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1. AMAQGC: Kurumsal verimlilik; bir kurumdaki toplam verimlilige denir. Genel anlamda
verimliligin artirilmasi, kurumdaki potansiyel is ve islemlerin olumlu yonde iyilestirilmesi, tiim
potansiyel yeniliklere uyum olusturulmasi, kurum genelinde istatiksel agidan siirekli iyilesme
amaglanir.

2. KAPSAM: Kalite birim sorumlular1 nezdinde tiim hastane ¢alisanlari, Ust yonetim ve Kalite ve
verimlilik birimini kapsar.

3. TANIMLAR:

Etkinlik (efficiency): Kaynak kapasitesinin en uygun sekilde kullanilarak, islerin dogru yapilmasidir.
Etkililik (effectiveness): Amaca ulagmak i¢in dogru islerin yapilmasidir.

Performans: Dogru islerin, dogru sekilde yapilmasidir.

Verimlilik (productivity): Hizmet miktari ile hizmet miktarinin tretilmesinde kullanilan girdiler
arasindaki orandir. Genellikle bu 6lci, ¢ikti/girdi olarak formdle edilir.
Standart: Belirlenen asgari niteliklerdir.

Hedef: Herhangi bir faaliyette ulasilmak istenen diizeydir.

Kriter: Hedeflere ulagsmak i¢in degerlendirilmesi gereken unsurlardir.

Olgut: Kriterlerin karsilanabilirlik diizeyini degerlendirmek iizere ortaya konan sayisal ifadelerdir.
Vizyon: Gelecekte kurumun kendini gérmek istedigi en tist noktadir.

Strateji: Vizyona ulagmak i¢in kullanilan yol ve yontemler butlnudur.

4. SORUMLULAR: Hizmet siireglerinde verimliligin izlenmesi ve iyilestirilmesine yonelik
sorumlular Ust yonetim, Kalite Birimi Sorumlular1, Bilgi Islem olarak belirlenmistir.

5. UYGULAMA:

1. Verimlilik ile ilgili ger¢eklestirilen faaliyetlerin koordinasyonu ve izlenmesi:

Verimlilik ve performans dl¢limii ile ilgili gergeklestirilen faaliyetler verimlilik birimi istatistik birimi
ve HBY'S sistemi calisanlari tarafindan yiiriitiilmektedir. Saglik Bakanliginin yayinladigi verimlilik
rehberlerinin incelenmesi ve bu rehberlere gore calismalar yapilarak raporlar hazirlanmasi Kalite
Direktorii koordinasyonunda boliim kalite sorumlulari ile birlikte yiiriitiiliir. Sonug olarak hazirlanan
raporlar Ust yonetime iletilir ve eksik unsurlarin tamamlanmasi i¢in tiim sorumlularla birlikte
Diizeltici, Onleyici faaliyetler baslatilr.

Kurumsal verimliligin artirilmast oncelikle calisanlarin verimliligini artirmaktan gecer. Kurumsal
verimliligin temelinde olumlu davranislar vardir.

Personelin motivasyonu, is tatmini, yardimlagsma, sadakat ve dayanigma bu davramglarin en
onemlilerindendir. Bu nedenle calisanlarin egitim, motivasyon, kurumsal aidiyet baglarin1 artirmaya
yonelik girisimlerin yapilmasi1 ve bakanlik politikalarina uygun planlamalar yapilmas: Ust yonetim
direktifinde ilerler.

2. Veri toplama ve analiz ¢alismalar ile iyilestirme faaliyetlerinin koordinasyonu ve izlenmesi:
Verimlilik ile alakali tiim kanallardan gelen bilgi ve istatistiki ¢alismalarin incelenmesi Ust yonetim
kontroliinde saglanir. lyilestirme faaliyetleri hem Ust Y&netim hem de Kalite Direktorii
koordinasyonunda boliim kalite sorumlulart ile birlikte yiiriitiiliir. Analizlerin izlenmesi Aylik, 3 Aylik,
6 Aylik ve Yillik izlemler seklinde istatistiklerin yapisina gore yapilabilir.
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3. Verimlilik 6l¢timiinde kullanilacak yontemlerin tammlanmasi:

Verimlilik 6l¢iimiinde verimlilik rehberleri esas alinarak olusturulmus HBY'S platformlar1 (Yonetici
Takip Ekranlar1), SINA gibi Saghk Bakanhg platformlari ve Kalite Biriminin hazirladig1 raporlar
kullamlmaktadir.

