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1. GIRIS
Bu rehber,Karabtik Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalite Yonetim Sistemi'nin yapisini ve isleyisini aciklamak
amaciyla hazirlanmistir. izinsiz kopyalanamaz ve ya ¢ogaltilamaz.

Hastanemiz Kalite Yonetim yapisi, hasta ve calisan ihtiyaclarindan, hastane politika ve hedeflerinden, sunmus
oldugu hizmetlerinden, Saghk Bakanligi talimatlarindan, proses ve is deneyimlerinden etkilenerek
tasarlanmis ve uygulamaya konmustur.

1.1 KURULUS BILGILERI

ADRES: KarabiikEgitim ve Arastirma Hastanesi

Sirinevler Mahallesi Alpaslan Caddesi No:1 PK:78200 Merkez/KARABUK
TEL: 037041580 00 - 4447778

FAX: 0370 412 56 28

2. YONETIMIN TAAHHUDU
2.1. Yonetimin Taahhiidii
Hastanemizin iist yonetimi SKS'nin gelistirilmesi, uygulanmasi ve etkinliginin siirekli iyilestirilmesi i¢in
taahhiitlerine iliskin kanitlari;
o Hastane personeline, hastanemizi ilgilendiren yasal sartlar ve mevzuat sartlar1 da dahil olmak
tizere Saglik Bakanligl, hasta ve hasta yakinlarinin beklentilerini ileterek,
o Kalite politikasini olusturup ¢alisanlara duyurarak,
Kalite hedeflerini kalite politikasi gercevesinde her fonksiyon ve her seviyede odlciilebilir sekilde
belirleyerek,
e Ustyoénetimce, 6zdegerlendirme faaliyetini yaparak,
e Makine, techizat, bilgi, metot, personel, egitim gibi kaynaklarin bulunabilirligini saglayarak
olusturur.

2.2. Hasta ve Calisan Odaklilik

Hastanemiz iist yonetimi, Saglik Bakanligi, hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetlerinin arttirilmasi,
hasta giivenligi, calisan glvenligi amacina yonelik olarak bunlarin sartlarinin Saglik Bakanhg: icin ilgili
yonetmelik ve mevzuatlardaki beklentilerini tamimlar. Hasta ve hasta yakinlarinin ise hastanemize
miiracaat ettiklerinde beklentilerini tanimlar. Bu sartlarin ne oldugu bilincini tim personele egitim,
duyuru, i¢ tamim, biilten vb.ileduyurur ve bu sartlar dogrultusunda gerekeni yerine getirir. Hastanemiz
Saglik Bakanligi Hasta Haklar1 Yonetmeliginde belirtilen sartlar1 yerine getirir. Bu sartlarinyerine
getirildigini, algilama diizeyini, (6neri, memnuniyet, sikdyet yoluyla) ortaya koyarak gerekli faaliyetlerin
baslatilmasi saglanir.

2.3 Kalite Politikasi

Hastanemiz iist yOnetim tarafindan kalite politikasi;; Saglhik Bakanligi ve hastalarin beklentileri
dogrultusunda belirlenerek dokiimante edilmis, tiim personele yayimlanmis, ayrica hastanemizin muhtelif
mekanlarina asilarak hastalara duyurulmustur.



HASTA VE YAKINLARINA TAAHUTLERIMIiZ

MISYONUMUZ
Hasta haklarina saygili, bakanligimizin standartlari rehberliginde hasta ve ¢alisan memnuniyeti ve giivenligine
odakly, etik kurallara uyan, egitimli, en iyi saglik teknolojisi ile dogru zamanda dogru teshis sunan din, dil, irk ve
cinsiyet ayrimi gozetmeksizin kesintisiz kaliteli, etkili ve giivenilir bir saglik hizmeti vermek,

VIZYONUMUZ
Hastalarin ihtiyag ve beklentileri dogrultusunda ileri tetkik ve tedaviye yénelik saglik hizmetlerinde stirekli
iyilesme ile etkinlik ve verimliligi arttirici calismalar yapan, kaliteli bakim veren egitim ve arastirmada éncii
cagdas bir hastane olmak.

KALITE POLITIKAMIZ
Profesyonel yénetim kadrosu ile tibbi etik degerleri 6n planda tutan tiim ¢alisanlarla,
Akretidasyon standartlari esas alarak, hasta ve ¢alisan giivenligi, hasta/ hasta yakini ve ¢alisan memnuniyeti
odakli,
Yasalara bagli, sosyal sorumluluk bilincinde, hasta haklarina saygili,
Olcme / lyilestirme tekniklerini kullanarak egitim, arastirma ve hizmet sunum ortamina uygun misyon ve
vizyonu dogrultusunda hizmet vermektir.

DEGERLERIMIZ

Stirekli gelisime ve degisime acik olmak.

Egitimi bir yasam bicimi olarak kabul etmek.

“Insan mutlak degerdir.”felsefesini benimseyerek hizmet vermek
Hizmetin her ayaginda hasta ve ¢alisan memnuniyetini 6n planda tutmak.
lletisime, denetime ve elestiriye her zaman acik olmak.

Sorunlar karsisinda énleyici ve ¢éziimcti olmak.

Topluma, gcevreye ve yasalara saygili olmak,

En kaliteli hizmeti sunmak.

2.4. Planlama

2.4.1 Kalite Hedefleri

Hastanemiz Ust yonetim, hastanemizden beklenen saglik hizmetlerinin karsilanmasi i¢in gerekli olan
sartlar1 da goz Oniine alarak, hastanemizin ilgili fonksiyonlarinda (tani-tedavi-bakim) ve seviyelerinde
kalite hedeflerini 6zdegerlendirme toplantisinda 6zellikle zamansal periyodu belli olmak {iizere, kalite
politikasindaki ana amaglar1 destekleyecek sekilde belirler.

Kalite hedeflerini belirlerken muhakkak mevcut durum goéz oOniine alinir. Eger mevcut durum ortaya
konamiyorsa tecriibeler dogrultusunda tahmini hedefler konur. Kalite hedeflerinin o zaman periyodu i¢in
ulasilabilir olmasina dikkat edilir.

Belirlenen kalite hedefleri hedefin izlenebilirlik 6zelligine gore Kalite Yonetim Birimi tarafindan aylik
izlenir ve eylem planinda belirtilen periyotlarda gozden gecirilerek revize edilir. Herhangi bir sapma
oldugunda diizeltici ve 6nleyici faaliyet baslatilarak kok- neden analizi yapilir. Yapilan analizin sonucuna
gore geriye kalan zaman periyodu icin tekrar gercekei hedefler belirlenir.



3. SORUMLULUK, YETKI VE ILETISIM

3.1 Sorumluluk, Yetki ve Iletisim

Sorumluluk Ve Yetki

Hastane yonetimi, kalite politikasi cercevesinde, her fonksiyon ve seviyede olciilebilen hedeflere nasil
ulasilacagini ortaya koyar. Hastanemizde SKS planlanmasi Saglikta Performans Ve Kalite Yonergesinde
belirtilen asagidaki esaslara uygun olarak yiirttiiltr.

a.

