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T.C.
DENİZLİ VALİLİĞİ
İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

Denizli Devlet Hastanesi

         KALİTE YÖNETİM YAPISI İLE İLGİLİ GÖREV TANIMI


Çalışmalarını Sağlık Hizmeti Kalitesinin Geliştirilmesi ve Değerlendirilmesine Dair Yönetmelik doğrultusunda yürütür.
1. KALİTE YÖNETİM DİREKTÖRÜ GÖREV YETKİ SORUMLULUKLAR

GÖREV ADI

: Kalite Yönetim Direktörü
BİRİM 

: Verimlilik Ve Kalite Yönetim Birimi
ÜST YETKİLİ
: Başhekim
BAĞLI ÇALIŞANLAR: Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi Çalışanları,
YETKİNLİK
: Hekim, hemşire vb. sağlık çalışanı olmak. Sağlıkta Kalite Standartları, Doküman yönetimi, hasta ve             çalışan vb. konularda eğitim almış olmak
GÖREV DEVRİ
: Olmadığında vekâleten görevi yürütecek kişi Verimlilik ve Kalite Birim çalışanlarından biridir. Başhekim tarafından belirlenir.

GÖREV AMACI
: Kalite Yönetim Direktörü; Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimi'nin sorumlusudur. SKS (Sağlıkta Kalite Standartları); Verimlilik, Klinik Kalite çalışmalarının yürütülmesini ve koordinasyonunu sağlar. Kalite Yönetim Direktörü organizasyon şemasında doğrudan başhekime bağlıdır. Aşağıda belirlenen görevlere ek olarak başhekim tarafından verilen görevleri yapar.

Temel Yetki Ve Sorumlulukları
Sağlıkta Kalite Standartları:

· Öz değerlendirmeleri planlamak, uygulanmasını sağlamak, sonuçlarını izlemek, öz değerlendirme sonuçlarını rapor halinde hastane yönetimine sunar.

· Hasta ve çalışan anket sonuçlarının uygulanmasını sağlamak ve sonuçları değerlendirmek, sonuçları yönetime sunmak ve anket sonuç verilerini kurumsal kalite sistemine girmek.

· SKS (Sağlıkta Kalite Standartları) çerçevesinde belirlenen komitelere üye olarak katılmak.

· Hastane genelinde etkin, güncel, verimlilik kalite standartlarına uygun Doküman Yönetim Sistemi oluşturmak ve yönetimini sağlamaktır. Hastane içi bilgisayar sistemi (intranet veya HBYS) üzerinde ve Web Tabanlı Sağlık Müdürlüğü Doküman Yönetim Sistemi programında güncel hastane yazılı düzenlemelerinin bulunmasını sağlamaktır. Yazılı düzenlemeleri en az yılda bir kez gözden geçirmek.

· Bölüm/servis kalite birim sorumluları ile üç ayda bir toplantı yaparak çalışmaları değerlendirmek.

· Hastane içinde verimlilik, kalite çalışmalarına katılım, birlikte çalışmayı özendirme ve harekete geçirme konusunda liderlik yapmak.

· Düzeltici ve önleyici faaliyetleri izlemek ve değerlendirmek.

· Güvenli raporlama sistemi bildirimlerini (GRS) yönetmek, bildirim sonuçlarının analiz edilmesini sağlamak, yapılan iyileştirme çalışmalarını izlemek.

· Üst yönetim tarafından hastane genel hedefleri; üst yönetim, bölüm yöneticileri ve bölüm kalite sorumlularının katılımıyla bölüm hedeflerinin belirlenmesini sağlamak, hedefleri izlemek, düzenli aralıklarla gözden geçirmek.

· Hastane SKS kalite ve bölüm göstergelerini izler ve sonuçları göstergelerin özelliğine göre belirlenen sıklıklarla düzenli olarak (aylık, üç aylık, altı aylık vb.) değerlendirmek. Gerekli olan iyileştirme çalışmalarını belirleyerek gerçekleşmesini sağlamak.

· Zamanında TÜR-GÖS sistemine veri girilmesini sağlamak.
Klinik Kalite:

· Hastanede klinik kalite sonuçlarını, veri kalitesini artırmaya yönelik faaliyetleri izlemek ve değerlendirmek.

· Klinik kalite süreçleri ile ilgili uygulamaların Bakanlıkça verilen talimatlar doğrultusunda gerçekleştirilmesini sağlar.

· Klinik kalite süreçleri ile ilgili Bakanlıkça verilen talimatları hastanede ilgili sorumlulara iletmek. Bu talimatlar doğrultusunda gerçekleştirilen uygulamaları izlemek.

