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SEMDINLi DEVLET HASTANESI
KALITE YONETiIMINiN SiSTEMi PROSEDURU

REVZIYON TARIHi

SAYFA No.

AMAC

Hastanemiz Saglik Bakanhgi Hizmet Kalite standartlarina uygun olarak Kalite Yonetim Birimini
olusturmus ve ¢alismalarini Saghk Bakanhgi Saglk Hizmet Kalite Standartlari (SKS) cercevesinde

suirdidrmesini saglamaktir.

KAPSAM

Tlim hastane birimlerini kapsamaktadir.

SORUMLULAR

Kalite Yonetim Direktori
Kalite birimi calisanlari
Kalite B6lim Sorumlulari

FAALIYET AKISI

Dikey Hiyerarsik yapilar (Boyutlar)

Kurumsal Hizmetler

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler

Destek Hizmetler

1

2.

3. Saglik Hizmetleri
4

5. Gosterge Yonetimi

Yatay Hiyerarsik yapilar (Bolimler)

1. Kurumsal Yapi

2. Kalite Yonetimi

3. Dokiiman Yonetimi

4. Risk Yonetimi

5. istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
6. Acil Durum ve Afet Yonetimi
7. Egitim Y6netimi

8. Sosyal Sorumluluk

9. Hasta Deneyimi

10. Hizmete Erisim

11. Saglikh Calisma Yasami

12. Enfeksiyonlarin Onlenmesi
13. Sterilizasyon Hizmetleri

14. ila¢ Yonetimi

15. Hasta Bakimi

16. Radyasyon Givenligi

17. Protez Laboratuvari Hizmetleri
18. Tesis Yonetimi

19. Otelcilik Hizmetleri

20. Malzeme ve Cihaz Y6netimi
21. Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
22. Atik Yonetimi

23. Bilgi Yonetimi

24. Dis Kaynak Kullanimi

25. Gostergelerin izlenmesi

26. Hizmet Kalite Gostergeleri
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KALITE YONETIM YAPISINA iLiSKiN GOREV, YETKi VE SORUMLULUKLAR

e SKS cercevesinde yirutilen ¢alismalarin koordinasyonunu saglamahdir.

e Kurumsal amag ve hedeflere yonelik calismalari takip etmelidir.

e Oz degerlendirmeleri ydnetmelidir.

e Glivenlik Raporlama Sistemine iliskin siiregleri yonetmelidir.

e Risk yonetimine iliskin sliregleri yonetmelidir.

e Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin dlglilmesine yonelik ¢alismalari (anket uygulamalari, anket
sonuglarinin degerlendirilmesi,anket sonuglarina yonelik iyilestirme calismalari, hastave calisan
geribildirimlerinin alinmasi gibi.) yonetmelidir.

e SKS cercevesinde dokimanlarin yonetimini saglamalidir.

e SKS cercevesinde belirlenen komitelere tiye olarak katilmahdir.

SKS KAPSAMINDA KURDUGUMUZ EKIPLER VE KOMITELER

KOMITELER EKIPLER

HASTA GUVENLIGI KOMITESI BINA TURU EKiBI
CALISAN SAGLIGI VE GUVENLIGI KOMITESI
TESIS GUVENLIGI KOMITESI

EGITIM KOMITESI KOMITESI

SAGLIK HiZMET KALITE STANDARTLARI NEDIR?

Hastanemiz Saglik Bakanhgi Performans Daire Baskanhginca hazirlanmis olan Saglk Hizmet Kalite
standartlarina uygun olarak ¢alismalarini siirdiirmekte ve bakanlik¢a bu standartlar Gzerinden
periyodik olarak denetlenmektedir. Saglik hizmetine erisim, hizmet alt yapisi, stireglerin
degerlendirilmesi, hasta memnuniyetinin 6l¢lilmesi ve belirlenen hedeflere ulasma derecesinin
Olgimiine dayali kapsamli bir hastane degerlendirme sistemi hayata gegirilmistir.

KALITE YONETiMI iLE iLGiLi TANIMLAR

Bolim Hedefleri: SKS’ deki bolimlerin isleyislerini iyilestirmeye ve gelistirmeye yonelik olarak

belirledikleri ve takip ettikleri hedefler aylik olarak izlenmektedir.

Prosediir: Bir faaliyetin amacini ve kapsamini tanimlar. Prosediirde ne gergeklestirilecek? Neden
gerceklestirilecek? Nerede kontrol edilecek? Kim faaliyet/kontrolden sorumludur? Nasil
gerceklesecek /kontrol edilecek? Ne zaman gerceklesecek /kontrol edilecek sorularinin cevabi yer
alir. Birimler is akis semalarini ve isleyis adimlarini prosediirlerin de belirtirler. Proseddrler kalite
birimi tarafindan intranet ortamda yayinlanir.

