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1. .AMAÇ: Hastanemizdeki  komisyonların; hizmet kalite standartları ve kalite yönetim sistemine uygunluğunun; sürekliliğini, yeterliliğini ve etkinliğini sağlamak için, planlanmış aralıklarla yapılan toplantıların periyodunu, toplantı yöneticisi ve katılımcılarını, içerik ve kapsamını gözden geçirme faaliyetleri ile ilgili yöntemleri belirlemektir.

2. KAPSAM: Bütün çalışanları kapsar.

3. SORUMLULAR:

o Başhekim
o Kalite Yönetim Direktörü

o İlgili Uzman ve Pratisyen Hekimler

o Başhemşire

o Enfeksiyon Kontrol Hemşiresi

o Kalite Yönetim Birimi

4. UYGULAMA:

Toplantılar; Uygulamaların, hizmet kalite standartları doğrultusunda, mevzuata ve kalite yönetim sistemine uygunluğunun; sürekliliğini, yeterliliğini ve yetkinliğini değerlendirmek amacıyla yapılırlar. Toplantıların gündem maddelerini, yeri, zamanı ve süresi komite başkanı tarafından belirlenir, katılımcılara 2 (iki) gün öncesinden yazılı veya sözlü olarak bildirilir. Alınan kararlar toplantı tutanağına veya karar defterine kayıt edilir.

4.1 Yönetimin Gözden Geçirme :

Hastanemizde Hizmet Sunum Süreçleri toplantıları en az yılda 2 kere düzenlenir. Yönetimin Gözden Geçirmesi Toplantısına, Başhekim başkanlığında Kalite Yönetim Direktörü,   Başhemşire ve konular ile ilgili davet edilen kişiler katılır.
Yönetimin Gözden Geçirmesi toplantılarına çağrı, Kalite Yönetim Birimi tarafından 2 gün önceden, ilgililere yazılı olarak yapılır Yönetimin Gözden Geçirmesi Toplantılarında, asgari olarak aşağıda belirtilen konular görüşülür:

· Genel işleyiş,
· Birimlere göre Kalite hedefleri,
· Anketler,
· Önleyici ve düzeltici faaliyetlerin durumu,

· İyileştirme için öneriler,

· Diğer Konular,
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4.2 Eğitim Komitesi :

Eğitim komitesinde tıbbi idari ve hemşire hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci,kalite yönetim direktörü ,bir hekim ,bir hemşire, nöroloji uzmanı ve kalite birim  sorumlularından en az 1 kişi bulunur. Eğitim komitesi; Hizmet Kalite Standartları eğitimi, hizmet içi eğitimler, uyum (oryantasyon) eğitimleri ve hastalara yönelik eğitimleri planlayıp yapılmasının takibinden sorumludur. 
Toplantıdan 2 gün önce toplantı yeri, zamanı gündem maddeleri belirlenip.ilgili kişilere yazılı veya sözlü olarak çağrı yapılır.

Eğitim komitesi 3 ayda bir toplanır,alınan kararlar kalite yönetim birimine bildirir.

4.3 Enfeksiyon Kontrol Komitesi (EKK) :

Enfeksiyon Kontrol Komitesi yılda en az 4 kez ve gerektiği durumlarda toplanır. Kapsamı alanındaki, hizmetlerin ve çalışmaların; amaca uygun ve düzenli verilip verilmediğini, varsa sorunların nedenlerini ve çözüm yollarını tartışır. Enfeksiyon kontrol hemşireliği alınan kararları Toplantı Tutanağı formuna kaydeder ve katılımcılara imzalatarak ilgililere duyurur. 
Komite Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanı uzmanı başkanlığında  kalite yönetim direktörü, genel cerrahi uzmanı, enfeksiyon kontrol hemşiresi, başhemşire, çocuk hastalıkları uzmanından oluşur. 
4.4  Tesis Güvenliği:

Tesis güvenliği komitesinde, tıbbi idari ve hemşire hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci, kalite yönetim direktörü, teknik servis sorumlusu, hastane güvenlik amiri, afet ve acil durum yönetimi sorumlusu ve tıbbi cihaz yönetimi sorumlusu ve kalite birim sorumlularından en az 2 kişi yer alır. 
Toplantıdan 2 gün önce toplantı yeri ,zamanı gündem maddeleri belirlenip.ilgili kişilere yazılı veya sözlü olarak çağrı yapılır.Tesis güvenliği komitesi 3 ayda bir toplanır,alınan kararlar toplantı tutanağına kayıt edilir.

