	
[image: image2.png]



	Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi

	
	KOMİTELER ÇALIŞMA PROSEDÜRÜ

	Doküman No:  KY.PR.07
	Yayın Trh :   MART 2019
	Revizyon Tarihi:
	Revizyon no:
	Sayfa 1 / 3



1.AMAÇ:Hastane Sağlık Hizmet Kalite Standartları gereği oluşturulan komite ve ekiplerin toplanma ve çalışmaları için standart bir yöntem belirlemektir.

2.KAPSAM: Sağlık Hizmet Kalite Standartları gereği oluşturulması gerekli olan komitelerin ve ekiplerin çalışma kurallarını kapsar.

3.KISALTMALAR:

KYD: Kalite Yönetim Direktörü   
KYB: Kalite  Yönetim  Birimi

SHKS: Sağlık Hizmet Kalite Standartları

4.TANIMLAR:
5.SORUMLULAR: Bu prosedürde bahsedilen toplantıların düzenli olarak yapılmasından ve alınan kararların  takibinden Komite Başkanları, Komite Üyeleri ,Kalite Yönetim Direktörü ve Kalite Yönetim Birimi çalışanları sorumludur.
6.UYGULAMA

6.1.  Komitelerin Oluşturulması

Hastanemizde  öncelikle  Kaliteden  Sorumlu  Başhekim  Yardımcısı,  Kurum   Kalite   Direktörü ve   kalite   birimi çalışanları  tarafından  komitelerde  yer  alacak  personel  listeleri Sağlık Hizmet Kalite Standartlarında belirtilen  özelliklere göre  oluşturulur.

Görevlendirilen çalışanlar  KYD Tarafından Hastane yönetici oluruna sunulur ve  yazılı olarak  kişilere tebliğ edilir. Komite  çalışmalarına  haklı  gerekçelerle  katılamayacak  olduğunu  bildiren  çalışanların yerine yeni adaylar tespit edilerek komite oluşturulur.

6.2.Hasta güvenliği komitesinde;

Tıbbi, idari ve hemşirelik hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci, kalite yönetim direktörü, cerrahi branş uzmanı, dahili branş uzmanı, laboratuvar branş uzmanı, anesteziyoloji ve reanimasyon branş uzmanı, hastane bilgi sistem sorumlusu, eczacı, hekim dışı sağlık personelinden en az bir temsilci ve bölüm kalite sorumlularından en az iki temsilci yer alır.
6.3.Çalışan güvenliği komitesinde;

Tıbbi, idari ve hemşirelik hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci, kalite yönetim direktörü, bir hekim, enfeksiyon hemşiresi, güvenlik amiri, psikiyatrist veya psikolog veya sosyal hizmet uzmanı, diğer meslek gruplarından (laboratuvar teknisyeni, anestezi teknisyeni, radyoloji teknisyeni) bir temsilci ve bölüm kalite sorumlularından en az iki temsilci yer alır.
6.4.Tesis güvenliği komitesinde;

Tıbbi, idari ve hemşire hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci, kalite yönetim direktörü, teknik servis sorumlusu, hastane güvenlik amiri, afet ve acil durum yönetimi sorumlusu, tıbbi cihaz yönetimi sorumlusu, hekim dışı sağlık personelinden en az bir temsilci ve bölüm kalite sorumlularından en az iki temsilci yer alır.
6.5.Eğitim komitesinde;

Tıbbi, idari ve hemşirelik hizmetleri yöneticilerinden birer temsilci, kalite yönetim direktörü, bir hekim, bir hemşire, psikolog veya sosyal hizmet uzmanı, hekim dışı sağlık personelinden en az bir temsilci ve bölüm kalite sorumlularından en az iki temsilci yer alır.
6.6.Akılcı ilaç kullanım  sorumlu  ekibi;
Ekipte asgari Yönetimden bir temsilci, Kalite Yönetim Direktörü ,Eczacı ve Uzman hekim bulunur.
6.7.Komitelerin çalışma alanları

