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Hazirlayan inceleyen Onaylayan

Kalite Yonetim Direktoru Kalite Yonetim Direktoru Baghekim

1.Kalite Yénetim Direktérlugi:

Kalite Yénetim Direktori kalite yonetim sistemi iginde kilit role sahiptir. Yonetim Kurulu'nun belirledigi bir ¢alisan

kalite yonetim direktéri olarak goérevlendirilir. Kalite Yonetim Direktord, kalite yonetim biriminden ve kurumdaki

tim sureglerden sorumludur. Kalite Yonetim Direktorl, personel sayisi, kurumun buyukligu ve o6zelliklerine

gére Kalite Birimi'nde calisacak personel sayisini belirler. Kalite yonetim direktorliginin calisma ofisi

olusturulur. Kalite Birimi calisanlari; kalite ydnetimi, hasta glvenlidi, ¢alisan guvenligi ve dokimantasyon

konularinda egitim almis olmalidir.

2.Kalite Yonetim Biriminin Gorevleri:

e SKS cercgevesinde yuritulen ¢galismalarin koordinasyonunu saglamali,

e Kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢calismalari takip etmeli

e BOIUm hedeflerine yonelik, bolim tarafindan yapilan analiz sonuglarini degerlendirmeli

e Oz degerlendirmeleri ydnetmeli,

« Istenmeyen olay bildirim sistemine (Giivenlik raporlama sistemine) iligkin siirecleri yénetmeli

¢ Risk ydnetimine iligkin surecleri ydnetmeli,

e Hasta deneyimi ve c¢alisan geri bildirim anketlerinin dlgilmesine ydnelik ¢alismalari (anket uygulamalari,

sonuglarinin degerlendirmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme calismalari, hasta ve c¢alisanlarin

geribildirimlerinin alinmasi vb) yénetmeli,

e SKS gergevesinde dokimanlarin yénetimini saglamal,

e Kalite gostergelerine (indikator) yénelik sirecleri yonetmeli,

e SKS gergevesinde belirlenen komitelere Gye olarak katiimalidir.

e Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirmeli,

¢ |SO standartlari dogrultusunda gerekli dizenlemeleri yapmali

e g tetkikleri planlamali ve yénetmeli

e Proses takiplerini ydonetmeli, gerekli risk degerlendirmelerini yapmali, raporlamali ve iyilestirme ¢alismalar
yapmalidir.

e Performans ve kalite yonetimi ¢alismalari konusunda direktor ve diger hastaneler ile kamu kuruluslariyla

iletisim ve isbirligi yapmak,
3.Kalite Boliim Sorumlularinin Gorevleri

e Sorumlular kalite Yonetim Direktoru ile koordineli galismalidir.

e BOlUum hedeflerine iligkin analizler sorumlular tarafindan yapilmali ve Kalite Yénetim Birimi’ne bildirilmelidir.

e Sorumlular bélimlerde yurutulen dizeltici-Onleyici faaliyetleri takip etmelidir.
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4.Gorev Tanimi:

Ozel Cevre Hastanesindeki Kalite Yoénetim Sistemlerinin planlanmasini, kurulmasini, uygulanmasini,
surekliligini saglamak, surekli iyilestirmek ve bu sistemin 6ngdérdigu faaliyetlerin yurGtulmesi icin gerekli

organizasyonlari saglamaktan sorumlu kisidir.

5. Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

5.1. Ozel Cevre Hastanesi’nde kalite amaglarinin, hedeflerinin ve politikalarinin belirlenmesinde (st yénetime
onculuk eder.

5.2. Belirlenen hedef ve politikalari Kalite Yonetim Sistemlerine uygun olarak kalite sisteminde tanimlar, uygular,
denetler ve korunmasini saglar.

5.3. Tasarlanan bolim siireglerinin Kalite Yonetim Sistemlerinin gereklerine ve Ozel Cevre Hastanesi isleyis
yapisina uygunlugunu denetler ve onaylar.

5.4. Bolumlere iligkin tanimlanmis yazili dokimantasyonu Kalite ve Hastane Yo&netim Sistemlerine olan
uygunluk agisindan degerlendirir ve onaylatir.

5.5. Kalite Birimi dokimantasyon yapisinin olusturulmasini, gincelligini ve sistem uygunlugunu saglar. Belli
periyotlarda dokimanlarin ilgili birim yoneticisi ile gézden gegirir ve kontrolliini sadlar, gerekirse revizyon yapar.
5.6. Yeni dokimantasyon tasarilarinin ulusal ve uluslararasi standartlara uygunlugunun tespiti ve kontrollinu
saglar.

5.7. Kalite Birimi tarafindan hazirlanan tim Kalite Sistem dokUmantasyonunu uygulamaya gegirir, uygulamayan
calisanlari gerektiginde uyarir.