Verimlilik Biriminde Ydrutulen hizmetler:

e Yonetici takip ekrani verileri Hizmet sunumu takipleri

e Yoneticilerin yapmasi gereken Toplantilarin takibi

e  Yonetici tarafindan HBYS {izerinden TSIM e ve USS ye gonderilen verilerin takibi Dinamik
veri girig platformu verilerinin takibi

e Verimlilik Yerinde Degerlendirme rehberinde uygulamalarinin takibi Verimlilik ¢alismalarina
yonelik sorumlular ve sorumluluklari

Giiniimiizde saglik kurumlarinda verimliligi artirmaya doniik 6rnek gostergeler soyledir:
3.1. Kapasite:

e Dis klinigine bagvuran hasta sayisi
e Unit basina diisen hasta sayisi
e Cerrahi olan hasta sayisi

3.2. Cahsan Haklar1 ve Hukuki Sorumluluklar:

e  Giinliik primer esas kazang tutar1
e Personel devir hizi

3.3.  Gostergeler:

e Kesici delici alet yaralanmalar1

e Kan ve viicut sivilarinin sicramasina maruz kalan ¢alisanlar
e Sevk edilen hasta orani, teshis dagilimi

e Diisen hasta oram

e Personelin bolim degistirme orani

e  Eksiksiz doldurulan hasta dosyasi orani vb.

4. Raporlarin hazirlanmasi ve {ist yonetime sunulmasi:

Ekranlardan izlenebilen raporlar hali hazirda iist yonetim kontroliinde ilerlemektedir. Kalite birimi ise
verimlilik 6z degerlendirmelerini planlamak, bunlari boliim kalite sorumlulari ile koordine etmek ve
iist yonetime iletmek durumundadir.

istatistik Birim Sorumlusu

Istatistik Sorumlusu tarafindan Verimlilik gdsterge kartlar1 ile ilgili verilerin saglik bilgi y&netim
sistemleri yazilimlar1 araciligiyla USS*“ye (Ulusal Saglik Sistemi) iletilen verilerin zamaninda, dogru ve
belirlenen kurallara uygun sekilde gonderiminin yapilip yapilmadigini degerlendirmek.

TSIM verilerinin takibini yaparak TSIM veri giriglerinin zamaninda ve dogru olarak girisini yapmak.
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Parametrelerin Belirlenmesi:

T1bbi ve idari yapilari, siiregleri ve sonuglart 6lgmek igin gerekli olan gostergeler, Verimlilik Birimi ve
Birim Sorumlularmin ortak ¢aligmasi ile belirlenir. Verimlilik birimi, tibbi, idari yoneticiler ile igbirligi
halinde performans 6l¢iim ve iyilestirme verilerini planlar ve uygulama igin yontem gelistirir.

Kurum vizyon, misyon ve politikalarina,

Temel hizmet sureclerine,

iyilestirme oncelikli alanlara,

Hasta ve ailesinin temel ihtiyag ve beklentilerine,

Calisan ihtiya¢ ve beklentilerine,

Uygunsuzluk raporlarina,

Oz degerlendirme sonuglarma,

Daha onceki 6l¢iim raporlarma gore belirledigi parametreleri Birim Sorumlulari ile paylasilir.
Paylasim neticesinde tibbi ve idari Birim Sorumlularida;

Gelistirmek istedigi alanlar1 durum tespiti ve degerlendirmesi yapmak istedigi alanlar1 Verimlilik Birimi
ile paylasir. Onceliklerin saptanmasinda asagida belirtilen 6zellikler géz 6niinde bulundurulur;

e Yiiksek voliimlii aktiviteler: Siklikla olusan ve ¢ok sayida hasta ve galisani ilgilendiren
aktiviteler

e Yiiksek riskli aktiviteler: Yanlis uygulama ya da uygulama yapmama sonucunda ortaya ¢ikan
yaralanma, enfeksiyon ve 6lim gibi durumlar

e Problem egilimli aktiviteler: Uygulandiklar1 zaman hasta ya da c¢alisanda problem ya da
komplikasyon ¢ikarma egiliminde olan aktivitelerdir

e  Yiiksek maliyetli aktiviteler: Onlem alinmadiginda maliyetleri yiikselten aktivitelerdir (hastane
enfeksiyonu, diismeler vb.)