Ust yonetim tarafindan belirlenen kalite politikasi ve bu politikaya uygun planlanan kalite hedefleri
dogrultusunda gerekli destek ve kaynaklarin saglanmasi,

Hasta ve calisan odaklilik dogrultusunda saglik hizmetlerinden yararlananlarin ve personelin
uygulamalardan algilamalarim1i degerlendirerek hasta giivenligi, calisan giivenligi, hasta
memnuniyetini saglayacak tedbirlerin alinmas,

Kaliteli hizmet anlayisini bir yasam felsefesi haline getirecek bilinglendirme ve ekip ruhunu
olusturmak i¢in gerekli planlama ve uygulamalarin yapilmasi,

Mevcut kaynaklarin etkili ve verimli kullanilmasi,

Belirlenen hedeflere ulasmak icin siireclerin 6l¢iim Kriterlerini belirleyerek planli araliklarla siirekli
Olgme ve analizlerin yapilmasi,

Yasa, mevzuat ve kalite yonetim sistemi sartlarini géz ontine alarak Saglik Bakanligi dokiiman
yonetim sistemine gére dokiimanlarin olusturulmasini, uygun kayitlarin tutulmasini ve personelin
belirlenen sartlar konusunda bilin¢lendirilmesi,

Sistemin siirekli gozden gecirilmesi, gelistirilmesi, iyilestirilmesi ve bu amaca hizmet etmesi icin
kalite yonetim sisteminin uygulanmasi,

Uygun alt yap1 ve calisma ortaminin saglanmasi,

Kalite yonetimi ve hizmet i¢i egitim ihtiyaclar1 belirlenerek personelin bilin¢lendirilmesine yonelik
egitimlerin planlanmasini ve personelin niteligini yilikselterek hizmet kalitesinin yiikseltilmesi,
Hizmet sunumunda yer alan tiim personelin sistemin iyilestirilmesi ve sorunlarin ¢éziimiinde yer
almasi icin sistemin bir par¢asi oldugunun benimsetilmesi,

Kurum Kkalite kiiltiiriiniin olusturulmasi,

Saglik Bakanligi Yataklh Tedavi Kurumlari Kurumsal Kaliteyi Gelistirme ve Performans
Degerlendirme Yonergesinde belirtilen hususlarin yerine getirilmesi, i¢cin planlamalar yapilir ve
uygulanir.

3.2 Organizasyon Semasi

Hastane iist yonetimi, Saglik Bakanligl Yatakl Tedavi Kurumlar isletme Yoénetmeliginde belirtilenlere ek
olarak calisan personelin SKS a¢isindan sorumluluk ve yetkilerini iceren gérev tanimlar1 hazirlanmis olup,
de bulunmaktadir. Hastanemizde Organizasyon Semas1 hazirlanmis olusturularak en iist yonetim
kademesinden en alt birime kadar dikey ve yatay tiim iliskiler, entegrasyon noktalar1 tanimlanmigtir. Ayrica

SBYS

Kalite yonetim yapisina iliskin dikey ve yatay hiyerarsik yapilar tanimlanmistir.



3.3. Kurumsal iletisim
Hastanemiz yonetimi, kurumun amagc ve hedeflerine ulasmasi, isleyisini saglamasi i¢in gereken liretim ve
yoOnetim siireci icinde, hastanemizde su i¢ ve dis iletisim proseslerini olusturur: Degerlendirme karar alma

toplantilari, yazil ve sozlii(telefonla) iletisim, Hastane otomasyon sistemi, Hastane Web sitesi,ilan panolary, i¢

tamimler, resmi yazismalar, anons sistemi,tesekkiir yazilari. bayram ve yilbasi kutlama mesajlari, iftar

yemekleri, dilek ve sikdyet kutulari, basin, el brosiirleri, afisler, LCD’ler, Hasta egitimleri, Hasta bilgilendirme,

Epikrizler. Belirlenen bu prosesleri, SKS'nin ve etkinligini de g6z 6niine alarak planlar ve gerceklestirir.

HEDEF GRUPLARI ILETiSIM KONULARI ILETISIM KURALLARI(YOLLARI)
Kurumici | Hastane Boliim ve birimler arasi Hastane otomasyon sistemi, Panolar, i¢
hedef calisanlari iletisim tamim ve resmi yazilar,Oneri ve goriis
gruplari kutulari,anketler,telefon,calisan
gorislerinin alinmasi.
Degerlendirme ve Degerlendirme karar alma toplantilari,
denetim fonksiyonlarinda | Yazili ve sozlii(telefonla) iletisim
iletisim. (degerlendirme planinin ve sonug
raporlarinin dagitimi, Hastane otomasyon
sistemi,ISG toplantilari
Egitim ve bilgilendirme Hastane otomasyon sistemi, sozlii
duyurular (telefonla) iletisim, SMS, e-mail, yazih
teblig.
Egitimler Yiiz yuze egitimler, rehberler,el brostirleri
Motivasyonun artirilmas1 | Tesekkiir yazilari,Bayram ve Yilbasi
ve kurumsal kimlik kutlama mesajlari, iftar yemekleri, ISG
benimsenmesi toplantilari, memnuniyet anketleri, birim
toplantilari
Kurum dis1 | Hasta /Hasta Kurumda verilen Basin,Hastane WEB Sitesi,
hedef yakinlari hizmetler hakkinda twitter,facebook,watsapp iletisim hatt.
gruplar Refakatgiler Dis | bilgilendirme
tedarikgiler Hastane ve ¢alisanlarin El brosiirleri, afisler, basili rehberler,
Pg}ldaslar hasta ve hasta yakinlari LCD’ler,
Diger Kamu (Refakatgi,ziyaretci v.b) Oneri ve
Kurumlart ile iletisimi goriiskutulari,danismahizmetleri,hasta
Ozel Kurum ve iletisim birimi, anketler, Hastane WEB
Kuruluglar Sitesi, asili bilgilendirme panolari,
twitter,facebook,watsapp iletisim hatt1
Hasta giivenligi acisindan | Hekim ve saglik personeli tarafindan
Hasta ve hasta yakini teshis, tedavi bakim hizmetleri hasta
hastaya sunulabilecek sorumluluklari ile diger hizmetler
teshis, tedavi bakim hususunda yiiz yiize hasta ve hasta
hizmetleri hasta yakinlarina yapilan bilgilendirmeler, Yiiz
sorumluluklari ile diger ylze hasta egitimleri, Epikriz ve onam
hizmetler hususunda bilgilendirmesi, el
bilgilendirme brosiirleri,rehberler,afisler.
Dis Tedarikgiler ile Resmi Yazismalar, Hastane WEB
iletisim Sitesi,Ekapilanlarl,yerelgazete,basm,fax
Hasta giivenligini olumsuz Hastanin hekimi tarafindan yiiz ytize
etkileyen istenmeyen bilgilendirilmesi
olaylarin meydana gelmesi
durumunda hasta ve hasta
yakininin bilgilendirilmesi




4. SUREC YAKLASIMI

Kalite Yonetim Sistem yapimiz, hasta ¢alisan ve mevzuat sartlarinin ve Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane
setini tam olarak karsilanarak hasta ¢alisan memnuniyetinin artirilmasi amaciyla yapisal, siire¢ bazli ve sonug
odakli olarak hastanenin tiim boéliimlerini kapsayacak sekilde hazirlanmistir. (Sekil:01)
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5. KAPSAM

Hastanemiz Kalite Yonetim Sistemi, asagidaki faaliyetleri kapsar ve bu faaliyetleri Saglikta Kalite Standartlari
Hastane Setine gore denetler.

Hastanemiz, Hasta gilivenligi, hasta odaklik, saglikli calisma yasami, siireklilik, etkinlik, verimlilik uygunluk,
zamanlik ve hakkaniyet kapsaminda calismalarini siirdiirmektedir. Amacimiz vermis oldugumuz hizmeti en
iyi sekilde sunabilmek ve kalitemizi her seferinde bir kademe daha iyiye tasimaktir.

6. ATIF YAPILAN STANDARTLAR

Hastanemiz Kalite Yonetim Sistemi’nin olusturulmasinda Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Seti standart
alinmustir. Diger referanslar Saglikta Performans Ve Kalite Yonergesi, Yatakll Tedavi Kurumlari Isletme
Yonetmeligi vb. ¢esitli mevzuatlardir.

7.SAGLIKTA KALITE SiSTEMi

7.1 Kalite Yonetim Sistem Yapisi
Hastanemizde, Bakanligimizin sartlarina uygun olarak Saglikta Kalite Yonetim sistemi olusturulmus,
dokiimante edilmis, uygulanmakta ve stirekli iyilestirilmektedir.