· Hastanede karşılaşılan klinik kaliteye ilişkin sorunları ve sorunlara yönelik düzeltici önleyici faaliyet önerilerini hastane yöneticisine raporlar, uygunsuzluklara yönelik kalite iyileştirme faaliyetlerini izlemek, yürütülmesini koordine etmek.

· Hastane ilgili branşta klinik kalite komisyonunun düzenli aralıklarla (en az üç ayda bir) toplantı yapılmasını sağlamak, toplantı gündemini hazırlamak, toplantı öncesi katılımcılara gündemi içeren toplantı çağrısı yapılmasını sağlamak. İlgili branşta klinik kalite iyileştirme komitesinin sekretaryasını yürütmek. (Elli yatak üstü hastanelerde)

· İlgili branşta klinik kalite komisyon toplantısı öncesinde son dönem klinik kalite verilerini ve gözlenen sorunlar içeren bir rapor hazırlamak ve toplantı öncesinde toplantı gündemi ile birlikte katılımcılara iletmek.

· Her klinik kalite toplantısı sonrasında ilgili branşta son dönem klinik kalite sonuçlarını ve gözlenen sorunlar içeren raporu ve klinik kalite komisyon toplantısında alınan kararları toplantı sonrasında istendiğinde  İl Sağlık Müdürlüğü Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimine e-posta ile göndermek.

Verimlilik Yerinde Değerlendirme:

· Verimlilik Yerinde Değerlendirme (VYD) sorularına göre; öz değerlendirme yapılmasını sağlamak, sonuçlarını izlemek, öz değerlendirme sonuçlarını rapor halinde hastane yönetimine sunmak.

· Gerekli olan iyileştirme çalışmalarını belirleyerek gerçekleşmesini sağlamak.

Performans Değerlendirme Göstergeleri:

· Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenen hastane performans göstergelerini (Verimlilik Karnesi vb.) ve gösterge kartları ile ilişkili alt parametreleri izlemek, değerlendirmek ve gerektiğinde önceden tedbir alınmasını sağlamak.

· Her aybaşında (en geç yedi işgünü içerisinde) aylık değişimi gösteren performans göstergelerini içeren değerlendirme raporu hazırlar ve hastane yönetimine sunmak.

· Performans değerlendirme sonuçlarını ve hastane yönetimi tarafından alınan kararları içeren raporu istendiğinde İl Sağlık Müdürlüğü Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimine e-posta ile göndermek.

· İl Sağlık Müdürlüğü'nde hastane yöneticileri ile karne göstergelerindeki değişimi analiz etmek için yapılan değerlendirme toplantılarında hastane sonuçlarının aylık, üç aylık ve altı aylık değerlendirildiği sunumu hazırlamak.

· İl Sağlık Müdürlüğü'nde yapılan Verimlilik Karnesi Değerlendirme toplantılarında değerlendirme sonuçları Hastane Yöneticisi veya Kalite Yönetim Direktörü tarafından sunmak.

Yenilikçi Projeler Ve Sosyal Sorumluluk Projeleri:

· Hastane içinde yenilikçi projelerin ve sosyal sorumluluk projelerinin gerçekleştirilmesini sağlamak.

· Sağlık Bakanlığı İyi Uygulama Ödülü için örnek, başarılı ve yenilikçi çalışmaların sayılarının artmasına yönelik çalışmalar yapmak.

· Sağlık Bakanlığı Uluslararası Sağlıkta Performans ve Kalite Kongreleri'ne bildiriler hazırlanmasını sağlamak.

· Proje ekiplerinin çalışmalarına destek olmak, danışmanlık yapmaktır.

Performans Değerlendirme Göstergeleri:

· SKS standartlarına göre ulusal değerlendirme sonucu hastanenin aldığı SKS puanı (Hedef % 98 - fiziki koşullardan kaynaklanan puan kaybı hariç)

· VYD Sorularına göre hastane ulusal değerlendirme sonucu hastanenin aldığı VYD puanı (Hedef % 98 - fiziki koşullardan kaynaklanan puan kaybı hariç)

· Öz değerlendirme sonuçlarının (SKS ve VYD) ulusal değerlendirme sonuçları ile uyumlu olması. Ulusal değerlendirmede saptanan uygunsuzların öz değerlendirmede saptanmamış olması olumsuz değerlendirilir.