VERIMLILIK VE PERFORMANS OLCUM PLANI

Sira  KONU ANALIZ YONETIMI SIKLIK SORUMLU
1 Hasta Memnuniyeti Anket/tablo 3ay Kalite Birimi
2 Hasta Sikayetleri Sikayet kayitlart 1lay Hasta Haklar1
3 Tedarikgiler Degerlendirme 6 ay iMiM

4 Yonetici Takip Ekrani Grafik/Tablo /Istatistik 1lay Ust yonetim
5 Kalite Hedefleri [statistik/tablo 6 ay Kalite Birimi
6 Kalite Gostergeleri Istatistik/tablo 3ay Kalite Birimi
7 Calisgan Memnuniyeti Anket/tablo 12 ay Kalite Birimi
8 Klinik Kalite Gostergeleri [statistik/tablo 6 ay Kalite Birimi
9 Oz degerlendirme Degerlendirme/tablo 6 ay Kalite Birimi
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VERIMLILIK OLCUMU YAPILACAK ALANLAR
Asgari agagidaki konulara yonelik verimlilik dlgiimleri yapilmaktadir:

o Jlag

e Tibbi Sarf ve Malzeme Tetkik ve Teshis Hizmetleri insan Kaynaklar
e  Enerji Kullanim

e Tesis Kullanimi (klinikler, ameliyathane, depolar gibi)

e Tibbi Cihaz

e Zaman Yonetimi

e Bitce

Belirlenen gostergeler, asagida sunulan 6zellikleri tasir;

Gostergeler, iyilestirilebilecek siiregleri veya ¢iktilar: tanimlar Gostergeler, tanimlamasi istenen olaylari
tanimlar.

Gostergelerin belgelenmis bir pay ve payda ifadesi veya Olgiitiin uygulanabildigi kitleyi tanimlar
Gostergenin tanimlanmig veri elemanlar1 ve makul degerleri vardir.

Gostergeler, zaman igindeki performans degisikliklerini saptar.

Gostergeler, zaman iginde, organizasyon iginde veya organizasyonla diger varliklar arasinda mukayese
yapmaya olanak tanir.

Toplanmak istenen veriler mevcuttur.

Sonuglar, kurulusa veya diger miidahillere yararli olacak bi¢imde raporlanir. Performans olglimii
konusunda hedefler konulmustur ve gézlenmektedir.

Hastalar, bakim saglayicilar, calisanlar ve diger miidahiller degerlendirme siirecine katilmaktadirlar.
Performans olguimleri asagidaki tibbi alanlar1 kapsar;

e Hastalari riske atan (cerrahi, invazif olan ve olmayan) teknikler

e Cerrahi miidahaleler

e Hasta giivenligi

e Yiiksek risk tastyan kitleye saglanan bakim ve hizmetler

e Nozokomial enfeksiyonlar, enfeksiyon kontrolii, gozetim ve raporlama Odaklanmis ya da
birime 6zgl gostergeler

e Hastanin tibbi degerlendirilmesi, bakimi ve bakimin devamlilifi Laboratuvar, radyoloji
giivenligi ve kalite kontrol programlar1 Ila¢ kullanim1 ve hatalar

e Anestezi uygulamalari

e Kan ve kan tirlinleri kullanim1

e Hasta kayitlarinin biitiinliigii, kapsami ve erisilebilirligi Hemsirelik hizmetleri faaliyetleri

Performans 6lgtimleri asagidaki idari alanlar1 kapsar;

e  Gerekli tibbi malzeme ve ilaglarin temini Personel beklentileri ve memnuniyeti
e Kanun ve diizenlemeler tarafindan gerekli kiliman aktivitelerin raporlanmasi
e Hasta ve yakinlarmin beklentileri ve memnuniyeti ( Aylik olarak yapilmaktadir.)

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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VERIMLILIK VE PERFORMANS OLCUMU

Kalite Yonetim Direktorii ve Birim Sorumlular tarafindan belirlenen gostergelerin toplanmasi, analizi,
Olgtim siklig1, degerlendirme araligi, yontemi, 6l¢iim sorumlulari ve hedefleri belirlenerek veri toplama
formu aylik analiz Formu ve gosterge kartlar1 hazirlanir.