Yapisal, stire¢ bazli ve sonug¢ odakli olarak hastanenin tiim boéliimlerini kapsayacak tasarimda hazirlanmis
Boyut, Boliim, Standart ve Degerlendirme olciitlerini belirten rehberden olusmaktadir. Standartlar boliim
bazli olarak hazirlanmis, hizmet sunum siirecleri boyutlandirilarak ve her boyut farkli renkle
temalandirilmak suretiyle kategorize edilmistir.

SKS HASTANE 5 BOYUT, 48 BOLUM,523 STANDART,1599 DEGERLENDIRME OLGCUTUNDEN olusmaktadir.
5 Boyut olarak ele alinan;

Kurumsal Hizmetler: Hastanede kaliteli hizmet sunumuna iliskin faaliyetlerin sistemli yiiriitiilmesi icin
hazirlanan standart iceren béliimlerden olusan boyuttur.

Hasta ve Calisan Odakli Hizmetler: hastalarin temel haklarini, giivenligi ve memnuniyeti, ¢alisanlarin ise
saglikli bir calisma yasami icinde olmalarini saglamak

Saglik Hizmetleri: Hastanede verilen tiim tibbi hizmet siireclerinin hastane hedefleri kapsaminda verilen
standartlardir.

Destek Hizmetleri: Tibbi hizmet siireglerinin glivenligini strekliligini saglamaya yonelik gerekli alt yapiy1
olusturan standart iceren boliimlerden olusan boyuttur.

Gosterge Yonetimi: Hastane siireclerine yonelik performansi izleyip degerlendirmek sureti ile kalitenin
stirekli iyilesmesini saglamak amaciyla hazirlanmis boéliimlerden olusan boyuttur.

Her bir boliimiin ¢alistirilmasi, izlenmesi icin gerekli olan kaynak ve bilgi (egitilmis personel, techizat, 6z
degerlendirme, yasal mevzuat, kalite yonetim rehberi, gérev ve sorumluluklar, prosediirleri, talimatlar ve
diger dokiimanlar) hazir bulundurulmaktadir.

Boliimlerimiz icin; Hasta ve ¢alisan giivenligi, Hasta ve Calisan memnuniyeti, hedefler, Oz degerlendirme,
egitim ve kaynak yonetimi konusunda iyilestirmeler yapilmistir. Standardin istegi bolim bazinda
dokiimanlar ( Prosediirler, talimatlar, rehberler, formlar vb.) olusturulmustur.

Dis Kaynakli dokiiman listesi hazirlanarak hastanemizde dis kaynakli olarak yiiriitiilen hizmetler kontrol
altina alinmistir. MR ve Goriintiileme hizmet alimlari; yemek hizmetleri, hizmet araci, hastane bilgi yonetim
sistemi hizmet alimlar1 dis kaynakli prosesler olarak kabul edilmistir. Bu prosesler, hizmet alimi
sartnamesiyle s6zlesme kurallarina gore yonetilmekte, kontrol edilmekte ve izlenmektedir.



SKS Standartlarina gore olusturulan tiim boéliimlerin planlanan sonuclara ulasip ulasmadig;; Hasta ve
calisan deneyimi anketleri, 6zdegerlendirme, komite toplanti raporlari( Hasta, Calisan,Egitim,Tesis
Komiteleri) hasta ve calisan iist yonetim toplantilari ile izlenmekte, 6lciilmekte ve analiz edilmektedir.

Uygunsuzluklarin tespitinde siirekli iyilestirme icin gerekli diizeltici ve 6nleyici faaliyetler baslatilmakta ve
uygulanmaktadir.

7.2. Kalite Direktortii

Kalite Direktorii, Saglhik Bakanlhiginin sartlarini yerine getirecek sekilde diger gorev ve sorumluluklarina
bakilmaksizin;

SKS geregi siireglerin olusturulmasini, uygulanmasini ve siirekliliginin saglanmasini koordine etmek, SKS
performansinin durumu ve iyilestirilmesi icin ihtiya¢ duyulanlar iist yénetime (Oz degerlendirme
toplantisinda) rapor etmek, hastane ¢alisanlarina ve hastalarin beklentilerinin bilincini egitimler, tamim,
duyurular, biilten vb. sekilde verilmesini saglamak icin bir atama yazis1 valilik oluru ve bakanlik onayi ile
tayin eder.

Kalite Direktori ilgili mevzuatlar ¢ercevesinde Bashekim onayiyla SKS kapsaminda diger kuruluslarla
isbirligi yapar.

7.3. Kalite Direktorliigii
Kalite Yonetim Biriminin gérev alanlari

1. SKS (Saglikta Kalite Standartlar) ¢cercevesinde yiiriitiilen ¢alismalarin koordinasyonunu saglamak.

2. SKS’nin uygulanmasina rehberlik etmek, izlemek, degerlendirmek ve iist yonetime raporlamak.

3. Bolim hedeflerine yonelik, b6liim tarafindan yapilan analiz sonuglarini degerlendirmek.

4. SKS cercevesinde belirlenen asagidaki tiim komitelere liye olarak katilarak hasta giivenligi ve calisan
glivenligi calismalarinin kontrol-takip ve sonu¢landirma islemlerini Bashekim adina ytriitiilmesini
saglamak.

e Calisan Giivenligi Komitesi(iSG Kurulu)
e Hasta Giivenligi Komitesi

e Egitim Komitesi

e Tesis Giivenligi Komitesi

5. Istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siirecleri yonetmek.

6. Birimleri adina ¢alismasi uygun gorilen ve Bashekim tarafindan goérevlendirilen boliim kalite
sorumlulari ile SKS kapsamindaki ¢alismalarin koordineli bir sekilde yiirttiilmesini saglamak.

7. Birim bazinda risk analizi yaparak gerekli iyilestirmelerin yapilmasini saglamak.

8. SKS kapsaminda verilmesi gereken egitimlerin takibini yapmak.

9. SKS cergevesinde hazirlanan ve hastanemize ait tiim yazili diizenlemelerin hazirlanmasina 6nciiliik
ederek; gerekli takip-kontrol ve sekretaryasini yaparak gereklilik halinde yazili diizenlemelerin
revizyon islemlerini yaparak dokiiman yonetimini saglamak.

10. HastanedeKi fiziksel durum ve isleyis ile ilgili aksakliklari tespit emek amaciyla iicer aylik periyotlarda
yapilan bina turlarini organize etmek.

11. Diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin (DOF) yonetimi, kontrol-takip ve sonuglandirma islemlerini yapmak.

12. SKS gercevesinde yapilan diizenlemelerin takibi amaciyla 6z degerlendirmeleri planlamak, koordine
etmek, degerlendirmek ve list yonetime raporlamak.

13. Kurumsal amag ve hedeflere yonelik calismalari takip etmek.

14. Renkli kod uygulamalarini (Mavi-Pembe-Beyaz-kirmizi kod) diizenli olarak takip etmek, personel
egitimlerinin periyodik olarak yapilmasini saglamak, gerekli diizeltici ve dnleyici faaliyetleri baslatmak.

15. Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirmek.

16. Hasta hasta deneyimi anketi (her ay) ile calisan (yilda 1 kez) memnuniyeti anketlerinin yapilmasi /
yaptirilmasini saglamak, analiz etmek raporlamak ve iist yonetime sunmak, anket sonuclarina yonelik
iyilestirme ¢alismalarini1 yonetmek ve anket sonuglarini Kurumsal Kalite Sistemine girmek.

17. Kalite gostergelerine yonelik siirecleri yonetmek, Bakanlik¢a verilen talimatlar dogrultusunda
uygulamalarin kurulusta ger¢eklesmesini saglamak.