Kalite Planlari: Kaynaklari ve faaliyet siralarini ortaya koyan dokiimandir. Kontrolli dokiiman olup
kalite birimi tarafindan otomasyonda yayinlanir.
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Talimat: Yapilan isle ilgili uygulamalarin anlatildigi dokiimandir. Kontrolli dokiiman olup kalite birimi
tarafindan intra net ortamda yayinlanir.

Oryantasyon Egitim Rehberi: Misyonumuz, Vizyonumuz, Kalite Politikamiz, Organizasyon Semasi,

Hastane Tarihgesi, idari Kadromuz, Hastane iletisim Bilgileri, Egitim Birimi Oryantasyon Programi,
Hastanemiz Kalite Yonetim Sistemi Rutin Uygulamalari, Hastanemiz Egitimleri, Oryantasyon Egitimi,
Kuruma Oryantasyon Programi, Hasta Egitimleri, Ozliik Haklarimiz, Hasta Ve Calisan Giivenligi,
Hastanemizi Taniyalim, Hastanemizin idari Birimleri, Hastanemiz Poliklinik Hizmetleri, Hastanemiz
Teshis Tedavi Destek Uniteleri, Komite Ve Birimler, Kat Yerlesim Plani, organizasyon el kitabinda
bulunmaktadir.

Form nedir: Kurulusun faaliyetlerini yerine getirebilmek icin kullandiklari kayit araglaridir. Formlar
birimlerin ihtiyaglarina gére olusturulur veya revize edilir. Kodsuz form kullanilamaz. Fotokopi ile
cogaltilabilir. Orn: Bina Turu Formu

Uygunsuzluk: Hizmet kalite Standartlarinin dngérdigi bir sartin yerine getirilmemis olmasidir.
Dizeltici Faaliyet: Saptanan bir uygunsuzlugun sebebini veya diger istenmeyen durumu yok etmek

icin yapilan faaliyettir. Kurumumuzda ya da hizmet aldigimiz tedarik¢ide 6z degerlendirme, bakanlik
degerlendirmesi hasta ve calisan sikayetleri, hasta ve calisan anketleri, kalite ve hedeflerdeki
sapmalar, kalite uygulamalari, istatistiksel teknik uygulamalar, yonetimin gézden gegirme toplantilari,
haftalik olagan toplantilar gibi faaliyetler sonucu olusan uygunsuzluklar, 6nleyici faaliyetler ve
ivilestirme firsatlari tespit edilir. DOF tespit edildiginde DOF formu doldurularak kalite Birimine
basvurulur. DOF' le ilgili islemler Diizeltici Onleyici Faaliyet Prosediiriine gore yapilir.

Onleyici Faaliyet: Onleyici faaliyetler sistematik olarak iyilestirme ¢alismalarinda uygulanir. Bir diger
Onleyici faaliyet ise heniiz bir problem ¢ikmamis bir triin, hizmet veya serviste benzer bir urin,
hizmet veya servis icin yapilmis diizeltici faaliyetlerin yayginlastiriimasidir. OF tespit edildiginde DOF
formu doldurularak kalite Birimine basvurulur. DOF' le ilgili islemler Diizeltici Onleyici Faaliyet
Prosedirline gore yapilir.

DUZELTICi FAALIYETLE ONLEYiCi FAALIYET ARASINDAKI FARK
Dizeltici Faaliyet olusan problemin kaynaklarinin giderilmesi, 6nleyici faaliyet ise hentiz olusmamis
ancak olusabilecek problemlerin 6nceden dngorilerek giderilmesidir.

Hastanemiz Kalite Yénetim Biriminde Kalite Direktérii olarak Emin CELIK, Kalite Yonetim Birim

Calisani Feyzullah ATILGAN , Aslan MAMUK ve Berivan DURMAZ goérev yapmaktadir. Kalite Yonetim

Birimi olarak Saglik Bakim Hizmetleri Miidiirii Emin CELIK ‘in odasi kullaniimaktadir. .Kalite Yénetim

Biriminde SKS ¢ergevesinde yiiritllen ¢alismalarin koordinasyonu saglanmaktadir.

e Kurumsal amag ve hedeflere yonelik calismalari takip eder.

e Oz degerlendirmeleri ydnetir.

e Glivenlik Raporlama Sistemine iliskin siiregleri yonetir.

e Risk yonetimine iliskin strecleri yonetir.

e Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin olgllmesine yonelik calismalari (anket uygulamalari, anket
sonuglarinin degerlendirilmesi, anket sonuclarina yonelik iyilestirme ¢alismalari, hasta ve ¢alisan
geribildirimlerinin alinmasi gibi.) yonetir.
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e SKS gergevesinde dokiimanlarin yonetimini saglanir.

e Kalite gostergelerine yonelik sliregleri yonetir.

e SKS cercevesinde belirlenen komitelere tiye olarak katilir.

e Hizmet ici ,SKS, uyum ve hastalara yonelik egitimleri takip eder.