Hazirlanan Veri Toplama Formlari ile gelen veriler Kalite Birimi tarafindan turcasoft veri analiz
kismindan elde edilir. Gostergelerin yil igerisinde dagilimlar: Ust Yénetime sunulur.

Aylik analiz Formuna gore Olglimler, degerlendirmeler ve hedeflerde Kalite Biriminin
yonlendirmelerine ve Gnerilerine gore plan duzenlenir

Gosterge Verileri toplama Formu ve analiz Formu, Kalite Hedefleri Planmin olusturulmasi ve
gelistirilmesi i¢in veri olarak kullanilir

VERI TOPLAMA

Verimlilik Birimi ve Birim Sorumlular1 6n galismasini tamamladigi gostergelerin dl¢iimlerinin nasil
yapilacagi ve hangi istatiksel tekniklerin kullanilacagi Birim Sorumlular1 ve verimlilik birimi tarafindan
belirlenir

Verilerin sistematik olarak toparlanmasi islemine gostergeler belirlendikten sonra Kalite Yonetim
Direktorii ile verinin toplanacagi alanda birim sorumlusu ile birlikte belirlenmis olan kisilerin destegi
ile baslanir.

Dogru veri toplamak igin:

e Oncelikle veri toplama amaci belirlenir.

e Amaca hizmet edecek olan verilerin neler olduguna karar verilir.

e Belirlenen bu verilerin ne kadar ve ne siklikta toplanacagina karar verilir. Orneklem
uygulanacaksa, érneklem biyiikliigii belirlenir.

e Verilerin kimler tarafindan, hangi tarihte, nasil ve nerede toplanacag belirlenir.

e Veri toplamak amaci ile Kalite Birimi tarafindan her gosterge icin 6zel olusturulmus veri
toplama formu ve aylik analiz formlarindan faydalanilir.

e Her bir gosterge i¢in belirlenmis zaman araliklarinda veriler Kalite Birimine gonderilir.

Verileri Analiz Formunda;

e Veri toplamaya baglandig1 ve sona erdigi tarih
e Veri toplayan birim
e Veri toplayan Sorumlu

e Hedeflenen deger
e Olgiim Siklig1
e Veri Toplama Zamanlar1

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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Veri toplama amaciyla ayrica:

Hasta Oneri ve sikayetleri Hasta ve personel anketleri Hasta kayitlar1
Saglik Bakanligi“na sunulan istatistikler Odak gruplar kullanilir.
CALISAN ONERI VE SIKAYETLERI

Web sayfasinda hasta ve ¢aligan Oneri ve sikayetleri Otomasyon sisteminde ¢alisan oneri ve sikayetleri
Yonetici Takip Ekranlari verileri

Gaosterge Verileri Klinik Kalite Verileri
Toplanan Verilerin Analizi

Toplanan verilerin hangi siklikla analiz edilecegi, Kalite Ynetim Direktorii ve ilgili tibbi ve idari birim
yoOneticisi tarafindan belirlenir.

Belirlenen sikliga ve istatistiksel yonteme gore toplanan veriler Kalite Sorumlusuna ve Verimlilik
Birimine sunulur. Toplanan veriler Kalite Birimi ve Verimlilik Birimi tarafindan analiz edilerek
hazirlanan raporlar, ilgi birimlere ve iist yonetime sunulur.

Idari ve Tibbi gostergelerle ilgili raporlar Yonetim Toplantilarinda ve Kalite Birimi toplantilarinda
degerlendirilir. Tibbi gostergelerle ilgili raporlar ilgili birim hekimlerinin toplantilarinda da
degerlendirilir

Bu raporlarda beklenmeyen énemli bir olay, istenmeyen bir sonug veya varyant oldugunda iyilestirme
icin en iyi nereye odaklanmak gerektigini belirlemek i¢in toplanan veriler derinlemesine analiz edilir.

Problemin tespit edilmesi, diizeltici faaliyetlerin planlanmasi ve iyilestirme c¢aligmalarimin takip
edilebilmesi i¢in bu gorev ilgili birimlerin sorumlularina ya da ilgili komite bagkanlarina Kalite Yonetim
Direktorii tarafindan iletilir.

