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	1. AMAÇ:  Verimlilik ve Kalite Yönetim Biriminin çalışma esaslarını faaliyet alanlarını ve bu faaliyetlerini nasıl yapılacağını tanımlamaktır.

2. KAPSAM: Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi ve tüm hastane çalışanlarını kapsar.

3. KISALTMALAR: 

SKS      :      Sağlıkta Kalite Standartları 

VYDR  :     Verimlilik Yerinde Değerlendirme Rehberi
VKYB  :     Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi

SBYS    :     Sağlık Bilgi Yönetim Sistemi

DÖF     :      Düzeltici Önleyici Faaliyet 

4. TANIMLAR:

· Doküman: Bilginin yer aldığı ortamdır.

· Prosedür: Faaliyetlerden oluşan bir sürecin nasıl icra edildiğini anlatan dokümandır. Prosedürler Kalite ve Verimlilik Yönetim Birimi tarafından intra net ortamda kontrollü doküman olarak yayınlanır.

· Talimat: Tek bir faaliyetin işlem basamaklarını içeren dokümandır.. Kontrollü doküman olup Kalite ve Verimlilik Yönetim Birimi tarafından intra net ortamda yayınlanır.

· Rehber: Yapılan faaliyetlerde yol gösterme ve bilgilendirme amacıyla oluşturulan dokümandır. Kalite ve Verimlilik Yönetim Birimi tarafından intra net ortamda yayınlanır.

· Form: İstenilen veri veya bilgilerin yazılması, doldurulması için hazırlanmış dokümandır.

· Dış Kaynaklı Doküman: Kurumun kendisi tarafından hazırlanmayan ancak faaliyetlerin gerçekleştirilmesinde faydalanılan dokümandır.

· Plan: Hedeflenen bir amaca ulaşılmasını sağlayacak adımlardan oluşan; neyi, ne zaman, niçin ve nasıl yapacağımızı gösteren dokümandır. Kalite ve Verimlilik Yönetim Birimi tarafından intra net ortamda yayınlanır.

· Rıza Belgesi: Uygulanacak tıbbi işleme ilişkin, işlemi yapacak sağlık personeli tarafından hastaya aktarılan bilgilerin yer aldığı ve hastanın rızasını almak için oluşturulmuş dokümandır. Kalite ve Verimlilik Yönetim Birimi tarafından intra net ortamda yayınlanır.

· Liste: Benzer öğelerin ardışık sıralandığı dokümandır. Kalite ve Verimlilik Yönetim Birimi tarafından intra net ortamda yayınlanır.

· Yardımcı Doküman: Prosedür, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Rıza Belgesi ve Dış Kaynaklı dokümanların dışında kalan veya bu dokümanları destekleyici nitelikteki dokümandır.

· Dokümanın Adı: Dokümanın ilişkili olduğu konuyu ifade eder.

· Dokümanın Kodu: Dokümanın izlenebilirliğini sağlayan, kurum ve kuruluş tarafından doküman yönetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak oluşturulan tanımlama sistemini ifade eder.

· Yayın Tarihi: Dokümanın yürürlüğe girdiği tarihi ifade eder.
· Revizyon Tarihi: Dokümanın en son güncellendiği tarihi ifade eder.

· Revizyon Numarası: Dokümanın kaç kez güncellendiğini ifade eder.

· Uygunsuzluk: Hizmet kalite Standartlarının öngördüğü bir şartın yerine getirilmemiş olmasıdır.
· Düzeltici Faaliyet: Saptanan bir uygunsuzluğun sebebini veya diğer istenmeyen durumu yok etmek için yapılan faaliyettir. Kurumumuzda ya da hizmet aldığımız tedarikçide öz değerlendirme, bakanlık değerlendirmesi hasta ve çalışan şikâyetleri, hasta ve çalışan anketleri, kalite ve hedeflerdeki sapmalar, kalite uygulamaları, istatistiksel teknik uygulamalar, yönetimin gözden geçirme toplantıları, haftalık olağan toplantılar gibi faaliyetler sonucu oluşan uygunsuzluklar, önleyici faaliyetler ve iyileştirme fırsatları tespit edilir. DÖF tespit edildiğinde DÖF formu doldurularak Kalite ve Verimlilik Birimine başvurulur. DÖF' le ilgili işlemler Düzeltici Önleyici Faaliyet Prosedürüne göre yapılır.

