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KALITE POLITIKAMIZ

Ozel Uncali Meydan Hastanesi olarak;

Ulkemizin ve bdlgemizin beklenti ve ihtiyaclarini dikkate alarak, tiim siireglerde hasta ve calisan
memnuniyetini 6n planda tutan, givenilir, ekonomik, teknolojiyi yakindan takip eden, tim calisanlarin
kalite diizeyini strekli ylUkselterek saglkta kalite bilinci olusturan gevresine ve topluma saygili bir saghk
kurulusu olarak hizmet vermek.

KALITE YONETiM BiRiMi OLARAK

SKS cergevesinde yiritllen ¢alismalarin koordinasyonunu saglamak,

Bolim hedeflerine yonelik, bélim tarafindan yapilan analiz sonuglarini degerlendirmek,
Oz degerlendirmeleri ydnetmek,

Hasta ve calisan anket sonuclarini degerlendirmek,

SKS cercevesinde hazirlanan;

Dokiimanlari kontrol etmek,

Dokiimanlarin revizyonunu takip etmek

Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirmek,

SKS cercevesinde belirlenen komitelere tlye olarak katilmak gorevlerini sirdirmektedir.
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Bu baglamda Saglikta Kalite Standartlarinda yer alan tiim boliimlerin bolim kalite sorumlulari belirlenmis ve
faaliyetler bu yonde surdirilmektedir.

SKS KAPSAMINDA KURDUGUMUZ KOMITELER

EGITIM KOMITESI

TESIS GUVENLIGI KOMITESI
ENFEKSIYON KONTROL KOMITESI
TRANFUZYON KOMITESI
RADYASYON GUVENLIGi KOMITESI
HASTA GUVENLIGI KOMITESI
CALISAN GUVENLIGI KOMITESi
KLINiK KALITE iYILESTIRME KOMITESI

PNV R WNRE

Komiteler SKS c¢ergevesinde, Kalite Yonetim Birimi ile koordine olarak ¢alismalarini yiritir, rutin olarak 3
ayda bir toplanir. Olaganistli durumlarda baskanin daveti ile toplanti yapilabilir. Gerektiginde hastane
yoneticileri ve diger hastane calisanlari toplantiya davet edilebilir.

Z DEGERLENDIRME PLANLAMASI

Kalite Yénetim Direktorii tarafindan yilda en az 1 defa Yillik Oz Degerlendirme Plani hazirlanarak ig
denetimler planlanir. Oz Degerlendirme plani Kalite Yonetim Birimi tarafindan hazirlanir ve Bashekim
tarafindan onaylandiktan sonra yiiriirlige girer. Oz Degerlendirme Plani Saglikta Kalite Standartlarinin tim
uygulamalarini ve tiim departmanlari kapsayacak sekilde hazirlanir.
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SAGLIKTA KALITE STANDARTLARI CERCEVESINDE HAZIRLANAN REHBERLER:

© O NOU AW

DOGUM VE SEZARYEN EYLEMi YONETIM REHBERI
DOGUM SONU BAKIM YONETIM REHBERI
YENIDOGAN BEBEK VE COCUK iZLEM PROTOKOLLERI
ACIL OBSTETRIK BAKIM YONETIM REHBERI

CERRAHI ANTIBIYOTIiK PROFILAKSI REHBERI

DOGUM ONCESIi BAKIM YONETiIM REHBERI

iLAC GUVENLIGI REHBERI

DOKUMAN YONETIM REHBERI

GOSTERGE YONETIM REHBERI

10. GUVENLI CERRAHI UYGULAMA REHBERI
11. MEMNUNIYET ANKETLERI UYGULAMA REHBERI
12. BiYOKIMYA LABORATUVARI TEST REHBERI

KALITE YONETiMI iLE iLGiLi TANIMLAR

Bolim Hedefleri:

SKS’deki

belirledikleri ve takip ettikleri hedefler.

Bolimlerin isleyislerini iyilestirmeye ve gelistirmeye yonelik olarak

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 prosedirlerinde belirtirler. Prosedirler kontrolli

dokiiman olup kalite birimi tarafindan otomasyonda yayinlanir ya da istege goére birimlere kontrolli

kopya kasesi ile imza karsiligi verilir. bu dokiiman fotokopi ile ¢ogaltilamaz, ¢iktisi ainamaz. Orn: Yatakl

servis isleyis prosedrii

Kalite Planlan: Kaynaklari ve faaliyet siralarini ortaya koyan dokiimandir. Kontrollii dokiiman olup kalite

birimi tarafindan otomasyonda yayinlanir ya da istege gore birimlere kontrolli kopya kasesi ile imza

karsihigi verilir. Bu dokiiman fotokopi ile cogaltilamaz ciktisi alinamaz. Orn: Calisan Giivenligi Plani