Raporlar degerlendirilirken asagidaki maddeler géz oniine alinir:

e Hastanemiz kendi performans hedefleri ile kiyaslama
e Benzer diger kuruluslarin performanslariyla kiyaslama
e Akreditasyon standartlariyla kiyaslama

e Literatiirde belirlenen standartlarla kiyaslama

VERIMLILiK VE PERFORMANS OLCUM METODLARI

Hastanemizde kullanilan performans iyilestirme yaklagiminin temel unsurlari Pareto Analizi, Kok-
Neden Analizi ve Balik Kil¢1g1 Analizi ve Kiyaslama yontemi kullanilir.

Kiyaslama Yontemi:

Toplam kalite yonetimi unsurlarindan biri olan kiyaslama, sinifinda en iyi olanlar1 bulma, yaptiklari iste
nasil iyi olduklarinin anlama ve Ogrenilenleri uygulama olarak ifade edilir. Kiyaslama Yo6nteminin
Yararlari;

e Performans lizerinde artan farkindalik ve ilgili giiclikler ve zayifliklar hakkinda daha ¢ok
aciklik, digerlerinden 6grenme ve yeni yaklasimlari ele almada ve gelistirmede daha ¢ok giiven
e Degisim programlarindaki personelin motivasyonunda artig

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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e Yaygin sorunlarin ¢éziimiinii paylasmada istekliligin artmasi ve degisimlerin yerlesmesi i¢in
gerekli olan birligin olusturulmasi

e Basarili uygulamalarin yerlestirilmesini kolaylastiran faktorlerin karsilikli etkilesiminde daha
genis bir bakis agis1 kazanmak

e Organizasyonlarin i¢inde ve arasindaki etkilesimin anlagilmasi ve igbirliginin artmasini saglar.

Pareto Analizi:

Pareto analizi, en Onemli birka¢ sorun veya konu tiizerine dikkatin toplanmasini ve Onceliklerin
belirlenmesini sagladigindan, verimlilik analizi i¢in yararh bir aragtir ve genellikle stok analizi, satin
alma, atik azaltma siirecleri gibi yonetim alanlarinda kullamldig goriilmektedir. Pareto analizi {iretim
sistemlerinde Ozellikle stokla ilgili sorunlarin ¢oziimiinde etkili bir yontemdir.

Bu analiz yontemi uygunsuzluk yasanan konular ile ilgili verilerin toplanmasiyla baglar. Toplanan
veriler uygunsuzluk konusu ve adetleri baz alinarak grafige dokiiliir. Daha sonra grafikte yer alan
sttunlar icerisinde en buylk uygunsuzluk veya uygunsuzluklar belirtilen kritik limitlerin Ustlinde ise
asagida detaylar1 anlatilan sebep - sonug¢ analizi yardimi ile problemin temel sebebine inilir, durumlarini
degerlendirilmesi gerekiyorsa, histogram olusturulur ve olayin gelisimi takip edilir.

Kok — Neden Analizi:
Kalite problemi herkesin anlayabilecegi bir sekilde net olarak tanimlanir. Sorunun nedenleri belirlenir.

Sorunun belirlenen nedenleri gruplanarak ana neden gruplari olusturulur (malzeme, donanim, insan,
sistem ve ¢evreden kaynaklanan nedenler).

Belirlenen nedenler kok neden analiz Formuna (DOF lerde elektronik ortamda) kaydedilir.

Balik Kil¢ig1 (sebep-sonug) Analizi:

Bir sorunun olas1 kok nedenlerini tanimlamak ve siniflandirmak i¢in kullanilan bir gorsellestirme
aracidir. Temel neden analizi icin tipik olarak kullanilan bir kilgik diyagrami, beyin firtinasi
uygulamalarini bir tiir zihin haritasi sablonu ile birlestirir.

Yatay bir ¢izgi ¢izilir ve ¢izginin ucuna kalite problemi yazilir.
Yatay cizginin alt ve iist tarafina ¢izgiler ¢izilir ve ¢izgilerin ucuna ana neden gruplari yazilir.