· Yıl içinde zamanında İl Sağlık Müdürlüğü Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimine gönderilen sayısı. (Performans değerlendirme sonuçlarını ve hastane yönetimi tarafından alınan kararları içeren raporu -aybaşından itibaren en geç on işgünü içerisinde- gönderilmesi)

· Hastanede gerçekleştirilen ve Sağlık Bakanlığı Performans ve Kalite Kongresi'ne gönderilen proje ve bildiri sayısı.
2. KALİTE YÖNETİM BİRİMİ GÖREV YETKİ SORUMLULUKLAR

Birim


: Kalite Yönetim Birimi
Görev Adı

: Kalite Yönetim Birim Personeli
Amir ve Üst Amirler: Kalite Yönetim Direktörü

Görev Devri

: Bölümdeki Diğer Personel
Görev Amacı
: Sağlıkta Kalite Standartlarının uygulama sürecinin yönetilmesi
Yetkiler

Öz değerlendirme sürecini yönetmek.

Doküman yönetim sürecini yönetmek.

Temel İş Ve Sorumlulukları
Çalışmalarını Sağlık Hizmeti Kalitesinin Geliştirilmesi ve Değerlendirilmesine Dair Yönetmelik doğrultusunda yürütür.
Sağlık Hizmet Kalite Standartları bağlamında yaptığı çalışmalar;
· SKS çerçevesinde yürütülen çalışmaların koordinasyonunu sağlar.

· Kurumsal amaç ve hedeflere yönelik çalışmaları ve takipleri yapar.

· Bölüm hedeflerine yönelik, bölüm tarafından yapılan analiz sonuçlarını değerlendirir.

· Öz değerlendirmeleri yönetir.

· Güvenlik raporlama sistemine ilişkin süreçleri yönetir.

· Risk yönetimine ilişkin süreçleri yönetir.

· Hasta ve çalışan memnuniyet anketlerinin ölçülmesine yönelik çalışmaları (anket uygulamaları, anket sonuçlarının değerlendirilmesi, anket sonuçlarına yönelik iyileştirme çalışmaları, hasta ve çalışan geri bildirimlerin alınması gibi) yönetir.

· SKS çerçevesinde doküman yönetim sürecini yürütür.

· Kalite göstergelerine yönelik süreçleri yönetir.

· SKS çerçevesinde belirlenen komitelere üye olarak katılır, takibini yapar. 

·  Düzeltici ve önleyici faaliyetlerin takibini yapar. 

· Güvenlik kodları (Mavi-Pembe-Beyaz- Pembe) süreçleri yönetir.

· Uygun gördüğü birim sorumlularını ''Bölüm Kalite Sorumlusu''olarak tanımlar. SKS Kapsamındaki çalışmaları Bölüm Kalite Sorumluları ile koordineli bir şekilde yürütür. 

Klinik Kalite:

· Hastanede klinik kalite sonuçlarını, veri kalitesini artırmaya yönelik faaliyetleri izlemek ve değerlendirmek.

· Klinik kalite süreçleri ile ilgili uygulamaların Bakanlıkça verilen talimatlar doğrultusunda gerçekleştirilmesini sağlar.

· Klinik kalite süreçleri ile ilgili Bakanlıkça verilen talimatları hastanede ilgili sorumlulara iletmek. Bu talimatlar doğrultusunda gerçekleştirilen uygulamaları izlemek.

· Hastanede karşılaşılan klinik kaliteye ilişkin sorunları ve sorunlara yönelik düzeltici önleyici faaliyet önerilerini hastane yöneticisine raporlar, uygunsuzluklara yönelik kalite iyileştirme faaliyetlerini izlemek, yürütülmesini koordine etmek.

· Hastane ilgili branşta klinik kalite komisyonunun düzenli aralıklarla (en az üç ayda bir) toplantı yapılmasını sağlamak, toplantı gündemini hazırlamak, toplantı öncesi katılımcılara gündemi içeren toplantı çağrısı yapılmasını sağlamak. İlgili branşta klinik kalite iyileştirme komitesinin sekretaryasını yürütmek. 

· İlgili branşta klinik kalite komisyon toplantısı öncesinde son dönem klinik kalite verilerini ve gözlenen sorunlar içeren bir rapor hazırlamak ve toplantı öncesinde toplantı gündemi ile birlikte katılımcılara iletmek.

· Her klinik kalite toplantısı sonrasında ilgili branşta son dönem klinik kalite sonuçlarını ve gözlenen sorunlar içeren raporu ve klinik kalite komisyon toplantısında alınan kararları gerektiğinde toplantı sonrasında İl Sağlık Müdürlüğü Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimine e-posta ile göndermek.

Verimlilik Yerinde Değerlendirme:

· Verimlilik Yerinde Değerlendirme (VYD) sorularına göre; öz değerlendirme yapılmasını sağlamak, sonuçlarını izlemek, öz değerlendirme sonuçlarını rapor halinde hastane yönetimine sunmak.