7.4.Kalite Sorumlularin Belirlenmesi



Hastanemiz birim bazinda kalite boliim sorumlulari belirlenmis ve kalite yonetim direktorii ile koordineli
olarak c¢alismaktadir. Yiiriitilen c¢alismalarla ilgili gerektiginde diizeltici ve oOnleyici faaliyetler
baslatilmaktadir.

8.0ZDEGERLENDIRME

8.1. Genel

Oz degerlendirme hastanemizde bir yi1lik zaman dilimi icerisinde en az iki kez olacak sekilde Kalite Yonetim
Birimi tarafindan planlanarak tUst yonetime sunulmaktadir. Kalite Yonetim Birimi tarafindan 06z
degerlendirme ekibi belirlenerek tiim SKS boliimlerini kapsayacak sekilde 6z degerlendirme plani hazirlanir.
Bolimler 06z degerlendirme takvimi hakkinda onceden bilgilendirilir ve belirlenen tarihlerde 6z
degerlendirme yapilir.

SKS Standard: esas alinarak, 6z degerlendirme sonuglari yilda en az iki kez planlanan 6z degerlendirme
toplantilarinda, iist yonetim tarafindan goézden gecirilir. Toplanti giindemi toplanti dncesinde Kkalite
direktorii tarafindan iist yonetime duyurulur. Bu toplantilarda SKS performansinin durumu ve
iyilestirilmesi icin ihtiya¢c duyulan kaynaklar vb. kalite direktorii tarafindan iist yonetime toplanti dncesi
raporlanarak sunulur. Ust yénetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik
bilgilendirilir ve gerekli iyilestirilme ¢alismalari baslatilir.

Ust yénetim Oz degerlendirme toplantilarina ilave olarak ayrica diizenli araliklarla ve ihtiya¢ duyuldugunda
Bolim Kalite sorumlulart ve boélim yoneticileri ile toplanarak hastanemizin uygulamis oldugu SKS'nin
uygunlugunu, yeterlilik ve etkinlik diizeyini inceler, degerlendirme toplantilar1 yapar. Degerlendirme
toplantilarinda, kurumsal amag ve hedefler dogrultusunda yiiriitiilen faaliyetler, 6z degerlendirmeler ve kalite
stirecleri degerlendirilir. Degerlendirme toplantilar1 sonucunda gerekli goriilen iyilestirme c¢alismalari
planlanir.

8.2. 0z degerlendirme Girdileri:
Hastane yonetimi sistemi performansini gézden gecirirken Kkalite politikasi, kalite hedefleri ve SKS’'nin
ihtiyac duydugu degisiklikleri goéz oniine alir. Oz degerlendirme toplantis1 kayit altina alinir. Kalite
direktérii Oz degerlendirme toplantisina girdi teskil edecek sekilde;

o Oz degerlendirme sonuglari,

e Saghk Bakanhgi, Hasta Haklar1 Birimi, hasta ve hasta yakinlari tarafindan yapilan sikayet, 6neri ve
memnuniyet geri beslemeleri,
Gergeklestirdigimiz proseslerin performansi ve sundugumuz saglik hizmetinin uygunlugu,
Hastanemiz bilinyesinde baslattigimiz 6nleyici faaliyetlerin durumu,
SKS'yi etkileyebilecek degisiklikler,
Bir dnceki toplantida belirlenen kalite hedeflerinin sonuglari,
Hastanemizle ilgili iyilestirme icin oneriler,
Kaynak ihtiyaclari,
ile ilgili sonuglar toplant1 baslarken iist yonetime rapor eder.

8.3.0zdegerlendirme Ciktilari:

Hastanemiz iist yonetiminin yapmis oldugu Oz degerlendirme faaliyetinin sonucunda SKS'nin ve
proseslerinin etkinliginin iyilestirmesi,

Saglik Bakanligi, hasta ve hasta yakinlarinin beklentileri ile ilgili saglik hizmetinde iyilestirilmesi
gerekenler, makine, techizat, finans, egitim gibi kaynak ihtiyac¢larinin karsilanmasi ile ilgili sorumluluklar:
ve yapilacak faaliyetleri iceren kararlar, toplanti raporu adi altinda olusturulur.

Toplantida alinan kararlar hastanemiz otomasyon sistemi lizerinden yayinlanir. Herhangi bir sebepten
dolay1 toplanti gerceklestirilemezse Bashekim onayiyla kalite direktorii ayni yontemlerle yeni toplanti
tarihini belirleyerek duyurusunu yapar.
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9.KOMITELER

9.1.Hasta Giivenligi Komitesi
Saglik hizmetlerimizin sunumu sirasinda hastalarimiza zarar verilmesini dnlemek,
tedavi ve uygulamalarda hata oraninin azaltilmasi amaciyla hastanemiz ve ¢alisanlarimiz tarafindan alinmasi
gereken onlemlerin belirlenmesidir.
Hasta Gilivenligi Komitesinin Goérev alanlari;

= Hastalarin dogru kimliklendirilmesi

= (alisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi

= Giivenli ila¢ uygulamalarinin saglanmasi

= Transfiizyon glivenliginin saglanmasi

= Radyasyon giivenliginin saglanmasi

= Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltmasi

= Giivenli cerrahi uygulamalarinin saglanmasi

= Tibbi cihaz giivenliginin saglanmasi

= Hasta mahremiyetinin saglanmasi

= Hastalarin Glivenli transferi

= Hasta bilgileri ve kayitlarinin saglik calisanlari arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi

= Bilgi giivenliginin saglanmasi

= Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

= Laboratuvarda hasta gilivenliginin saglanmasi gibi gerekli iyilestirme faaliyetleri yapilmaktadir.
Komite diizenli araliklarla yilda en az 4 kez ve gerektiginde de toplanmaktadir. Komite gorev alaniyla ilgili
egitim faaliyetlerini belirlemek tizere egitim hemsiresi ile koordineli olarak calisir.

9.2.Calisan Saglig Ve Giivenligi Komitesi(ISG Kurulu)
Hastanemizde 6331 sayili kanun geregi is saghgive giivenligi ile ilgili calismalarda bulunmak iizere Is
Saglig1 ve Giivenligi Kurulu olusturulmustur.Her ay duzenli olarak toplanarak calisanlarla ilgili gerekli
iyilesme calismalar1 yapilmaktadur. Iyilestirme alanlari asagidaki gibidir.
e (alisanlarin zarar gérme riskinin azaltilmasi
Riskli alanlarda ¢alisanlara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasi
Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi
Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi
Kan ve viicut sivilariyla bulasma risklerinin azaltilmasi
Saglik tarama programinin hazirlanmasi ve takibi

9.3.Egitim Komitesi

Hastanemizin her kademesinde ¢alisan tiim personelin gorevleri ile ilgili bilgi, beceri ve tutumlarinm
gelistirmek, cagdas saglik bakim sistemlerini tanitmak, kuruma ve birime etkin ve verimli hizmet vermeleri
icin egitim materyallerini ve bilimsel mesleki metotlar1 kullanmalarini tesvik etmek tizere planh egitimler
yapmak ve stirekliligini saglamak.