· Önleyici Faaliyet: Önleyici faaliyetler sistematik olarak iyileştirme çalışmalarında uygulanır. Bir diğer önleyici faaliyet ise henüz bir problem çıkmamış bir ürün, hizmet veya serviste benzer bir ürün, hizmet veya servis için yapılmış düzeltici faaliyetlerin yaygınlaştırılmasıdır. ÖF tespit edildiğinde DÖF formu doldurularak Kalite ve Verimlilik Birimine başvurulur. ÖF'le ilgili işlemler Düzeltici Önleyici Faaliyet Prosedürüne göre yapılır.

5. SORUMLULAR: 
· Başhekim ve Yardımcıları

· İdari ve Mali İşler Müdürü ve Yardımcıları

· Sağlık Bakım Hizmetleri Müdürü ve Yardımcıları

· Destek Kalite Hizmetler Müdür ve Yardımcıları

· Verimlilik ve Kalite Yönetim Direktörü

· Tüm Kalite Birim Sorumluları

6. FAALİYET AKIŞI: 

6.1. GENEL BİLGİLER:

· SKS ve VYDR uygulamalarını yürütmek üzere hastanemizde Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi kurulmuştur. Üst yönetimin belirlediği bir çalışan Verimlilik Ve Kalite Yönetim Direktörü olarak görevlendirilmiştir.  Verimlilik Ve Kalite Yönetim Direktörü Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi sorumlusudur.

· ‘Sağlıkta Kalite Standartları (SKS) Hastane Seti ‘ ve ‘Hastane Verimlilik Yerinde Değerlendirme Rehberi ‘ doğrultusunda belirlenmiş ve Sağlık Bakanlığı tarafından uygulanması istenilen standartlar çerçevesinde bilgilendirmeler yapar ve  yürütülen çalışmaların koordinasyonu sağlar. 

· İlgili standartlar doğrultusunda değerlendirmeler yaparak üst yönetimle paylaşır.

· Kurumun kalite yönetimi konusundaki misyon, vizyon ve ilkelerini belirleyerek, hizmet sunumuna yönelik politikalar geliştirir ve bu politikalara uygun stratejik planlamaları yapar.
· Kurumun performans ve kalite hedeflerini belirlemek, bu hedeflerin gerçekleştirilmesi için gerekli çalışmaları planlar, organize eder, izler ve değerlendirir.

· Kurumdaki mevcut sorunları tespit eder, öncelik sırasına koyar ve bu doğrultuda süreç iyileştirme çalışmaları yapar ve yapılmasını sağlar.

· Kalite birim sorumlularının ihtiyacı olan eğitimleri planlar ve bu eğitimleri almalarını sağlar.

· Bölüm kalite sorumlularının çalışmalarının koordinasyonunu sağlar.

· Kurumun ulaştığı kalite düzeyini saptamak amacıyla kriterler geliştirir ve elde edilen veriler sonucunda çalışmaları yönlendirir.

· Kurum çalışanlarının faaliyetlere katılımını sağlamak amacıyla gerekli teşvik mekanizmaları oluşturur.

· İstatistiksel çalışmalar sonucu ile ortaya çıkan uygunsuzlukların üst yönetime raporlanması, gerektiğinde düzeltici ve/veya önleyici faaliyetlerin planlanması ve takibi işlemlerini yürütür ve denetler.

· Dış kaynaklı dökümanların güncelliğini takip eder.

· Bütün çalışanların bilgi ve beceri düzeyinin yükseltilmesi, iş ve görev tanımına uygun olarak çalıştırılması, birim içi koordinasyonun sağlanması ve sürekli gelişmeye dayalı bir ortamın yaratılmasının sağlar.

· Güvenlik raporlama sistemi ve gösterge yönetiminin; bildirim, analiz ve raporlama sürecini takip eder. SKS de belirlenen gösterge verilerini aylık ve üç aylık olarak analiz eder ve Kurumsal Kalite Sistemine yükler. Hedefleri tutmayan göstergelerle ilgili DÖF başlatır.

· Hasta ve çalışan anket sonuçlarını değerlendirir.