· Gerekli olan iyileştirme çalışmalarını belirleyerek gerçekleşmesini sağlamak.

Performans Değerlendirme Göstergeleri:

· Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenen hastane performans göstergelerini (Verimlilik Karnesi vb.) ve gösterge kartları ile ilişkili alt parametreleri izlemek, değerlendirmek ve gerektiğinde önceden tedbir alınmasını sağlamak.

· Her aybaşında (en geç yedi işgünü içerisinde) aylık değişimi gösteren performans göstergelerini içeren değerlendirme raporu hazırlar ve hastane yönetimine sunmak.

· Performans değerlendirme sonuçlarını ve hastane yönetimi tarafından alınan kararları içeren raporu istendiğinde İl Sağlık Müdürlüğü Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimine e-posta ile göndermek.

· İl Sağlık Müdürlüğü'nde hastane yöneticileri ile karne göstergelerindeki değişimi analiz etmek için yapılan değerlendirme toplantılarında hastane sonuçlarının aylık, üç aylık ve altı aylık değerlendirildiği sunumu hazırlamak.

Yenilikçi Projeler Ve Sosyal Sorumluluk Projeleri:

· Hastane içinde yenilikçi projelerin ve sosyal sorumluluk projelerinin gerçekleştirilmesini sağlamak.

· Sağlık Bakanlığı İyi Uygulama Ödülü için örnek, başarılı ve yenilikçi çalışmaların sayılarının artmasına yönelik çalışmalar yapmak.

· Sağlık Bakanlığı Uluslararası Sağlıkta Performans ve Kalite Kongreleri'ne bildiriler hazırlanmasını sağlamak.

· Proje ekiplerinin çalışmalarına destek olmak, danışmanlık yapmaktır.

Performans Değerlendirme Göstergeleri:

· SKS standartlarına göre ulusal değerlendirme sonucu hastanenin aldığı SKS puanı (Hedef % 98 - fiziki koşullardan kaynaklanan puan kaybı hariç)

· VYD Sorularına göre hastane ulusal değerlendirme sonucu hastanenin aldığı VYD puanı (Hedef % 98 - fiziki koşullardan kaynaklanan puan kaybı hariç)

· Öz değerlendirme sonuçlarının (SKS ve VYD) ulusal değerlendirme sonuçları ile uyumlu olması. Ulusal değerlendirmede saptanan uygunsuzların öz değerlendirmede saptanmamış olması olumsuz değerlendirilir.
· Yıl içinde zamanında İl Sağlık Müdürlüğü Verimlilik ve Kalite Yönetim Birimine gönderilen sayısı. (Performans değerlendirme sonuçlarını ve hastane yönetimi tarafından alınan kararları içeren raporu -aybaşından itibaren en geç on işgünü içerisinde- gönderilmesi)

3. BÖLÜM KALİTE SORUMLULARI GÖREV YETKİ SORUMLULUKLARı
· Bölüm kalite sorumlusu kalite yönetim direktörü ile koordineli çalışır.

· Bölümlerinin hedeflerini bölüm sorumlusu ile belirler.
· Bölüm bazlı ve klinik göstergelerin izlenmesinden sorumludur.
· Bölüm hedeflerine ilişkin analizleri yapar ve kalite yönetime bildirir.

· Bölümlerinde yürütülen Düzeltici/önleyici faaliyetleri takip eder.

· Bölümündeki uygulamalar ile ilgili talimat, prosedür vb. birim sorumlusu ile hazırlar, dökümante eder ve gerekirse revizyon yapar.

· Kalite yönetim biriminin daveti ile düzenlenen toplantılara katılır.

· Bölüm kalite sorumlusu çalışmalarını yürütmekte Kalite Yönetim Birimine ve Hastane Yöneticisine karşı sorumludur. 

4. EKİP VE KOMİTELER GÖREV YETKİ SORUMLULUKLARı
Her ekip ve komitenin görev yetki ve sorumlulukları ayrı ayrı olarak hazırlanmıştır.
5. DİYALİZ ÜNİTESİ KALİTE ÇALIŞMALARI

Hastanemize bağlı diyaliz merkezi bulunmadığından SKS diyaliz setine göre düzenleme yapılmamış olup hastanemize bağlı Diyaliz ünitesi bulunduğundan kalite yönetim çalışmaları merkez kalite yönetim birimi tarafından yürütülür. Bölüm sorumlu hekimi ve hemşiresi bölüm kalite sorumlusu olarak çalışmaktadır. 
Yazıcıdan çıktı alınan imzasız dokümanlar “Kontrolsüz Kopya’dır.
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