9.4.Egitim Komitesinin, Gorev Yetki Ve Sorumluluklari
a. Komite; Saghkta kalite standartlar egitimi, hizmet ici egitimler, uyum egitimleri ve hasta, hasta
yakinlari, ¢alisanlara yonelik egitimleri planlar ve uygulanmasini saglar.
Hastane egitim ihtiyaclarini tespit eder.
Yillik egitim programinin olusturulmasini saglar.
Egiticilerin belirlenmesi ve baglantilarin saglanmasi ¢alismalarini yiiriitur.
Komite diizenli araliklarla yilda en az 4 kez ve gerektiginde toplanir. Gerekli iyilestirme
calismalarini baslatir.

paoy

9.5.Tesis Giivenligi Komitesi
SKS geregince olusturulan Tesis Glivenligi Komitesi calismalar1 asgari olarak;
v Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi,
v Hastane alt yapi giivenliginin saglanmasi,
v" Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi,
v Acil durum ve afet yonetimi calismalari,
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v' Atik yonetim calismalari,

v' Tehlikeli maddelerin yonetimi,

v Tibbi cihazlarin bakim, onarim, 6l¢me, ayar ve kalibrasyon planlarini ve kalibrasyonlarinin yapilmasi,
Komite diizenli araliklarla yilda en az dort kez toplanir. Gerekli iyilestirme ve egitim faaliyetleri planlanir.
Giindem maddeleri toplantidan 6nce belirlenir. Toplanti zamani ve giindemi toplant1 6ncesi liyelere yazili
olarak duyurulur. Toplantiya dair kayitlar Kalite Yonetim Birimi tarafindan kayit altina alinir.

SKS kapsaminda tespit edilen eksiklikler ve gercgeklestirilen iyilestirme ¢alismalar: kalite direktorii tarafindan
rapor edilerek Bagshekimlige sunulur.

10. DOKUMAN YONETIMI

Hastanemiz; SKS dokiimantasyonu asagidakileri icermektedir:

e Ustydnetim ve Baghekimin onayladig, kalite politikasi ve kalite hedefleri,

e Kalite direktoriiniin hazirlayip iist yonetime sundugu ve Bashekimin onayladig1 SKS standardinda
istenilen yazili dokiimanlar,

e Boliimlerin 06zelligine uygun olarak ihtiya¢ duyulan ve hastanemiz tarafindan olusturulan
prosediirler, talimatlar, formlar, listeler, rehberler, yardimci dokiimanlar,

e Dis kaynakl dokiimanlar (mevzuatlar, SKS standartlari, sartnameler)

e SKS dngordiigi kayitlar dokiimantasyonumuzu olusturur.

e Hastanemiz SKS dokiimanlari olustururken dokiiman detayini, kamu kurumu 6zelligini ve saglik
hizmeti ylrittigiimiizi goz 6niline alarak yazmaya calismistir.

10.1.Dokiimanlarin Kontrolii

Hastanemiz; SKS tarafindan gerekli goriillen dokiimanlari “Dokiimanlarin Yonetimi Prosediirii’nde
anlatildigr sekilde kontrol eder (dis kaynakli dokiimanlar da dahil). Hastanemiz; dokiiman kontrol
Yontemini Saglikta Kalite Akreditasyon ve Calisan Haklar1 Daire Baskanlig: tarafindan yayinlanan Dokiiman
Yonetim Rehberine gore hazirlamistir. SKS dokimanlar ilgili birim tarafindan hazirlanir, yeterlilik
acisindan ilgili birim sorumlusu ve Kalite Yonetim Birimi tarafindan goézden gecirilerek Kalite direktdri
tarafindan imzalanarak Bashekim tarafindan onaylanir.

Dokiimanlar yilda bir defa uygulamayi yansitip yansitmadigl agisindan gozden gegirilir, uygulamayi
yansitmasli icin revize edilir ve ayni yetkili tarafindan yeterlilik agisindan yeniden gozden gecirilerek
onaylanir. Onaylanan tiim dokiimanlar PDF formatinda SBYS/Kalite dokiiman paylasimi {izerinden

yayinlanir.
Dokiimanlarda yapilan tiim revizyonlar bu prosediire uygun olarak yapilir.

Dokiimanlar bilgisayar ortaminda yazilir. SKS béliim bazli kodlama sistemine gore hazirlanmistir. Amag
dokiimanlarin taninirhigini saglamak ve kurumda dokiiman takibini kolaylastirmak a¢isindan ortak bir dil
olusturulmustur.Hastanemize dis kaynakli dokiiman gelirse (genelge, yonetmelik), bunlarin tanimlanmasi,
dagitimi ve kontrolii Ust yonetim tarafindan yaptirilir. Glncelligini yitirmis dokimanlar, yanlishkla
kullanilmasin diye Kalite Yonetim Birimi sorumlulugunda uygulama alanindan kaldirilir ve iptal kasesi
basilir.

Hastanemizdeki dokiimanlarin asilacagi panolar, hangi dokiimanlarin hangi panoya asilacagi, ne kadar siire ile
kalacagi ile ilgili kurallar "Dokiimanlarin Asilmasi Talimati”na gore belirlenmistir.

11.RISK YONETIMI

e Tehlike Ve Risk Degerlendirme Prosediiriinde de ifade edilen Karabiik Egitim ve Arastirma
Hastanesinin faaliyetleri sirasinda olusabilecek potansiyel tehlikelerin ( radyasyon,giirtlti,tehlikeli
maddeler, kansarojen / mutojen maddeler, tibbi atiklar, enfeksiyon, alerjen maddeler, ergonomi,
siddet, iletisim v.b konular1 igermelidir)ve tibbi, idari, finansal ve teknik siire¢lerin yani sira tesis
giivenligi , cevre glivenligi paydaslarla iletisim konular1 ele alinarak riskler calisanlar ile hasta ,
hasta yakim1 ve ziyaretgiler agisindan degerlendirilir. Bunlara iliskin risklerin belirlenmesi,
boylelikle beklenen veya olasi risklerin kontrol altina alinmasina iliskin yontem ve esaslarin
sistematik bir sekilde tanimlanarak is kazalar1 ve meslek hastaliklarin asgari seviyelere
indirilmesini saglamak amaciyla hastanenin biitiiniinii kapsayan sistem olusturulmustur.
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Saglikli calisma ortami
Calisan performansi
Calisma verimi

Calisan motivasyonu
Calisanin kuruma aidiyeti
Calisan memnuniyeti

Is kazalar1

Meslek hastaliklari

Kurumun kazalar nedeni ile ugrayacagi finansal kayip

Isgiicii ve isgiinii kayiplari

Yonetimin vicdani ve yasal sorumluluk magduriyeti(tazminatlar, ceza davalari...)

11.1.Risk Diizeyleri

RiSK PUANI(ZARAR VERME .
DERECESI) ( RISK YOK (RY) Béliimdeki her puan seviyesindeki risk

onlem almayi1 gerektirir. Ancak o6ncelik
_ ANLAMSIZ RiSK (AR) |sirasi ile onlem alinmaya Risk puam
(zarar verme derecesi) yiiksek olan
RiSK FAKTORU: 2-6 Diisiik risk | DUSUK RiSK (DR) riskler ile siddet degeri yiiksek (siddeti 4
puan ve 5 puan) olan risklerden baslanir.

Siddet puam yiiksek(4-5) seviyesindeki
riskler icin mevcut  kontrollerin
i ] siirdiiriilmesi saglanmali ve zarar verme
YUKSEK RISK (YR) derecesinin daha diisiik puan seviyesine
diisiiriilmesi/yok edilmesi icin 6nlemler
alinmalidir.

ORTARISK (OR)

RISK FAKTORU : 25Tolere TOLERE EDILEMEZ
edilemez risk RiSK (TER)

11.2.Risk Diizeyinde Aksiyon Plani

OLASILIK
YUKSEK Onemli derecede Riskler yonetilmeli ve
risk yonetimine gozetim altinda
ihtiyac tutulmahidir
duyulmaktadir
ORTA Risk, yonetim Risk yonetimi faaliyetlerine
faaliyetlerine degecek ihtiya¢ duyulmaktadir
diizeydedir
DUSUK Riski kabul et
Riski yonet ,Gozlemle
ETKI DUSUK ORTA YUKSEK
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5.11.HASTANEMIZ RiSK TESPIT VE UYGULAMALARI
5.11.1.Saglik Calisani Riskleri
e Biyolojik Riskler (Delici kesici alet yaralanmasi...),
Kimyasal Riskler (Formaldehit, Alkol vb),
Cevresel Riskler (Giirtltd, sicak, aydinlatma, atiklar, vb),
Psikolojik Riskler (Tiikenmislik Sendromu, agir ¢alisma kosullari vb)
Radyasyon Riski,
Ergonomik Riskler (Hasta tasima, hasta kaldirma, cihaz vb kullanimai sirasinda..)