· Bölüm sorumlularıyla beraber hedefler belirleyip yapılan analiz sonuçlarını değerlendirir.

· Dokümanları yılda en az bir defa gözden geçirerek, değişmesinde fayda görülen dokümanların revizyonunu sağlar.

· Verimlilik ve Yönetim Direktörü SKS çerçevesinde belirlenen Hasta Güvenliği Komitesi, Çalışan Güvenliği Komitesi, Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Tesis Güvenliği Komitesi, Eğitim Komitesinin, Klinik Kalite İyileştirme Komitesinin doğal üyesi olup komite faaliyetlerine katılır, Komitelerin yaptığı toplantıların takibini yapar.
SKS kapsamında hastanemizde kurulmuş olan Komite ve Ekipler:

KOMİTELER

EKİPLER
HASTA GÜVENLİĞİ KOMİTESİ

AKILCI İLAÇ KULLANIMI EKİBİ

ÇALIŞAN GÜVENLİĞİ KOMİTESİ

NUTRİSYON EKİBİ

EĞİTİM KOMİTESİ

İLAÇ YÖNETİM EKİBİ

TESİS GÜVENLİĞİ KOMİTESİ

BİNA TURU EKİBİ

ENFEKSİYON KONTROL KOMİTESİ

ÖZ DEĞERLENDİRME EKİBİ

TRANSFÜZYON GÜVENLİĞİ KOMİTESİ

BİLGİ GÜVENLİĞİ EKİBİ

RADYASYON GÜVENLİĞİ KOMİTESİ

RADYASYONDAN KORUNMA EKİBİ

KLİNİK KALİTE İYİLEŞTİRME KOMİTESİ

HASTA VE ÇALIŞAN MEMNUNİYET DEĞERLENDİRME  EKİBİ

· Yeni çıkacak ve yürürlükteki standartlarda olabilecek değişikliklerin izlenmesi faaliyetini yürütür. Standartların güncelliğinin takibini sağlar.

· Öz değerlendirmeleri planlar, uygular, yönetir ve sonuçlandırır.

· SKS ve Verimlilik çerçevesinde hazırlanan;

· Yazılı düzenlemeleri kontrol eder ve revizyonu takip eder

· Yazılı düzenlemenin uygulanmasını kontrol eder.

· Hizmet sunumuna yönelik istatistiki bilgileri değerlendirir 

· BÖLÜM KALİTE SORUMLARININ BELİRLENMESİ 

· Hastanemizde SKS uygulamasına yönelik Bölüm Kalite Sorumluları belirlenmiştir. Her birim sorumlusu aynı zamanda o birimin Bölüm Kalite Sorumlusudur. Verimlilik uygulamaları için de ilgili bölüm sorumlusu çalışmalardan sorumludur.

· Sorumlular Verimlilik ve Kalite Yönetim Direktörü ile koordineli çalışır. 

· Bölümlere ilişkin hedefler ve analizler bölüm sorumluları ile beraber yapılır.

· Sorumlular bölümlerde yürütülen düzeltici önleyici faaliyetleri takip eder.

· Bölüm kalite sorumluları Verimlilik Ve Kalite Yönetim Birimi ile birlikte gösterge verilerini ilgili analiz dönemlerinde analiz eder ve hedefin üzerinde olan veriler için iyileştirme çalışması planlar ve takip eder.

6.2. KALİTE HEDEFLERİNİN BELİRLENMESİ 

· Üst yönetim, bölüm yöneticilerinin ve bölüm kalite sorumlularının katılımıyla her yılın birinci dönemi başında SKS kapsamında kalite hedefleri belirlenir.
· Hastane yönetimi hizmet sunumuna yönelik tüm bölüm sorumluları ile her dönem en az bir kez değerlendirme toplantıları yapar. Değerlendirme toplantılarında bölüm bazında belirlenen hedefler değerlendirilir.

· Hedeflere ilişkin dönemsel değerlendirmeler üst yönetim, bölümü yöneticileri ve bölüm kalite sorunların katılımı ile yapılır. Ulaşılabilen ve gerçekleştirilemeyen hedefler yeniden gözden geçirir. 