Kurumsal Amag Ve Hedeflere Yonelik Calismalar:

Hastanemizde mevcut olan klinikler, laboratuvarlar, poliklinikler ve idari birimler yillik olarak
hedeflerini belirler ve 6 ay sonra geri bildirimle ne asamada oldugu tespit edilir. Yil sonunda
belirlenen hedeflerin sonuglari tespit edilir ve birimlerin hedeflerinin ne kadarinin gergeklesip
gerceklesmedigi, ne kadarinin devam ettigi kalite yonetim birimi tarafindan analiz edilir ve sonuglar
cahsanlara duyurulur.

Oz Degerlendirme Galismalari:

Hastanemizde yilda 2 defa 6z degerlendirme yapilir. Bu 6z degerlendirme siirecleri 6nceden
planlanir. Oz degerlendirmeyi yapacak olan ekip kalite birimi tarafindan énceden tespit edilir Oz
degerlendirme takvimi hazirlanir ve bu takvim tiim béliimlere duyurulur. Oz degerlendirmede tim
SKS standartlari yer alir. Hastanemizde bitlin birimler 6z degerlendirmeye gidilmekte uygunsuzluk
durumunda Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) baslatiimaktadir.

Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF)ler kalite birimi tarafindan yiiriitiilmekte mevcut sorun diizelmisse
DOF’iin etkinligi degerlendirildikten sonra kapatilmaktadir. Sorun devam ediyorsa ek siire verilir
ve DOF tarihi uzatilarak sorunun devam etme nedenleri arastirilir.

0z degerlendirme yapildiktan sonra sonuglari yénetime ve tiim calisanlara duyurulur.

Giivenlik Raporlama Sistemine iliskin Calismalar:

Hastanemizde Gilivenlik Raporlama Sistemi, hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edebilecek

her tirli olayi (ramak kala ya da gergeklesen istenmeyen olaylar ) kapsayacak sekilde
diizenlenmistir. Hukuka yansimis istenmeyen olaylarin da sistem kapsaminda analizinin yapilmasi
saglanmaktadir. Sistem, "Hasta Glvenligi" ve "Calisan Glivenligi" olmak lizere iki ayri modiilde ele
alinmaktadir. Sisteme yapilan bildirimler sadece kalite yonetim birimi direkt6ri tarafindan
gorilmekte olup gizlilik siirecinde yirutilmektedir. Bu bildirimler degerlendirilip olay bazinda kok
neden analizi yapilir. Sisteme yapilan bildirimlerin genel analizleri haftada bir kez tekrarlanip
raporlanir ve degerlendirilir. Bildirimler hastanemizde mevcut olan komitelerden hangi komiteyi
ilgilendiriyorsa o komitede gorisilir ve gerekli dnlemler alinip ,gerekiyorsa diizenlemeler planlanir.
Ayrica ilgili idari birim amirine olay anominlestirilerek anlatilip gerekli dizenlemeler yapilir. Tespit
edilen olumsuzluklara yonelik gerekli diizeltici-onleyici-faaliyetler gerceklestirilip calisanlara bilgi
verilir.

Risk Yonetimi Calismalari:

Hastanemizdeki mevcut riskler dis hizmet alimiyla gelen is yeri uzmani tarafindan belirlenmis olup
bu risklere yonelik gerekli galismalar yapilmakta ve planlanmaktadir. Hastanemiz is yeri hekimi ve is
yeri hemsiresi tarafindan riskler takip edilmekte, bu risklere yonelik dizeltici-6nleyici-faaliyetler
baslatiimakta ve kok neden analizi yapilmaktadir. Risk analizleri diizenli araliklarla veya
gerektiginde glincellenmektedir.