Hastanemiz Risk Tespit ve Yonetiminde Alinan Tedbirler;
A)Calisan Giivenligi
e Kisisel koruyucu dnlemler
Calisma ortami glivenliginin saglanmasi
Atik yonetimi
Calisan glivenligi risk analizi yapilmasi
Saglik taramalarinin yapilmasi

B)Hasta ve Calisan Giivenligi

Enfeksiyon kontrol ve 6nleme uygulamalari
Laboratuvar giivenliginin saglanmasi
Renkli kod uygulamalari

Acil durum afet yonetimi

Glivenlik raporlama bildirimleri

Radyasyon giivenligi 6nlemleri

Ergonomik 6nlemler

Tesis yonetimi ve bina turlari

Calisanlarin Enfeksiyondan Korunmasi
e Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi programi
e El hijyeni program ve uygulamalar1
e izolasyon 6nlemlerinin uygulanmasi
e Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulamalari,

Calisanlarin Biyolojik Risklerden Korunmasi
e Igne batmas ve kesilerdeenfeksiyon riski ve korunma énlemlerinin ¢ahisanlar tarafindan bilinmesi,
Maruziyet durumunda gerekli 6nlemlerin alinmasi,
Delici kesici alet kullanim ve bertaraf uygunlugunun saglanmasi,
Calisanlarin yaralanmalara yaklasimu ile ilgili bilgi bilin¢ diizeylerinin arttirilmasi,
Materyallerin giivenli kullanim ve atilma kosullarinin diizenlenmesinin saglanmasi

Saglik Personelinin Bulasici Hastaliklara Yénelik Tarama Protokolii*
e Hepatit B Asis1 (Gerekli durumda)
Tetanoz-Difteri asis1 (Gerekli durumda),
Influenza asis1 (Saglik Bakanhginin belirledigi risk gruplarina),
Tiiberkilin cilt testi ile degerlendirme(Tarama planina gore)
Saglik Bakanligi Saglik Hizmetleri Genel Miudurligi, 23.08.2013 Saglhik Personelinin Bulasici
Hastaliklara Yonelik Tarama Protokolii

Atik Yonetimi
e Uygun Atik Ayristirma,
e Uygun Atik Kutulari,
e Uygun Atik Toplama ve Depolama Alanlari
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Kimyasal Risklerin Yonetimi
e Kimyasallarin tiim kullanildig1 alanlarin tespiti ve uygun depolama alanlarinin saglanmasi
e Patoloji laboratuvari, ameliyathane sterilizasyon linitelerinin uygun havalandirilmasi
e (Calisanlarin kimyasal riskler hakkinda biling¢ diizeyinin artirilmasi

Radyasyon Giivenligi ile Risk Yonetimi

e Niikleer tip, goriintiileme gibi alanlarin TAEK lisansi ve uygun havalandirma kosullari

e Radyasyon ile ilgili kisith calisma saatlerine riayet

e (Goriintiileme sistemlerinin giinliik, haftalik, aylik, yillik kalite kontrol, periyodik bakim ve kalibrasyon
islemleri

e Katy, s1vi, gaz radyoaktif maddelerle dahilimaruziyet ile harici radyasyon isinlamalarina maruz kalma
onlemleri

e Radyasyon alanlarinin radyoaktivite diizeyleri ile calisanlarin kisisel dozimetre takipleri

e Kisisel koruyucu dnlemler (kursun 6nliik, gonat koruyucu vb.)

Ergonomi Risk Yonetimi
e (Calisma ortaminin, yapilan ise ve sagliga uygun tasarlanmasi
e Is1, nem aydinlatma ve havalandirma ile giirtiltii kontrol sistemlerinin yeterli olmasi
e Ergonomi konusunda ¢alisan bilgi ve bilin¢ diizeyinin arttirilmasi
e Bilgisayar, makine, alet vb. kullaniminda gerekli kosullarin saglanmasi

Psikolojik Risklerle Miicadele
e (alisanlara psikososyal destek saglanmasi
e (alisan motivasyonu icin sosyal organizasyonlar
e Kisisel gelisim egitimlerinin planlanmasi
e (alisan dilek onerilerinin etkin degerlendirilmesi

Egitimlerle Risk Kontrolii Saglanmasi
e ISG Egitimleri
Genel uyum egitimleri
Birim oryantasyon egitimleri
Hizmetici egitimler
Meslek gruplarina 6zgii egitimler
Tilim ¢alisanlarina yonelik egitimler (Enfeksiyon, atik, iletisim, acil durum afet yonetimi vb)

5.11.2.Calisanlar Icin Calisanlarla Birlikte iyilestirmeler
Calisan Dilek Onerinin Alinmasi

Calisan Haklar ve Giivenligi Birimi

Calisan Memnuniyet Anketleri

ISG Kurul Toplantilart

Ameliyathanede Risk Yonetimi
e Ameliyathane gazlarin zararh etkilerinden korunmak tizere uygun havalandirma
e Cerrahi glivenligin ¢alisan giivenligi boyutunda bilinmesi
e Ameliyathane calisanlarin diizenli saglik taramalarinin yapilmasi
e Ameliyathanenin 6zelligine uygun koruyucu kullanimi

Laboratuvar Giivenligi

Laboratuar Guvenlik Rehberi’'nin bilinmesi

Gerekli koruyucu ekipmanin kullanimi

Uygun havalandirma kosullarinin saglanmasi

Tehlikeli kimyasallarin “Gilivenlik Bilgi Formlari”nin hazirlanmasi
Yangina yonelik giivenlik tedbirleri
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Elektriksel giivenlik 6nlemleri
Giris ve ¢ikis kurallarinin belirlenmesi

Tehlikeli Madde ve Atik Yonetimi
Laboratuvarlar, Sterilizasyon Unitesi, Radyoloji Unitesi Hastanedeki Diger Alanlar

Kemoteropotikler(Sitotoksik Ajan)

El Dezenfektanlari(izopropil Alkol ),

Sterilizasyon malzeme ve techizati(Etilen Oksit, Gluteraldehid)
Formaldehit,

Ksilen,

Formikasit,

Asetik Asit

Camasir Suyu(Sodyum HipoKlorit)

Iyodin

SHK Kapsamindaki Diger Risklerin Yéonetimi

Acil Durum Afet Yonetimi

Acil Durum Afet Yonetimi Egitim Ve Tatbikatlar
Kanserojen/mutajen maddelere yonelik diizenleme,
Allerjen maddelerle ilgili diizenleme

Narkotik ila¢ yonetim kural ve uygulamalari
Iletisim risklerinin tespiti ve yénetimi

Calisan Sorumlulugu

Is Saghig1 ve Giivenligi ile ilgili egitimlere katilmak

Risklerle ilgili zamaninda ve eksiksiz bildirimde bulunmak

Risk ve tehlikelere yonelik isi ile ilgili alinacak tedbirleri uygulamak
Kisisel koruyucu 6nlemleri almak ve uygulamak

Tim kayitlar eksiksiz ve diizenli tutmak

[s Kazasi, Ramak Kala ve Kaza Bildirimlerinin yapilmasi,

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Kiiltiirii

Tehlikeli durum Ramakkala Durum/Olay Hafif Kaza/Olay
Risklerin Y(Aetimi ve Giivenli Calisipa Ortami /

Calisan saglik ve glivenligi egitim ve tatbikatlar1 yapilmal

Makine, techizat giivenligi ile her tiir fiziki givenlik 6nlemi alinmali
Calisan motivasyonuna yonelik calismalar yapilmali