5.8. Kalite Sistem gereklerinin yerine getiriimesi galismalarinda gereksinim duyulabilecek ¢alisma gruplarinin
olusturulmasini, galismalarinin denetlenmesini, danismanhgdinin ve gerektiginde baskanliginin yapilmasini
saglar.

5.9. Kurumun Kalite Politikasi ve ilkeleri dogrultusunda yaratilan, yeniliklere agik, ¢cagdas ve yardimsever bir
calisma ortamini surekli kalite iyilestirme galigmalari ile daha da gelistirmeyi amag edinir.

5.10. Kalite sorunlarinin belirlenmesi, iyilestirme O&nerilerinin geligtiriimesi ve secim mekanizmalarinin
yuruttlmesinin sagdlar.

5.11. BAlim Sorumlularindan gelen yeni kalite yaklagimlari ve uygulama &nerileri konusunda Ust yonetime Oneri
ve teklif gétarur.

5.12. Performans Gosterge Sonuglarina goére kalite iyilestirme alanlarinin  gelistiriimesi ve sec¢im
mekanizmalarinin ylrttilmesinin saglanmasina liderlik eder.

5.13. Kalite Yénetim Sisteminin Performans Gelistirme indikatérlerinin/Gdéstergelerin/proseslerin belirlenmesini
saglar.

5.14. Kalite iyilestirme planlarinin hazirlanmasi, koordinasyonu ve uygulanmasini saglar.

5.15. Yonetimsel Performans Gelistirme dlcitlerinin gelistirimesinde Ust Yénetime yardimci olur, kalite
olcumlerini hedeflere gore istatistiksel metodlarla degerlendirir ve sonuglarinin raporlar.

5.16. Kalite sorunlarinin ¢ézimui igin Ust ydnetime danismanlik yapar.
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5.17. Hastane Kalite lyilestirme ve Hasta ve Calisan Giivenlik Programlarinin olusturulmasi, uygulanmasi ve
denetlenmesini saglar.

5.18. Kurumun hasta guvenligi hedef ve politikalarina yonelik calismalari destekler ve bu konuda kendine
verilen gorevleri yerine getirir.

5.19. Kalite Yonetim Sistemlerinin iyilestiriimesi ve gelistiriimesi igin olusturur ve Egitim Planlarini onaylar.

5.20. Egitim analizlerine, performans gelistirme sonuglarina ve taleplere gére yeni egitimlerin planlanmasini
saglar

5.21. Kalite Performans Raporu’'nu donemsel olarak hazirlar ve st yonetime sunar.

5.22. Kalite bilincinin tim galisanlarca anlasiimasi i¢in ¢alismalarda bulunur.

5.23. Sorumlu olduklari tim cihazlarin zamaninda ve eksiksiz bir sekilde bakimlarinin ve/veya kalibrasyonlarinin
yapilmasi / yaptiriimasi konusunda hassas olmak icin ve ilgilileri uyarir.

5.24. Kalite Yonetim Sisteminin korunmasi ve belgelendirilmesi icin danisman ve denetim firmalari ile igbirliginin
yurattlmesini saglar.

5.25. Tespit edilen uygunsuzluklarin ortadan kaldirilmasi hususunda bélim sorumlularina liderlik eder.

5.26. Kurumun yayinlamis oldugu hasta glvenligi ile ilgili politika ve proseddurlere uyar, kendisine bagl kadrolara
benimsetir ve bu konudaki olaylari raporlar.

5.27. Kalite Yonetim Sistemlerinin denetim planlarini onaylar ve denetim sonuglarini st yonetime raporlar.

5.28. Sistem altyapi denetimlerini planlar, denetler ve sonug raporlarini lst yonetime sunar.

5.29. Kurum Risk Y&netimi faaliyetlerinin sonuglarinin gelistiriimesine liderlik eder.

5.30. Hasta guvenligi programlari ile ilgili olarak yeni aragtirmalar ve ¢alismalar yapar, kuruma ve boélumlere
uygun olarak planlar, uygular ve degerlendirir. Sonug raporlarini Gst ydnetime sunar.

5.31. Hizmet Memnuniyet Yonetimi ve sikayetlerin degerlendiriimesi ve bu dogrultuda aksiyon planlarinin
olusturulmasi konusunda ilgili Hasta iligkileri b6liminden gelen raporlari dénemsel olarak Ust ydnetime raporlar.
5.32. Hasta ve calisan memnuniyetinin artiriimasi icin gerekli aktivite planlarinin ve ¢alismalarin hazirlanmasi
icin ilgili birimlerle igbirligi yapar.

5.33. Saglik Bakanliginin yayinlamis oldugu tebli§ ve Hizmet Kalite Standartlarini takip eder, gerekli
dizenlemelerin yapilmasi igin Ust yonetim ile irtibata geger. Onaylanan degisikliklerinin takibini saglar.

5.34. Kalite Birimi Toplantilarini, tim komite ve ekip toplantilarini organize eder.