4.5 Transfüzyon Komitesi :

Transfüzyon komitesi, kan merkezinden sorumlu doktor, cerrahi, anesteziyoloji, dahiliye, kadın hastalıkları ve doğum bölümlerinin temsilcileri ile  ortopedi sorumlu hekimi,  kan merkezi laboratuar uzmanı komitede yer alır. 
Toplantıdan 2 gün önce toplantı yeri ,zamanı gündem maddeleri belirlenip.ilgili kişilere yazılı veya sözlü olarak çağrı yapılır. Hastanemizin transfüzyon politikalarını belirlemek amacıyla, yılda en az 4 defa toplanır. Alınan kararlar toplantı tutanağına kayıt edilir.

4.6 Hasta Hakları Kurulu :

Hasta hakları Kurulu; Hasta Hakları Uygulama Yönergesinde belirlenen iş ve işlemleri yapmak üzere haftada en az bir defa toplanır. Toplantı tarihinden bir gün önce hasta hakları birim sorumlusu kurul  üyelerini toplantının yapılacağı yer tarih ve saat konusunda bilgilendirir Kurul tarafından alınan şikayet en fazla 15 gün içinde sonuçlandırılarak şikayet sahibine alınan karar yazılı olarak ve gerekçesiyle bildirilir.
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4.7 Hasta Güvenliği Komitesi:

Hasta güvenliği komitesi; tıbbi idari ve hemşirelik hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci, kalite  Yönetim direktörü, cerrahi ve dahili branş uzmanı, laboratuar branş uzmanı, anestezi ve reanimasyon branş uzmanı, hastane bilgi işlem sorumlusu ve kalite birim sorumlularından en az 2 kişi yer alır. 
Toplantıdan 2 gün önce toplantı yeri, zamanı gündem maddeleri belirlenip, ilgili kişilere yazılı veya sözlü olarak çağrı yapılır. Hasta güvenliği komitesi 3 ayda bir toplanır,alınan kararlar toplantı tutanağına kayıt edilir.
4.8 Çalışan Güvenliği Komitesi:

Çalışan güvenliği komitesi; tıbbi idari ve hemşirelik hizmetleri yöneticilerinden birer

temsilci,kalite yönetim direktörü, bir hekim, enfeksiyon hemşiresi, güvenlik amiri, nöroloji uzmanı ve diğer meslek gruplarından (laboratuar teknisyeni, anestezi teknisyeni,radyoloji teknisyeni ) bir temsilci ve kalite birim sorumlularından en az 2 kişi yer alır. 

Toplantıdan 2 gün önce toplantı yeri ,zamanı gündem maddeleri belirlenip ilgili kişilere yazılı veya sözlü olarak çağrı yapılır.Çalışan güvenliği komitesi her ay toplanır,alınan kararlar toplantı tutanağına kayıt edilir.

4.9 Kalite Yönetim Birimi :

Görevleri:

- HKS çerçevesinde yürütülen çalışmaları koordinasyonunu sağlamak.

- Bölüm hedeflerine yönelik, bölüm tarafından yapılan analiz sonuçlarını

değerlendirmek.

- Öz değerlendirmeleri yönetmek.

- Hasta ve çalışan anket sonuçlarını değerlendirmek.

- HKS çerçevesinde hazırlanan; 

	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	BAŞHEMŞİRE
	PERFORMANS VE KALİT BİRİMİ
	BAŞHEKİM