6.3. ÖZDEĞERLENDİRMELERİN YÖNETİMİ
· SKS uygulamaları kapsamında, Verimlilik ve Kalite Yönetim Biriminin yönetiminde hastanenin büyüklüğü, yapısı gibi faaliyetler göz önünde bulundurarak 1 yıllık zaman dilimi içinde en az bir kez olacak şekilde hastane tarafından belirlenecek sıklıklarla ve düzenli aralıklarla öz değerlendirmeler yapılır.

· Öz değerlendirme tüm SKS bölümlerini kapsar.

· Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi tarafından bir takvim dahilinde öz değerlendirme planı hazırlanır. Öz değerlendirme ile ilgili ekipler belirlenir. Öz değerlendirme öncesinde toplantı yapılarak bölüm kalite sorumluları ve öz değerlendirmede görev alacak kişiler de görevlendirilir.

· Öz değerlendirmeden bir hafta öncesi öz değerlendirme ekibi ile Verimlilik ve Kalite Yönetim Direktörü tarafından aşağıda belirtilen konularda bilgilendirme toplantısı yapılır.

· Program hakkında bilgilendirme

· Standartların değerlendirilmesi 

· Değerlendirme sırasındaki davranışlar 

· Dokümanların doldurulması 

· Sağlıkta Kalite Standartları 

· Raporlama 

· Öz değerlendirme planı hazırlanır. Planda;

· Öz değerlendirme değerlendirecek bölüm- standartlar

· Değerlendirme Tarihi

· Öz değerlendirme ekip üye isimleri 

· İlgili Bölüm Kalite Sorumluları

· İmza 

· Öz değerlendirme planı hakkında tüm bölümler önceden bilgilendirilir.

· Öz değerlendirme esnasında SKS de bulunan tüm standartlar birimde sorgulanır. Yapılan öz değerlendirme, öz değerlendirme formu ile kayıt altına alınır. 

· Öz değerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklar Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi tarafından öz değerlendirme sonuç raporu ile kayıt altına alınır ve üst yönetime rapor edilir.
· Öz değerlendirme sonrasında hastane yönetimi ve Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi tarafından tüm bölüm sorunları ile toplantılar yapılır. Uygulamada tespit edilen uygunsuzlukların giderilmesi amacıyla düzeltici önleyici faaliyet çalışmaları başlatılır. Öz değerlendirme sonucu alınan kararlar hakkında birimler bilgilendirilir. 

6.4. MEMNUNİYET ANKETLERİNİN YÖNETİMİ
· Hasta Deneyim Anketleri Sağlık Bakanlığı'nın yayınladığı Memnuniyet Anketleri Uygulama Rehberi doğrultusunda periyodik olarak her ay, çalışan memnuniyet anketleri ise her yıl Aralık ayında yapılır.

ANKETLER

Uygulama Periyodu

Uygulama Zamanı

Ay içinde Anket Uygulanacak Asgari Kişi Sayısı 

Hasta Deneyimi Anketi – Ayaktan Hasta

Her ay

Polikliniğe başvuran hastanın muayene ve tetkik sonuçlarının tamamlanmasından sonra 

Bir Önceki yıla ait toplam poliklinik hasta sayısına karşılık gelen Tablodaki örneklem sayısına göre

Hasta Deneyimi Anketi – Yatan Hasta

Her ay

Hastanın tedavisinin tamamlanmasının ardından taburculuk işlemleri gerçekleştikten sonra 

Bir Önceki yıla ait toplam yatan hasta sayısına karşılık gelen Tablodaki örneklem sayısına göre

Hasta Deneyimi Anketi – Acil Servis 

Her ay

Acil Servise başvuran hastanın muayene ve tetkik sonuçlarının tamamlanmasından sonra

Bir Önceki yıla ait toplam acil servise başvuran hasta sayısına karşılık gelen Tablodaki örneklem sayısına göre

Çalışan Geri Bildirim Anketi

Yılda 1 kez
İlgili yılın Aralık ayında
Anketin uygulanmaya başladığı tarih itibariyle kuruluşta bir yıldan daha uzun süredir görev yapan personel sayısına karşılık gelen tablodaki örneklem sayısına göre 

· Kalite direktörlüğünün anketler ile ilgili sorumlulukları şunlardır: 