Hasta Ve Calisan Memnuniyetinin Olgiilmesine Yonelik Calismalar:

Hastanemizde ayaktan ve yatan hastalarda aylik olarak memnuniyet anketleri uygulanmaktadir.
Ayrica galisanlara yonelik anketler 6 ayda bir tekrarlanir. Anketler Saglik Bakanhgi tarafindan verilen
sorulari igerir. Anket sonuglari Kalite Yonetim Birimi tarafindan analiz edilir ve yorumlanir. Olumsuz
olan sonuglarda iyilestirme galismalari planlanir. Anket sonuglari yonetim ekibi tarafinda
degerlendirilip sonuglar tim hastaneye ilan edilir, duyurulur.

SKS Cergevesinde Dokiimanlarin Yénetimi :
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Hastanemizde kullanilan tim dokimanlara kod verilir. Tiim ¢alisanlar, dokiimanlara hastanemiz
intranet sistemi Gzerinden ortak ag ile ulasmaktadir. Sistemde formlar, talimatlar, rehberler, riza
belgeleri, listeler, dis kaynakli formlar, yardimci dékiimanlar yer alir. Ayrica ¢calisanlara yonelik
duyurular yer almaktadir.

Hastanemizde tiim panolara asilan dékimanlar belirli bir kontrol ve diizen gergevesinde asilmaktadir.
Dokimanlarin kontroli, Kalite Yonetim Birimi tarafindan saglanir.

Kalite Géstergelerine Yonelik Siiregler:

Hastanemizde 53 adet gostergenin takibi yapilmaktadir. Her birim takip ettigi gosterge icin yillik
hedef belirler ve 3’er aylik donemlerde ne asamada oldugunu goriir. Sonuglar Kalite Yonetim Birimi
tarafindan takip edilir. Kalite Yonetim Birimi gosterge sonuglarini degerlendirir, yorumlar, analiz eder,
sonuglari ydnetime sunar. Hedefin altinda kalan gostergeler igin iyilestirme galismalari baslar.
Gosterge sonuglari daha sonra tiim galisanlara duyurulur.

SKS Cercevesinde Belirlenen Komiteler:

Hastanemizde SKS standartlari geregi bulunan komiteler sunlardir:

e Hasta Glivenligi Komitesi

e (Cahsan Saghgi Ve Givenligi Komitesi

e Egitim Komitesi

e Tesis Glvenligi Komitesi

e Bina Turu Ekibi

e Oz Degerlendirme Ekibi

Hasta Giivenligi Komitesi:

Hastane yonetimince olusturulan komite, hastanede yiiriitilen ¢alismalarin etkililigini ve stirekliligini
saglayacak sekilde ¢alismalarini stirdiiriir. Komite 3 ayda bir olmak lzere yilda 4 kez toplanir. Bunun
haricinde gereken durumlarda tekrar toplanti planlanir. Komite hasta i¢in sorun olabilecek her tirli
konu hakkinda ¢6ziim bulmak, sorun olabilecek olaylarla ilgili olarak gerekli 6nlemleri almak
,yasanmis olaylarda tekrar olmamasi igin gereken tedbirleri almak komitenin baslica gérev alanlari
icinde yer alir.

Oz Degerlendirme Ekibi Toplantisi:

Kalite Yonetim Biriminin 6nciliigiinde 6z degerlendirme ekibi toplanir. SKS’ye yonelik stregler
planlanir ve uygulanir.

Oneri Sikayet Degerlendirme Kurulu :

Ayda bir toplanan ekip hastalardan gelen 6neri ve sikayetleri degerlendirir. Gerekli iyilestirmeleri
planlar.

Bina Turu Ekibi:

Bina turu ekibi hastanemizi 3 ayda bir dolasarak hastanenin aksayan yonlerini tespit eder. Daha
sonra kalite yonetim birimi tarafindan rapor hazirlanarak hastane yonetimine sunulur.

Kalite Yonetim Birimi tarafindan gerceklestirilen diger bir sirecte poliklinik kan alma sirelerinin
OlcUlmesidir. Ayda bir kez yapilir. Hastaya verilen barkod kagidini aldigi saat ile hastanin kaninin
alinmaya baslandigi sure olculiir. Bu silire prosediirde belirlenen siireyi gecer ise dizeltici 6nleyici
faaliyet baslanir.

Yonetim Gozden Gegirme:

Kalite yonetim birimi hastane yonetimi ile beraber, hizmet sunumuna yonelik tim boélim kalite
sorumlulari ve bolim yoneticileri ile degerlendirme toplantilari yapmaktadir. Degerlendirme
toplantilarinda kurumsal amac ve hedefler, gostergeler, diizeltici 6nleyici faaliyetler gibi kalite
calismalari degerlendirilmektedir.




