@NOVA

AGIZ VE DIS SAGLIGH POLIKLINIGH

BOLUM KLINIK IYILESTIRME VE
KALITE SORUMLULARI EKIBIi
GOREYV YETKIi VE SORUMLULUKLARI

Dokiiman Kodu: [ KY.YD.19

ilk Yayin Tarihi: | 25.08.2016 | Rev.Tarihi: [05.122023 | Rev.No: [ 01 | SayfaNo: | 1/2

REVIZYON BILGiSi

Revizyon Tarihi

Aciklama

05.12.2023

Dokiiman genel olarak gozden gegirildi, SKS 4.1 siiriim
Kapsaminda revize edilmistir.
Doékiiman yazi karakteri ve yazi tipi boyutu degistirilmistir.

HAZIRLAYAN

KONTROL EDEN ONAYLAYAN

KALITE HIZMETLERI UZMANI KALITE HIZMETLERI MUDURU GENEL MUDUR

KONTROLLU KOPYADIR




BOLUM KLINIK IYILESTIRME VE
@NOVA KALITE SORUMLULARI EKIiBi
GOREV YETKIi VE SORUMLULUKLARI

Dokiiman Kodu: [ KY.YD.19 ilk Yayin Tarihi: | 25.08.2016 | Rev.Tarihi: [05.122023 | Rev.No: [ 01 | SayfaNo: | 2/2

1. GOREV ADI : Boliim Klinik iyilestirme ve Kalite Sorumlular: Ekibi

2. GOREV TANIMI

2.1.BOLUM KLINIK IYILESTIRME VE KALITE SORUMLULARI EKIBI; Kurumun yasa, tiiziik ve yonetmelikler acisindan,
kurumun misyon, vizyon ve (SKS-ADSH)Saglikta Kalite Standartlari Rehberi dokiimanlarinin kontrolii, i¢ ve dis denetgilere
yardim etmek ve denetim i¢in ekibinin; kalite dokiimanlarini ve indikatorleri, teorik olarak 6gretmek ve saha da aktif
uygulanmasini saglayan sorumlu ekiptir.

3. KAPSAM :

3.1.Kurumun Tedavi Hizmetleri Midiirii degismez tiyesidir, Kalite Hizmetleri Midiirii Ekibin bagkanidir.
3.2. Kalite Sorumlular1 Ekibi, Kalite Hizmetleri Miidiirii tarafindan atanur.

4. GOREV YETKI VE SORUMLULUKLAR:

4.1 Kanun, tiiziik, yonetmeliklere ve kalite standartlarina uygun 6z degerlendirmeye yonelik politika, strateji ve ana hedefleri
belirleyerek, tiim ¢alisanlarin kalite kriterlerinin dokiimantasyonu ve isleyisinin egitiminin verilmesini saglamak,
4.2. Boliim hedeflerine iligkin analizler boliim kalite sorumlular tarafindan yapilir ve kalite yonetim birimine bildirilir, Kalite
yonetim Miidiirliigli bagkanliginda toplantilar yapilir ve alinan kararlar bir sonraki toplantida gozden gegirilir.
4.3.Toplantida goriisiilen konu ve alinan kararlar toplanti tutanak defterine yazilir ve ekip iiyeleri tarafindan imza altina alinir.
4.4..Ekibin asgari gérev alanlari,
Kalite Yonetim Birimi koordinatorliigiinde Saglik kurulusunda gergeklestirilen klinik kalite ¢aligmalarmin Bakanlikca
yayimlanan “Klinik Kalite Olgme ve Degerlendirme Rehberleri” dogrultusunda gerceklestirilmesini saglamak.
Saglik olgusu bazinda izlenen tiim KLINIK KALITE GOSTERGELERI ile ilgili veri kalitesini degerlendirmek, veri
kalitesi ile ilgili gerekli diizeltici 6nleyici faaliyetleri belirlemek ve bu faaliyetlerin gergeklestirilmesini saglamak,
Boliim indikatorleri igin veri takibi ve veri analizlerini yaparak, elde edilen sonuglari karsilagtirarak gosterge bazinda
analizler yapmak ve kalite boliimiine her aym ilk haftasi gonderir. )
Gosterge bazinda hedeflere ulagsma diizeyini degerlendirmek, hedefe ulagsmak igin gerekli faaliyetleri planlamak,
Gosterge bazinda belirlenen iyilestirme faaliyetlerinin gergeklestirilmesini saglamak.
Boliim kalite sorumlulart ayni zamanda 6z degerlendiricidir. Denetim planina uygun bdliimlerin denetimlerini yaparak
kalite boliimiine raporlanmasini ve takibini saglar. Kurulusta izlenen her saglik olgusu ile ilgili sonuglar, yapilan
caligmalar ve gerceklestirilmesi gereken iyilestirme faaliyetleri hakkinda ficer aylik periyotlarda rapor olusturmak.
Boliim kalite sorumlular, Yillik egitim, genel uyum ve boliime uyum, meslege 6zel i¢ ve dis egitimlere davetleri
halinde katilmak ve ¢alisanlarini gondermekle yetkilidir.
Boliim kalite sorumlulari, kendi boliimlerine ait dokiimani hazirlanmasin veya revizonun da aktif rol almak, ilgili
komite tiyeleri ile son halini paylagsmak ile yetkilidir. Son onay1 i¢in Kalite B6limii tarafindan yapilip, onaylanur.
Boliim kalite sorumlusu, Kalite boliimiiniin, kalite portalin da duyurdugu tiim yeni ve revize edilmis dokiimanlarm
Okuma Listelerine kayitlarmi yaptirip, ekibine egitim vermek, sahada uygulanmasini saglamakla yiikiimliidiir.
Oz degerlendirme sonucu ortaya ¢ikan diizeltici faaliyetlerin takibini yapmak, gerektiginde Diizeltici Onleyici Faaliyet
baslatmak ve raporlamak zorundadur. {lgili formlar: kalite boliimiine iletir.
Boliim kalite sorumlulari i¢ ve dig denetgilere yardim etmek ve denetime boliimiinii SHKS {izerinden tam hazirlamak ile
sorumludur.
5. TOPLANTI SIKLIGI
5.1. Boliim kalite sorumlular1 EKibi, yilda 2 kez ve GEREKTIGINDE toplanip degerlendirme yapar.
6.KURUL UYELERI
6.1.EKibin tiyeleri; bir (1)Baskan/lider (Kalite hizmetler Midiirii), bir (1) Tibbi Hizmetler Miidiirii/yardimeisi, bir (1 )Destek
hizmetler Miidiirii/sorumlusu, bir (1) Genel Koordinatér, bir (1) Hasta Haklary Hizmetleri Miidiirii/sorumlusu, bir (1) Insan
kaynaklar1 Mudiirti, bir (1) Klinik asistan sorumlusundan olusur.

NO |GOREV UNVAN

BASKAN/LIDER Kalite Hizmetleri Miidiirii

UYE Tibbi Hizmetler Midiiri

UYE Destek Hizmetler Miidiirii/Sorumlusu

UYE Hasta HaklaryHizmetleri Mudiiri/Sorumlusu

UYE Insan Kaynaklar1 Miidiirii

UYE Enfeksiyon Hiz. Sorumlu Hekim /Asistan

UYE Klinik asistan egitmeni

Z.YETKILER:
7.1.Gorev yetki ve sinirlari dahilinde misyon ve vizyon dogrultusunda saglik hizmetine katilmak,
7.2.Kurumun SKS Adsh kriterlerine uygun olarak ¢aligmasinin denetimini yapmak.
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