Calisma ortamu ile ilgili ergonomik diizenlemeler yapilmali

Kisisel ve kurumsal acil durum ve afete hazirlikli olunmali

Ulusal renkli kod uygulamalarinin yayginlastirilmasi ve kullanimi
Personelin dinlenme alanlari ile ¢alisma saatlerinin diizenlenmeli

12.ISTENMEYEN OLAY BILDIRIM SISTEMI
Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi hasta ve calisanlarin giivenligini tehdit edecek her tiirlii olay1 kapsayacak
sekilde hasta giivenligi ve calisan giivenligi olmak iizere iki ayr sistemle isletilmektedir. Uygulama asagidaki
semada gosterilen basamaklardan olusup, ISTENMEYEN OLAY BIiLDIRIM SISTEMI PROSEDURUNE gére islem

gorur.
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Kok Neden
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13.ACIL DURUM AFET YONETIMI

Kriz durumunda ve gerektiginde faaliyet gosterecek olan Karabiik Egitim ve Arastirma Hastanesi Bashekimligi
Afet Koordinasyon Merkezinin teskilatlanmasini, tertiplenmesini, c¢alisma usullerini, gorev ve
sorumluluklarini belirleyen HASTANE AFET PLANI (HAP) hazirlanmistir.

Bu planin yayinlanmasini miiteakip, hastane personeli kendilerine verilen gérev ve sorumluluklar1 yerine
getirebilmek icin bu plan esaslarina gore teskilatlanacaklar ve faaliyetlerini plan esaslarina gore diizenleyerek
her an goreve hazir bulunacaklardir.

13.Renkli Kodlar

Mavi Kod

Hastanemizde karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda, miidahalenin en hizli ve etkin
sekilde yapilmasina yonelik acil uyar1 kodu olusturulmus “Mavi Kod Uygulama Talimatina” goére islem
gormektedir.

Hastanemiz uyar1 sistemini telefon ilizerinden yapmakta mavi kod i¢in 2222 olarak belirlenen numara
kullanilmaktadir.

Pembe Kod

Hastanede bebek yada ¢ocuk kacirma riski ve/ veya eylemin soz konusu oldugu durumlarda zamaninda
miidahale edilmesi amaciyla olusturulmus acil uyari sistemidir. Olusturulan Pembe Kod uygulama Talimatina
gore calisilir.

Hastanemiz uyari sistemini telefon lizerinden yapmakta pembe kod igin 3333 olarak belirlenen numara
kullanilmaktadir.

Beyaz Kod
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Hastanemizde gorevli personele yonelik siddet riski/ girisimi varliginda yada siddet uygulanmasi halinde,
olaya en kisa slirede miidahalenin yapilmasi amaciyla acil uyari sistemi olusturulmustur.“Beyaz KodUygulama
Talimatina”gore calisilmaktadir. Hastanemiz uyari sistemini telefon iizerinden yapmakta beyaz kod icin 1111
olarak belirlenen numara kullanilmaktadir.

Kirmizi Kod

Hastanemizde ¢ikabilecek herhangi bir yangin tehlikesi halinde, yangina en hizli sekilde miidahale edilerek
olusabilecek tehlikeleri ve zararlar1 en aza indirmek ve /veya 6nlemek amaciyla olusturulan acil uyari
kodudur.” Kirmiz1 Kod isleyis Talimatina” gore islem goériir. Kirmizi kod i¢in 4444 olarak belirlenen numara
kullanilmaktadir.

Turuncu kod;kitle imha silahlarinin kullanimi veya kimyasalbiyolojik,niikleer ve radyolojik kazalar
neticesinde kontamine olarak hastaneye basvuran hastalari en sistemli ve hizli sekilde dekontamine etmek ve
gerekli tibbi destegi saglamak amaciyla olusturulan kod sistemidir.

14.EGITIM YONETIMI
Hastanede tiim birimleri kapsayan egitim faaliyetlerini tanimlamaktir.

e Genel Uyum Egitimi: Hastanede yeni goreve baslayan personele verilen ve uyum stiresini hizlandirmayi
amaclayan egitimlerdir.

e Bo6lim Uyum Egitimi; Boliime yeni baslayan personele boélim sorumlusu tarafindan, bolimiin
tanitilmas1 ve bo6lime uyumu hizlandirmak amaciyla verilen egitimlerdir. Boliim Sorumlusu ayni
zamanda uyum egitim sorumlusudur.

e Hizmet i¢i Egitim: Kurumun Hizmet Kalitesi ile hasta ve calisan memnuniyetini artirmak, calisanlarin
mesleki bilgi ve becerilerini gelistirmek amaciyla hastanemizin tiim ¢alisanlarina yonelik diizenlenen
egitimlerdir.

e Halk Egitimleri: Tim halkimiza yonelik bilgi, beceri ve farkindalik olusturma adina planlanan
egitimlerdir.

e Hasta ve Hasta Yakinlar: Egitimi:Hastanemizde tedavi géren hastalar ve yakinlarim hastaliklar ile
ilgili tan1 ve tedaviyi anlama ve uygulamaya aktif olarak katilmalarim1 saglamak, Saglik Bakanlg;
“Saglikta Kalite Standartlari’'nda” belirtilen hasta ve yakinlarinin hastaliklar ve hastaneye uyumu adina
gerekli olan egitim ve bilgilendirmelerdir.

e Egitim Ihtiyaclarinin Belirlenmesi: Egitim ihtiyac;; Saghk Bakanligi standart ve yonetmelikleri,
calisanlarin istek ve oOnerileri, anket sonuclari, bir onceki egitimlerdeki belirlenmis ihtiyaclar,
teknolojik ve mesleki gelismeler dikkate alinarak ilgili Boliim Egitim/idari Birim Sorumlusu, Béliim
Kalite Sorumlulari ve Egitim Birimi tarafindan belirlenir

e Hizmet ici Egitim Planinin Hazirlanmasi ve Onaylanmasi: Boliim Egitim/idari Birim Sorumlusu
,Boliim Kalite Sorumlular1 ve Egitim Birimi tarafindan hazirlanan egitim planlar,, Hastane
Bashekimininonayinasunulur.

e Egitim Sunularina Ulasabilirlik: Egitim sunular tiim hastane personelinin heran ulasabilmeleri
icin, Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden duyuru yapilir.

e Plan Dis1 Egitimler: Planlanan egitimler disinda kalite sisteminin isleyisinden ya da birimlerin
ihtiyaclarindan dogan plan dis1 egitimler, Baghekimin onayina sunulur uygun goérilmesi halinde
egitim gerceklesir.

e Egitimlerin Gergeklestirilmesi: Onaylanan egitim programlan ilgili Bélim Egitim/Idari Birim
Sorumlusu,B6lim Kalite Sorumlulari ve Egitim Birimi tarafindan tiim birim sorumlarina resmi yazi ve
hastane bilgi yoénetim siteminden teblig edilir. Egitim Planina gore Ilgili personel planlanan tarihlerde
ve saatte egitimlere katilir.Verilen egitimler kayit altina alinarak personel 6zliikk dosyasinda saklanir.

e Oryantasyon Egitimi: Hastanemizde goreve baslayan tiim c¢alisanlarin, genel oryantasyon
egitimleri 5 is glinii igerisinde yapilmaktadir.
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e Boliim Uyum Egitimi: Hastaneye yeni baslayan ve yer degisikligi yapilan tiim calisanlara Bo6lim
Egitim/Idari Birim Sorumlusu ve Boliim Kalite Sorumlular tarafindan verilir. Verilen egitimler kayit
altina alinarak personel 6zliik dosyasinda saklanir.

o Egitimin Etkililiginin/Etkinligi Degerlendirilmesi: Egitim sonunda egitimin etkililigi ve etkinligini
O0lgmek icin 6n test-son test, anket ve gozlem yontemleri kullanilarak 6lgiiliir. Son test sonucu 60’1n
altinda olan c¢alisanlara egitim tekrar1 yapilir. Olglim sonuglar1 Egitim Etkililigi ve Etkinligi
Degerlendirme Raporuna kayit edilerek Bashekimlige sunulur.

