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Hazirlayan inceleyen Onaylayan

Kalite Yonetim Direktoru Kalite Yonetim Direktoru Baghekim

1.GOREV TANIMI

Kurumumuzda; “Tirkiye Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Sistemi” gercevesinde gerceklestirilen
uygulamalari izlemek, degerlendirmek ve koordine etmek ve gerektiginde iyilestirme faaliyetleri diizenlemek.
Hasta bakimi slrecinde bulunan tim galisanlarin katilim ve ortak ¢abalari le olusturulan klinik bakimda en Ust

seviyeyi hedeflemek.

2. GOREV, YETKIi VE SORUMLULUKLARI

2.1. Hastanemizde gergeklestirilen klinik kalite ¢alismalarinin Saglik Bakanli§i tarafindan yayinlanan “Klinik
Kalite Olcme ve Degerlendirme Rehberleri “ve “Klinik Kalite Uygulama ve Veri Kalitesi Iyilestirme Rehberi”
dogrultusunda gergeklestiriimesini saglamak.

2.2.Saglk olgusu bazinda izlenen klinik kalite gostergeleri ile ilgili veri kalitesini degerlendirmek, veri kalitesi ile
ilgili gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetleri belirlemek ve bu faaliyetlerin gerceklestiriimesini saglamak,

2.3.Klinik kalite gostergeleri ile ilgili Bakanlik tarafindan génderilen geri bildirim raporlarina Klinik Kalite Karar
Destek Sistemi (K3DS) ve HBYS’ den elde edilen sonugclari karsilastirarak gosterge bazinda analizler yapmak,
2.4.Gosterge bazinda ulusal hedeflere ulasma diizeyini degerlendirmek, hedefe ulasmak icin gerekli faaliyetleri
planlamak,

2.5.Gosterge bazinda belirlenen iyilestirme faaliyetlerini baslatmak,

2.6. Klinik Denetim: Hastanemizde izlenen her bir Klinik Kalite saglik olgusu ilgili tst yonetim, klinik sorumlusu
ve kalite ydnetim direktori ile hasta guvenligi komitesi tarafindan gerceklestirilen izleme ve degerlendirme
sonuglari, yapilan ¢calismalar ve gerceklestiriimesi gereken iyilestirme faaliyetleri planlamak ve uygulamak.
2.7.Klinik Risklerin Denetim: Saglik Bakanhgl Saglikta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi
Baskanhgi tarafindan yayinlanan, Saglikta kalite standartlari hasta bakimi bélimiinde yapilmasi istenen hasta
bakim risklerinin (disme riski, nutrisyon riski, basi yarasi riski vb) degerlendiriimesi ve gergeklesmesinin 6nine
gecilmesine yonelik 6nlemler alinmasini saglamak.

2.8.Kalite Giivencesi: Saglikta hizmet kalitesinin saglanmasi ile birlikle klinik kalite streglerinin iyilestiriimesi
kalite guivencesini olusturur. Bunun saglanmasi icin dizenli analizler ve iyilestirmeler ile klinik sireclerin daha
glvenli ve kaliteliye dogru ilerleme ¢alismalarinin yapiimasini organze etmek.

2.9.Klinik Etkinlik: Klinik kalite gostergelerini takip ederek, hedef degerlere ulasma durumu, veri kalitesi,
kurumsal ya da ulusal diizeyde analiz, sonuglarin gergek degeri tasima durumu, sonu¢ degerlerinde sapma ya
da uygunsuzluk durumunda kok neden analizi ve gerekli iyilestirme faaliyetleri planlayip uygulamak.
2.10.Kurumsal ve Bireysel Gelisim: Kurum iginde ilgili ¢calisanlarin yapilan analiz ve geri bildirimleri ile
belirlenen egitim ihtiyaclarinin belirlenip, karsilanmasi, hizmet ici egitim ve tecribe paylasimi, saglik

personelinin mesleki gelisimi i¢in i¢ ve dis egitimlere, seminer ve kongrelere katilimini saglamak.

2.11.Hasta bakim prosediirleri: Bakanlk ve kurum tarafindan hazirlanmis olan hasta bakim protokollerinin

uygulanmasinin saglanmasi. Yogun bakim entiibasyon, extiibasyon kriterleri, acil servis kritik vaka algoritmalart,



(' KLINIK KALITE IYILESTIRME KOMITESI (e

B

CE GOREV TANIMI o
L

HASTANES

Dokuman No: YON.GT.32 | Yayin Tarihi: 04.01.2019 | Rev.N0:01 | Rev.Tarihi:16.07.2021 | Sayfa No:2/2

ilag guvenligi, cerrahi guvenlik, glvenli dogum uygulamalari, bebek izlem protokoll, disme riski, basi yarasi
riski, nutrisyon riski, el hijyeni ve klinik protokollerin uygulanmasinin saglanmasi ve denetiminin yapilmasi, ilgili
protokollerin calisanlar tarafindan bilinirliginin saglanmasi igin egitimlerinin yapilmasi ve ilgili rehberlerin

alanlarda bulunmasinin saglamak.

3.TOPLANTI SIKLIGI

Uc ayda bir toplanir. ihtiya¢ duyuldugunda daha sik toplanir. Gerektiginde hastane yoneticileri ve diger hastane
calisanlari toplantiya davet edilebilir.

Toplanti tarihi Kalite Ydnetim Direktéra tarafindan planlandiktan sonra Toplanti Cagri Formu ile Komite
tiyelerine toplanti gagrisi yapilir. Toplantida alinan kararlar Toplanti Tutanadina kaydedilir ve Ust Yénetime ve
Komite uyelerine Kalite Yonetim Direktdru tarafindan mail ile gonderilir. Toplanti tutanadr komite uyeleri

tarafindan imzalanarak Kalite Birimi’nde arsivlenir.

4. KLINIK KALITE IYILESTIRME KOMITESi UYELERI
Bashekim

Genel MUdur veya gorevlendirecegi bir yardimcisi
Kalite Yonetim Direktoru

Bashemsire

Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani

Genel Cerrahi Uzmani

Uroloji Uzmani

GO0z Hastaliklart Uzmani

Dahiliye Uzmani

Kardiyoloji Uzmani

Noroloji Uzmani

USS Sorumlusu

Bilgi islem Sorumlusu

Hasta Hizmetleri Sorumlusu

Ortopedi Teknikeri

Poliklinik Hasta Kabul

Poliklinik ilgili Brang Hemsireleri

Servis Sorumlu Hemsiresi



