Konseyi tarafindan degerlendirilir, kalite
konseyinde sapma olan veriler ile ilgili iyilestirme faaliyetleri diizenlenir.

Hasta memnuniyetini ayaktan, yatan ve acil servis hasta memnuniyet anketleri ile “Hasta
Haklari igleyis Prosediri’ ne gére takip edilir. Calisan memnuniyeti “Calisan Memnuniyet
Anketi Uygulama Prosedird "ne uygun yapilir. Hasta ve ¢alisan sonuglari él¢ulir, izlenir
ve iyilestirilir.

Hastanelerde, uygun olmayan tedavi ve islemlere maruz kalan hastalar ve givenlik tehditi
ile kargilasan ¢alisanlar igin izlenecek yollari tanimlamak ve bir daha olusmamasi icin gerekli
onlemler “Olay Bildirim Prosedurirne  gore yapilir.

Yukaridaki maddelerde tanimlanan tim ol¢cim faaliyetleri entegre olarak “Kalite Y&netim
Plani"nda yer almaktadir, iyilestirme calismalarinda ilgili 6lcutler birlestirilerek yorum yapilir.
Tum iyilestirme calismalarinda PUKO (Planla, Uygula, Kontrol Et, Onlem Al) ve KNA (Kok
Neden Analizi) metodu kullanilir. “istatistiksel Yontemler Prosediirii "ne gére hareket
edilir.

Diger Faaliyetler

Birim Mudurluk dizeyinde “Kalite Hedefleri ve Stratejik Planlama Formati  "na uygun
olarak hastane Kalite Hedefleri ve stratejik planlari hazirlanir. Birim sorumlulari ile o yilki
bolim hedefleri gorisilir. Her yilsonunda bélimlerden, gelecek yila ait Kalite Hedefleri ve
Stratejik Planlamalari toplanir.

Komite isleyisleri ve alinan kararlar hastanelerin kalite mudurlikleri tarafindan gézden
gecirilir. Gereken iyilestirme ve duzeltici faaliyetler Kalite Konseyi toplantilarinda
degerlendirilir. Tum komiteler “Komite Kurul Konsey lsleyis Prosediirii "ne gére takip
edilir.
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