15.SOSYAL SORUMLULUK

Sosyal sorumluluk cercevesinde hastanemizde tedavi siiresince hasta ve refakatcilerin hastanedekullandiklari
bazi temel ihtiyaclar tespit edilmis, 6nceden tedarik edilerek hastane biinyesinde uygun bir ortamda diizgiin
ve diizenli bir sekilde depolanmasi ve ihtiya¢c durumunda kullanilmas: hedeflenmistir. IThtiyag sahibi yoksul ve
hasta refakatcinin personelimiz tarafindan tespit edilmesi sonrasibu kisilerin ihtiya¢larinin giderilmesi icin bu
proje uygulamaya konulmustur.

Bunun yaninda gebe okuluy, diyabet okulu, anne siitii ile beslenmenin tesviki, Bebek Dostu Hastane,Anne Dostu
Hastane faaliyetleri yapilmaktadir.

16.0RGAN BAGIS BIRIMI

Hastanemizde organ bagis birimi olusturulmus ve sorumlular1 belirlenmistir. Hastanemizde beyin olimii
gerceklesip gerceklesmedigine karar vermek amaciyla yapilan uygulama ve Kkriterleri tanimlayan siire¢
belirlenmistir.

17.KARABUK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI AMAC VE HEDEFLERI

Hastanemizde amag ve hedefler belirlenmis olup faaliyet plani diizenlenmistir. Amag ve hedefler belirlenirken,
ic ve dis cevre faktorleri ile hasta, ¢calisanlar ve toplumun dzellikleri ve geri bildirimleri dikkate alinmistir.
Amag ve hedeflerimiz temel politika ve degerlerimiz ile uyumludur.

18. KARABUK EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI SWOT ANALIZi

Giiclii yonler:
o Nitelikli saglik personeli bulunmasi
e Yenilige ve degisime ac¢ik olma
o Gligli teknolojik altyapi
o Hizmet gostergelerinin verimliligi
¢ Genel biitge yaninda gii¢li bir doner sermaye kaynaginin varligi
e [l merkezindeki tek kamu hastanesi olmasi
¢ Yogun bakim yatak kapasitesinin yiiksek olmasi
¢ Bolge hastanesi konumunda olmasi
¢ Hastanenin yeni yapilmis olmasi
e Hasta memnuniyet oranlarinin yiiksek olmasi
¢ Egitim ve Arastirma Hastanesi olmasi nedeniyle akademik personele sahip olma
e Tani ve Tetkik birimlerinin fazla olmasi
® Anjiyo linitesinin olmasi
¢ Tomografi,MR cihazlarinin yeterli olmasi
e Gebe okulunun olmasi
¢ Diyabet okulunun olmasi
¢ Endoskopi, kolonoskopi tinitesinin bulunmasi
¢ Yanik iinitesinin ve plastik cerrahi bransinin bulunmasi
¢ Geleneksel Alternatif Tip Merkezinin bulunmasi
o Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Biriminin bulunmasi
o KVC ameliyatlarinin yapilabiliyor olmasi
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¢ Yenidogan yogun bakim tinitesinin bulunmasi

e Laboratuvar ic¢ kalite ve dis kalite performans testlerinin hedef degerlerde bulunmasi
e Hekim se¢me hakkinin bulunmasi

o Hastane ulasiminin kolay erisilebilir olmasi

Zayif yonler:
e Hastanenin yeni yapilmis olmasina ragmen fiziki sartlarda yetersizlik, eksiklik
e [ldeki tek kamu hastanesi olmasi nedeniyle yogunluk yasanmasi
e U¢ hastanenin birlesimi ile olusmus hastane ¢alisanlarinda kiiltiir fark
o Hastanedeki mekansal biiytikliik nedeniyle iletisim eksikligi
e Calisanlarin egitimlere istenen diizeyde katilmasinin saglanmasi gii¢liigi
e Stajyer 68renci sayisinin ¢ok fazla olmasi
e Calisanlara yonelik sosyal faaliyetlerin yetersiz olmasi
o Sertifikali personel sayisinin yeterli diizeyde olmamasi
o Ar-ge calismalari icin yeterli maddi ve insan giicli ayiramama
o Eksik brang hekimlerinin olmasi(Hematoloji, cocuk psikiyatri, endokrinoloji vb)
o MHRS randevularinda bazi branslarda uzun bekleme siirelerinin olmasi
o Hekim istifalar1 ve tayinleri
¢ Calisanlarda maddi motivasyon eksikligi
e Personelin yeterince performans degerlendirmesinin yapilmamasi
e [se alimlarin merkezden olmasi nedeniyle kalifiye personel seciminin yapilamamasi
¢ Personelin takdir, 6diillendirmesinin yeterince yapilamamasi
e Bilgi Islem hasta kayitlarinin elektronik ortamda yeterli sayida yedekleme yapilabilmesinin alt yapisinin
olusturulamamis olmasi
e Primer sezaryan oranlarinin yiiksek olmasi
e Onkolojik Tedavi Unitemizde tiim tedavilerin ( ped, radyoterapi vb) yapilmamas.

Firsatlar:

Saglik alanindaki istihdam kalitesinin ve istihdam kapasitesinin artmasi

Teknolojinin hizmet sunumunda daha aktif kullanilmasi

Hastanenin Saglik turizminin gelismesine olanak saglayacak bir bolgede olmasi

Nitelikli hizmet talebindeki artis

Egitim ve arastirma hastanesi olmasi nedeniyle Akademisyen kadronun hastanede bulunmasi
Il Merkezinde tek kamu hastanesi olmasi

Tip Fakiltesinin a¢ilmis olmasi

[limizde maddi durumu iyi olan dis paydaslarin ekonomik yardimi

Bazi yan dal branglarin bulunmasi

Egitim ve arastirma hastanesi olmasi nedeniyle bolge hastanesi niteliginde hizmet vermesi

Tehditler:
o Kronik hastaliklardaki artis
Dogal afetler, salgin hastaliklar ve cevresel tehditler
Siber saldirilar
Enerji maliyetlerindeki artis
Hizmet sunumu ile ilgili mali kaynaklarda olusabilecek yetersizlik
Hasta yogunlugunun artmasiyla gelisebilecek mekan ve personel yetersizligi
I1deki tek 6zel hastanenin kapanmasi durumunda hastanenin hastalara yetememesi
Tip fakiiltesinin Karabiik’ e gelmesi ve akademik personelin artmasiyla hastanenin kapasite problemi
Personel arasinda kiiltiir catismalari
Nitelikli personel azhig1
Eksik branslar nedeniyle kapsamli hizmet verememe hasta sevklerinin artmasi
Hastalarda saglik bilincinin yerlesmemesi
Personelde maddi motivasyon eksikligi
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e Ilimizde Demir-Celik fabrikas1 ve marzinc gibi kuruluslarin olmasi nedeniyle yanik, yiiksekten diisme,
kimyasal tehditlerin olmasi

e Ilimizde hava kirliliginin ve buna bagh kronik hastaliklarin fazlahg
e Kozmopolitik insan varligi
e Hastalarin aile hekimliklerini kullanmamalari, hastanelerde yogunluga neden olmalari
o Hasta kayit yedeklemeleri ile ilgili olusabilecek sorunlar
o Primer sezaryan oranlarindaki yiikseklik
e Yabanci dil bilen personelin azlig
e Stajyer 6grencilerin cok olmasi nedeniyle yeterince denetimlerinin yapilamamasi
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