Ana neden gruplarin1 gosteren c¢izgilerin iki tarafina ¢izgiler ¢izilir ve bu gruplara ait nedenler bu
cizgilerin ucuna yazilir. Her bir ana neden grubundaki nedenler i¢in, siirekli “neden” sorusu sorulur ve
elde edilen yeni neden, ilgili nedeni gosteren ¢izginin yan tarafina ¢izilen ¢izginin ucuna yazilir.

Etki edilemeyecek noktalarda durulur. Durulan noktalardaki nedenleri “kaynak nedenler” olarak
tanimlanir. Kaynak nedenler arasindan kademeli se¢im yontemiyle secim yapilir. Bu arada, nedenlerin
onceliklendirilmesi i¢in Pareto Analizinden yararlanilir. Secilen nedenleri ortadan kaldirmak iizere
¢ozim onerileri Uretilir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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Uygulanan istatistik tekniklerin gorsel olarak ifade edilebilmesi igin standart bir kalite kaydi
kullamlmaz. Fakat uygulamanin ne zaman ve kimin tarafindan yapildigini belirten ifadeler ilgili
kayitlarin tizerinde bulunur.

Iyilestirmeye alinan birimlerde ilgili birim sorumlusu ve Kalite Y&netim Direktdrii tarafindan Veri
toplama Formu hazirlanarak (hastanemizde veriler dijital ortamda toplanabilmektedir) birimde ve Kalite
Yonetim Direktoriinde muhafaza edilir. Veri Analiz Formunda iyilestirilecek konu ya da siirecin,
olusturulan ¢aligma grubuyla analizi yapilir ve kok nedenler belirlenir.

Gergeklestirilen performans iyilestirmeleri ilgili komite ya da departman tarafindan diizenli bir sekilde
dokiimante edilir ve Kalite Birimi ne sunulur.

Iyilestirme planlanan ve gergeklestirilen boliimlerde, boliim sorumlular1 ve Kalite Yonetim Direktorl
ile birlikte, 6lgme ve izleme yapilan alandaki gostergelerin kullanilmaya devam edilip edilmeyecegi ya
da yeni alanlarda 6lgme yapilacagina birlikte karar verilir.

Hastanemizde toplanan veriler ve analiz sonuglar1 5 yil siire Kalite Yonetim Direktorii tarafindan
muhafaza edilir. Analiz sonuclar1 neticesinde eylem planlanmasi gerekiyor ise Diizeltici Onleyici
Faaliyet Prosedirine gore hareket edilir.

VERIMLIK OLCUMU YAPILACAK ALANLAR
Ila¢ Yonetimi;

Tesisin bliyiikliigline gore ila¢ hatalar1 ve ramak kala olaylarinin ve farmokovijilansin yonetimi, stok
yOnetimi ve ilaglarin depolanmasi siiregleri 6zenli bir sekilde planlanir ve kayit altina alinarak uygulanir.

Satm alman ilaglar kuruma teslim edilir. Medikal depolarda saklanir.
Ayrica stoklu calisan servislerde, bazi ilaclar servislerde olusturulan ara depolarda da saklanir.

her saglik tesisinde ilaclar hasta adina ve giinliik olarak hazirlanir, yetkili bir hemsire araciligiyla klinige
ulastirilir.

Depolardan hastaya uygulanincaya kadar gegen siireglerde (saklama, transfer, uygulama vb.) gereken
Ozen gosterilmelidir.

Servislerde ilaglarin dogru hastaya, dogru zamanda, dogru dozda, dogru yolla verilmesi siirecleri
belirlenerek kayit altina alinmalidir.

Saglik tesisinde depodan yapilan tiim iglemler HBY'S iizerinden elektronik olarak yapilabilmelidir;

Acil miidahale seti veya arabasi ilaglarmin listesi, miktar ve miat kontrolleri, Benzer goriiniise ve
okunusa sahip ilaglarin karigmamasina yonelik diizenlemeler, Yiiksek riskli ilaglar tanimlanmasi ve
farkli alanda muhafaza edilmesi,

Kullanilmayan yarim dozlarin takip edilmesi,

[laglarin eczaneden hasta bazh ¢ikisi yapilmasi, servislerde de hasta bazli olarak muhafaza edilmesi,
[laglarin imhasi talimatlara gére takip edilmeli ve kayit edilmeli
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Tibbi Sarf ve Malzeme YOnetimi;

T1ibbi Sarf malzemelerin MKYS veri girislerinde dogru smiflandirma tanimi yapilarak miad ve miktar
kontrolii yapilmalidir.