Talimat: Yapilan isle ilgili uygulamalarin tarif edildigi dokiimandir. Kontrolli dokiiman olup kalite birimi

tarafindan otomasyonda yayinlanir ya da istege gore birimlere kontrollii kopya kasesi ile imza karsihig

verilir. Bu dokiiman fotokopi ile ¢ogaltilamaz ¢iktisi alinamaz. Orn: Yatan Hasta Bakim Talimati

Form nedir: Kurulusun faaliyetlerini yerine getirebilmek icin kullandiklar kayit araclaridir. Formlar

birimlerin ihtiyacglarina gore olusturulur veya revize edilir. Kodsuz form kullanilamaz. Fotokopi ile

cogaltilabilir. Orn: Egitim katilim formu
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Uygunsuzluk: Saglikta Kalite Standartlarinin 6ngordigi bir sartin yerine getirilmemis olmasidir.

Diizeltici faaliyet: Saptanan bir uygunsuzlugun sebebini veya diger istenmeyen durumu yok etmek igin
yapilan faaliyettir. Kurumumuzda ya da hizmet aldigimiz tedarikcide 6z degerlendirme, bakanlik
degerlendirmesi hasta ve calisan sikayetleri, hasta ve ¢alisan anketleri, kalite ve hedeflerdeki sapmalar,
kalite uygulamalari, istatistiksel teknik uygulamalar, yonetimin gézden gecirme toplantilari, haftalik
olagan toplantilar gibi faaliyetler sonucu olusan uygunsuzluklar, onleyici faaliyetler ve iyilestirme
firsatlan tespit edilir. DOF formu doldurularak kalite birimine basvurulur. DOF’le ilgili islemler Dizeltici
ve Onleyici Faaliyet Prosediiriine gére yapllir.

Onleyici Faaliyet: Onleyici faaliyetler sistematik olarak iyilestirme calismalarinda uygulanir. Bir diger
Onleyici faaliyet ise henlz bir problem ¢ikmamis bir cihaz, hizmet veya serviste benzer bir cihaz, hizmet
veya servis icin yapilmis dizeltici faaliyetlerin yayginlastiriimasidir. OF tespit edildiginde OF formu
doldurularak kalite birimine basvurulur. OF’le ilgili islemler Diizeltici Onleyici Faaliyet Prosediiriine gére

yapilir.

DUZELTICi FAALIYETLE ONLEYICi FAALIYET ARASINDAKI FARK;

Dizeltici faaliyet olusan problemin kék nedenlerinin giderilmesi, dnleyici faaliyet ise heniiz olusmamis
ancak olusabilecek problemlerin dnceden dngorilerek giderilmesidir.
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‘ HASTANE YONETiCiSi BASHEKIM
I
‘ BASHEKIM YARDIMCI ‘
‘ !
‘ KALITE YONETIM DIREKTOR{ ‘
\ | )
KOMITELER ‘ ‘ KALITE YGNETIM BiRiMi ‘ ‘ EKIPLER ‘ BOL(M KALITE SORUMLULARI
Hizmete Erisim
v ilag Yanetim Ekibi Otelilik Hizmetleri
Hasta Gilvenlizi Komitesi v Afetve Acil Durum Ekibi Dis Kaynak Kullanimi
Calisan Giivenligi Komitesi v Mavi Kod Ekibi Hasta Bakimi
Ezitim Komitesi v Beyaz Kod Ekibi Acil Durum ve Afet Yonetimi
Tesis Giivenligi Komitesi +  Pembe Kod Ekibi Tesis Yonetimi
Radyasyon Giivenligi Komitesi ¢ Kirmizi Kod Ekibi Fizik Tedavi Hizmetleri
Enfeksiyon Kontrol Komitesi +  Niitrisyon Ekibi llag Yonetimi
Klinik Kalite iyilestirme Enfeksiyonlann Onlenmesi
Komitesi Atik Yonetimi
L%
Transfiizyon Komitesi Transfiizyon Hizmetleri
Dogum Hizmetleri
Ameliyathane
4 Yogun Bakim Unitesi
Acil Servis

Sterilizasyon Hizmetleri
Saglkh Calisma Yasami
Biyokimya Laboratuvan
Radyasyon Giivenligi

Bilgi Yonetimi

Malzeme ve Cihaz Yanetimi
Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri
Yasam Sonu Hizmetler

Egitim Yonetimi