· Örneklem seçimi, anket uygulama yöntemi ve anketörlere ilişkin kuralları ayrıntılı olarak belirlemek 

· Anketlerin belirlenen kurallar çerçevesinde uygulanmasını sağlamak 

· Anketlerin bir merkezde toplanmasını sağlamak 

·  Anketlerin gizliliğini sağlamak 

·  Anketleri analiz ederek sonuç raporu oluşturmak 
·  Verileri “Kurumsal Kalite Sistemi” ne kaydetmek 

· Anketlerden elde edilen bulgular doğrultusunda iyileştirmeye açık alanları belirlemek ve iyileştirmeye yönelik önerileri yönetime sunmak 

·  Çalışan geri bildirim anketi sonuçlarını çalışanlarla paylaşmak 

· Gerektiğinde, sağlıkta kalite değerlendirmesi sırasında anketlere ilişkin raporları değerlendirme ekibiyle paylaşmak.

Verilerin Kurumsal Kalite Sistemine Kaydedilmesi 

·  Kurumsal Kalite Sistemine veri girişi yapılırken; 
· Hasta deneyimi anketi için aşağıdaki bilgiler tanımlanmalıdır: 
· Bir önceki yılda yatan hasta sayısı  

· İlgili ayda anket uygulanan kişi (hasta ve hasta yakını) sayısı 
· Çalışan geri bildirim anketleri için aşağıdaki bilgiler tanımlanmalıdır: 
· Anketin uygulanmaya başladığı tarih itibariyle bir yıldan uzun süredir hastanede görev yapan personel sayısı
· Anket Uygulanan Personel Sayısı 
· Aylık olarak anket verilerinin istatistiksel analizleri yapılıp, kategori bazında karşılanma oranları ve soru bazında karşılanma oranları hesaplanır ve sonuçları değerlendirilir. Yapılan işlemler (kararlar/tutanaklar/raporlar), Kalite Yönetim Direktörü tarafından imzalanarak, Hastane Yöneticisi tarafından onaylanır,  kayıtları tutulur.

· Memnuniyet anketlerinde yıl içinde servislere/polikliniklere eşit şekilde dağıtılmasına dikkat edilir.

· Sonuçlar, her ay KYB tarafından yapılıp, analiz edilip, sonuçlar Yönetim ve KYB tarafından Hasta-Çalışan Memnuniyet Anket Değerlendirme Rapor Tutanağında değerlendirilir. Hastaların ve Çalışanların Görüşlerini Değerlendirme Toplantılarında görüşülür ve ilgili eksiklikler doğrultusunda iyileştirmeler yapılır, gerekli düzeltici/önleyici faaliyetler başlatılabilir. 

6.5.  DÜZELTİCİ ÖNLEYİCİ FAALİYETLER YÖNETİMİ 

· Düzeltici Önleyici Faaliyetler yönetimi  ‘Düzeltici Önleyici Faaliyetler Prosedürü’ ile takip edilir.
6.6. KALİTE DİREKTÖRLÜĞÜNÜN KLİNİK KALİTEYE İLİŞKİN GÖREVLERİ: 
· Klinik kalite iyileştirme komitesinin sekretaryasını yürütmek 

· Klinik kalite süreçleri ile ilgili Bakanlıkça verilen talimatlar doğrultusunda uygulamaların kuruluşta gerçekleştirilmesini sağlamak 

· Sağlık kuruluşu düzeyinde, klinik kalite süreçleri ile ilgili eğitim ihtiyaçlarını belirlemek ve gerektiğinde eğitim faaliyetlerinin düzenlenmesini koordine etmek 

· USS veri sorumlusu ile koordineli olarak, veri kalitesinin iyileştirilmesine dair süreçleri takip etmek 

· Kuruluşta karşılaşılan klinik kaliteye ilişkin sorunları ve bu sorunlara yönelik düzeltici önleyici faaliyet planlarını üst yönetime ve il kalite koordinatörlüğü il klinik kalite birimine raporlamak 

· Uygunsuzluklara yönelik kalite iyileştirme faaliyetlerinin yürütülmesini koordine etmek 
Not: Basılı ve İmzasız Dokümanlar Kontrolsüz Kopya Niteliğindedir. 
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