MKYS'de tammlanan simiflandirmaya gore hazirlanmig temel sarf malzeme listelerine gore, tibbi sarf
malzeme ihaleleri hazirlanmalidir.

Tibbi sarf malzemelerin saklama kosullar1 géz Oniinde bulundurulmak suretiyle gruplandirilarak
depolanmali ve gerekli saklama kosullar1 saglanmalidir.

Depolarim giivenligi saglanmak amaciyla gerekli diizenlemeler yapilmali (tehlikeli maddelerin yonetimi
vb.) Muayene ve mal kabulleri talimata uygun olarak yapilmalidir.

Ilgili birimlerde tibbi sarf malzemelerin listeleri olmali, stok miktarlar ve tutarlar1 goriilebilmelidir.
Kullanim siiresi 6 ay kalan tibbi sarf malzemeleri uyar1 vermelidir.

Medikal malzemelerden kaynaklanan olumsuz olaylarin uyari sistemine bildirimi yapilmalidir. Depo
sorumlusu tarafindan tibbi sarf malzeme ¢ikisi yapilan birimlerde belirli araliklarla stok miktarlari
kontrol edilmelidir.

Teknik servis dokiimanlarinda ayniyat dayanikli taginirlara ait sicil veya seri numaralar1 iizerinden islem
yapilmalidir. T1bbi sarf ve malzemelerin depolar aras1 devirleri talimatlara gére yapilmasi ve kayit altina
alimmalidir.

Tibbi sarf ve malzemelerin depoya iadesi ve H.E.K islemleri yapilmalidir.

Saglik tesisinin tiim depolarinda yapilan islemlere ait (giris, ¢ikis, tiikketim ¢ikis bildirimi vb.) tagimr

Tetkik ve Teshis Hizmetleri;
Radyoloji iinitesinde ¢alisan personelin kisisel dozimetre dl¢iimleri kayit altina alimmalidir.
Tetkik istem, sonug ve raporlart SBYS iizerinde izlenebilir olmali ve donemsel analizleri yapilmalidir.

Birimlerde kullanilacak cihazlara iligkin temizlik, bakim, onarim ve kalibrasyon siire¢leri kayit altinda
olmalidir. Klinik laboratuvarlarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontrolii, sicaklik takibi, ve
stok kontrolii yapilarak kayit altina alinmalidir.

Insan Kaynaklari;

Kurumsal yapiy1 bir biitiin olarak gdsteren ve hizmet birimleri arasindaki ¢esitli iligkileri tamamlayici
bir diizen iginde g6z oniine alan organizasyon semasinda en tist yonetim kademesinden en alt birime
kadar mevcut kisilerin gorev, yetki ve sorumluluklari ile bu gorevlerde ¢alisacaklarin hangi niteliklere
sahip olmalar1 gerektigi tanimlanmistir. Boliim ve siirecler bazinda personel ihtiyacinin belirlenmesi
icin personel temin plani hazirlanmalidir.

Insan kaynaklari ihtiyaglar dogrultusunda Ise basvuru ve ise alim siireglerinde hangi bilgi ve belgelerin
gerektigi, degerlendirme ve onay siireclerine iliskin basamaklar belirlenmelidir.
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Ihtiyac duyulan birimlerde 6nceden tanimlanan isler icin istihdam edilmesi planlanan personelin nasil
ve ne sekilde temin edilecegi belirlenmelidir.

Hastanede ¢alismaya yeni baglayan personele genel uyum egitimi, Boliimde yeni baslayan caliganlara
ise bolim uyum egitimi verilmelidir. Egitimler kayit altina alinmali ve donemsel analizleri yapilmalidir.
Uygunsuzluk durumunda gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

Saglikta kalite standartlar1 egitimleri, Hizmet i¢i egitimler, Egitim Komitesini hazirladigi egitim plam
dahilinde verilmelidir. Egitimlerin etkinlik ve etkililigi degerlendirilmelidir(On test-son test, Anketler,
Egitime katilim oranlari, Oz degerlendirmeler, vb.) Analiz sonucunda gerekli iyilestirmeler
yapilmalidir.

