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1. Amaç: Hastanemiz üst yönetimi uygulanmakta olan Sağlık Kalite Standartları’nın uygunluğunu, bu sistemi  devam ettirmek, yeterlilik ve etkinliğini sağlamak için, kalite yönetim sisteminin verimini, ve kalite hedeflerinde değişiklik ihtiyacını, süreçlerin performansını,indikatör yönetimini, yeni fikirleri saptamak amacıyla tüm bölüm sorumluları ile yönetimin gözden geçirmesi toplantısını yapmak.

2. Kapsam: Tüm hastane birimleri

3.Sorumlular: Hastane Yöneticisi, KYD, Üst Yönetim, KYB, Kalite bölüm sorumluları

4.Tanımlar:

4.1. KYD: Kalite yönetim direktörü

4.2. KYB: Kalite Yönetim Birimi

4.3. SKS : Sağlık Kalite Standartları

4.4. SB:    Sağlık Bakanlığı

4.5.YGG:Yönetim Gözden Geçirme 

5. Prosedür detayı

5.1. Gözden geçirme girdisi

SKS’ nin performansı gözden geçirilirken aşağıdaki maddeler KYD başkanlığında KYB çalışanları tarafından gözden geçirilerek bir rapor haline getirilir.(gözden geçirme girdi raporu). KYD, KYB çalışanlarına gözden geçirme girdi raporu toplantıdan bir hafta önce yönetimin gözden geçirme toplantısına katılacak kişilere sunulur.

1. Öz değerlendirme sonuçları, 

2. Dış değerlendirme sonuçları

3. Tespit edilen uygunsuzluklar

4. Düzeltici ve önleyici faaliyetlerin durumu

5. İlk toplantı hariç önceki YGG toplantısından devam eden takip faaliyetleri

6. Çalışanlardan, hastalarımızdan, Sağlık Bakanlığından ve kamudan gelen iyileştirme önerileri (düzeltici faaliyet, önleyici faaliyet önerileri)

7. Kalite politikasında değişiklik ihtiyacı

8. Kalite hedeflerinin ulaşılmasında  gelinen nokta

9. SB‘dan gelen şikayet, öneri ve memnuniyet geri bildirimleri

10. Yasa ve mevzuat değişiklikleri

11. Komite çalışmalarının durumu

12. Şikayet kutularından gelen şikayet, öneri ve memnuniyet raporları

13. KYB’ce önerilen iyileştirme faaliyetleri (düzeltici faaliyet, önleyici faaliyet önerileri)

14. İndikatör analiz sonuçları

15. Anket raporları

5.2. Gözden geçirme çıktısı

Hastanemiz üst yönetimi belirlenen toplantı gündemi doğrultusunda yönetimin gözden geçirme toplantısında şu faaliyetlerle ilgili kararlar alır.

1. Hastanemizin uygulamış olduğu SKS’nin ve bu sisteme ait süreçlerin etkinliğinin iyileştirilmesi için alınan karalar (veri analizleri sonuçları göz önüne alınarak yapılması planlanan düzeltici, önleyici faaliyetler, eğitim ihtiyacı)

2. Sağlık Bakanlığı ve hastalarımızın beklentileri ile ilgili sağlık hizmetinin iyileştirilmesi için alınan karalar (altyapı, çalışma ortamı, personel, eğitim ihtiyacı)

3. İhtiyaç duyulan kaynaklar (personel, altyapı, makine, cihaz,) ve bu kaynakların sağlanma yolları

4. Kalite hedeflerinin ulaşılmasında  gelinen nokta mevcut durum için iyileştirme faaliyetleri

5. Kalite hedeflerinde revizyon yapılmışsa, revize edilmiş kalite hedefleri

Aynı zamanda alınan bu karaları uygulayacak sorumlular belirlenir.

5.3. Yönetimin gözden geçirmesi

5.3.1. Hastanemiz üst yönetimi uygulamakta olduğu sağlık hizmet kalite standartlarının  uygunluğunu devam ettirmek, yeterlilik ve etkinlik düzeyini sağlamak için ilk toplantı hariç yılda iki defa Haziran ve Aralık aylarında yönetimin gözden geçirme toplantısı ile gözden geçirir.

5.3.2. İlk toplantı KYD’nin belirleyeceği bir tarihte ve belirlediği yerde yapılır.

5.3.3. Yönetimin gözden geçirme toplantısında üst yönetim SKS’nin vermililiğini, öz değerlendirme sonuçlarını,kalite hedeflerinde gelinen nokta ve kalite hedeflerinde  değişiklik ihtiyacını, süreçlerin performansını,indikatör sonuçlarını, komitelerin çalışmalarını yeni fikirlerin tartışılmasını gözden geçirir.

5.3.4. KYD en az bir hafta önceden toplantı tarihini, gündemini, toplantının yapılacağı yeri (toplantı gündem formu) ve gözden geçirme girdi raporunu toplantı çağrı formu ile toplantıya katılacaklara iletir.

5.3.5. Yönetimin gözden geçirme toplantısına kalite yönetim birimi,üst yönetim,hizmet sunumuna yönelik tüm  bölüm kalite sorumluları ve yönetimin uygun göreceği personeller katılır . 

5.3.6. Toplantının başkanlığını Hastane Yöneticisi, raportörlüğünü KYD yapar.

5.3.7. Toplantıya katılamayacak olanlar durumu, yazılı olarak gerekçeleri ile beraber KYD’ye bildirir. Eğer üst yönetim uygun görürse katılamayacak olan personelin yerine başka birini toplantıya davet edebilir.

5.3.8. Toplantı belirtilen tarihte gerçekleştirilemezse KYD yeni toplantı tarihi ve yerini tekrar yazı ile duyurur.

5.3.9. Herhangi bir zamanda yapılan toplantılar en son yapılan yönetimin gözden geçirme toplantının bir parçası olarak kabul edilir ve bu toplantılarda alınan kararlarla ilgili raporlar bir önceki yönetimin gözden geçirmesi raporuna iliştirilir.

5.3.10. Alınan karalar ile ilgili takipler KYD ve KYB tarafından veya bunların tayin edeceği kişiler tarafından yapılır. 

5.3.11. Yönetimin gözden geçirme toplantı raporu toplantıya katılanlara ve toplantıda alınan kararları uygulayacak sorumlulara dokümanların kontrolü prosedürüne göre, çalışanlara ise ortak ağ üzerinden duyurulur.

5.3.12. Toplantı ile ilgili kayıtlar kayıtların kontrolü prosedürüne göre muhafaza edilir. 

5.4.İlk yönetimin gözden geçirmesi toplantısında yukarıda belirtilen süreler dikkate alınmaz.

6. İlgili dokümanlar:

6.1. toplantı çağrı formu

6.2. toplantı gündem formu

6.2. toplantı rapor formu
	HAZIRLAYAN

KALİTE YÖNETİM BİRİMİ
	KONTROL EDEN

KALİTE YÖNETİM DİREKTÖRÜ

	ONAY

BAŞHEKİM
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