Doktorlar, hemsireler ve klinik bakim siirecinde yer alan diger saglik calisanlarinin klinik basari
dizeylerinin Olglilmesine yonelik performans kriterleri belirlenmeli ve izlenmelidir. Performans
Olglimlerine gore gerektiginde calisan performansini artirmaya yonelik egitim ve bilgilendirme
faaliyetleri gerceklestirilmelidir.

Saglikl1 bir ¢alisma yasaminin saglanmasi i¢in yillik hedefler belirlenir. Belirlenen hedeflere ulagilmasi
icin hangi faaliyetlerin gergeklestirilecegi planlanir ve goriisiiliir. Analiz sonuglarina yonelik iyilestirme
faaliyetleri baglatilir. Hastane ve boliim bazinda risk doguran unsurlarin (Enfeksiyonlarn dnlenmesi,
Saglik taramalar1 ve bagisiklama, Tesis kaynakli riskler vb.) ortadan kaldirilmasina ya da dnlenmesine
yonelik kalite iyilestirme faaliyetleri planlanmali ve uygulanmalidir.

Calisanlarin giivenligini tehdit eden, ramak kala ya da gerceklesen istenmeyen olaylarm (Istenmeyen
Olay Bildirim Sistemi ) bildirimlerinin yapilmasi saglanmalidir. Calisanlarin maruz kaldigi istenmeyen
olaylar kay1t altina alinmal1 ve gerekli diizeltici Onleyici faaliyetler baslatilmalidir.

Boliim bazinda belirlenen risklere yonelik ve uzman hekimlerin goériisleri dogrultusunda tiim personele
saglik tarama programi hazirlanmali ve uygulanmalidir. Saglik tarama sonuclarinin kayitlar: olmalidir.
Hastanede calisan ya da ise yeni baslayan engelli ve kronik hastali§i olan personel varsa yonetim
tarafindan degerlendirilerek engeline ya da kronik hastaligina uygun béliimde ¢aligmasi saglanr.

Kesici delici alet yaralanmalar1 ve kan viicut sivilar1 ile temaslar bildirilmeli, gereken 6nlemler alinmali
ve kayitlar1 tutulmalidir. Analizler sonucunda gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

Calisanlarin memnuniyetleri 6l¢iilmeli, sonuglar1 yonetim tarafindan degerlendirilmelidir. Memnuniyet
anketleri analizlerine gore gerekli goriilen diizenlemeler yapilmalidir.

Calisanlarin goriis, oneri ve sikayetleri degerlendirilmelidir. Elde edilen bulgular neticesinde hangi
iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit edilmeli ve dnem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin nasil
gerceklestirilecegi planlanmalidir.

Enerji Kullamm;

Hastane genelinde tiim cihazlarin baglandig1 prizler kesintisiz gili¢ kaynaklari ile beslenmeli, diger
odalar ve koridorlarda yeterli sayida priz kesintisiz gii¢ kaynagi ile desteklenmelidir.

Jeneratorlerin, bakim ve kontrolleri diizenli olarak yapilmali ve kayit altina alinmalidir. Uygunsuzluk
durumunda gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.
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Saglik tesislerimizde kullanilan elektrik, dogalgaz, su ve yakit giderlerinin takibi, verilerin
degerlendirilmesi, yapilan analizlerin etkin olmasi, gerekli dnlemlerin alinmasi ve yakit doniigiim
finansman ¢aligmalariin etkin yapilabilmesi i¢in, fatura giriglerinin ilk ve son endeks donemlerine gore;
MKYS/Enerji Tiiketim Takip Modiiliine eksiksiz, dogru ve zamaninda yapilmasi gerekmektedir.
Elektrik, dogalgaz, su ve yakit giderlerinin takibi, Verimlilik Karnesi idari Kriterler Grubunda yer alan
[-12 ve I-AD-08 kodlu "Enerji Sarfiyat:" gosterge puanlarina gore de analiz edilmektedir. Analiz
sonucunda gerekli iyilestirmeler yapilmalidir.

Tesis Kullanimu (klinikler, ameliyathane ve depolar gibi)
ILGILI DOKUMANLAR
Gosterge Karti

Gaosterge Yonetim Rehberi Klinik kalite rehberi
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