6.7.1.Hasta güvenliği komitesi;

Sağlıkta     Performans  ve  Kalite       Yönergesi  ve      SHKS  gereğince oluşturulan Hasta Güvenliği Komitesi çalışmaları asgari;

· Hastaların doğru kimliklendirilmesi,

· Çalışanlar arasında etkili iletişim ortamının sağlanması,
· Güvenli ilaç uygulamalarının sağlanması,

· Radyasyon güvenliğinin sağlanması,

· Düşmelerden kaynaklanan risklerin azaltılması,

· Güvenli cerrahi uygulamalarının sağlanması,

· Tıbbi cihaz güvenliğinin sağlanması,

· KYB’ine,   gelen     güvenlik     raporlama  sistemi bildirim formlarına yönelik  kök  neden analizlerinin yapılması, gerektiğinde düzeltici-önleyici     faaliyetlerin başlatılması ve sonuçlarının KYB’ne gönderilmesi,

· Çalışanlara konu  ile ilgili eğitimlerin düzenlemesi  konularını  kapsayacak şekilde yürütülür.

6.7.2.Çalışan güvenliği komitesi;

              Sağlıkta    Performans    ve  Kalite  Yönergesi   ve   SHKS   gereğince  oluşturulan   Çalışan Güvenliği Komitesi   

              çalışmaları asgari olarak;

· Çalışan  personelin  zarar     görme  risklerinin  azaltılması  amacıyla  prosedür ve talimatlar oluşturur,  uygulamalar başlatır ve kontrol eder.

· Riskli  alanlarda  çalışanlara    yönelik   gerekli  önlemlerin   alınmasını sağlar.

· Fiziksel  ve  psikolojik   şiddete  maruz   kalınma    risklerinin  azaltılması    için gerekli düzenlemeleri yapar.

· Kan ve vücut  sıvılarıyla bulaşma risklerinin azaltılması ve kesici delici alet yaralanma    risklerinin  azaltılması     için Enfeksiyon    Kontrol    Komitesi   ile birlikte çalışır.

· Personelin  sağlık  taramalarını   yapar/yaptırır,

· Çalışan güvenliği açısından düzenlemeler yapar/yaptırır.

· Bölüm  bazında      risk  değerlendirmesini  ilgili  sorumlular  ile  birlikte  yapar.

· Risk değerlendirmesi      asgari; radyasyon,      gürültü,   tehlikeli      maddeler,  kanserojen/mutajen     maddeler,  tıbbi  atıklar,  enfeksiyon,   alerjen  maddeler, ergonomi,şiddet, iletişim konularını kapsar.

· Tüm personelin bölüm      bazında     kullanması      gereken   kişisel    koruyucu ekipmanlar   belirler, sorumlular      tarafından   teminini   sağlar.

KYB’ine, gelen     güvenlik     raporlama  sistemi bildirim formlarına yönelik  kök   neden    analizlerinin  yapılmasını,      gerektiğinde     düzeltici- önleyici   faaliyetlerin   başlatılmasını  ve   sonuçlarının  KYBne  gönderilmesini sağlar.
· Çalışanlara konu ile ilgili eğitimlerin düzenlenmesini sağlar
 6.7.3.Tesis güvenliği komitesi; 

Sağlıkta  Performans ve  Kalite Yönergesi ve SHKS gereğince oluşturulan Tesis Güvenliği Komitesi çalışmaları asgari olarak; 

· Bina turlarından elde edilen verilerin değerlendirilmesi 

· Hastane alt yap güvenliğinin sağlanması, 

· Kurumda can ve mal güvenliğinin sağlanması, 

· Acil durum ve afet yönetimi çalmaları, 

· Atık yönetimi çalışmaları, 

· Tıbbi cihazların bakım, onarım,  ölçme, ayar  ve kalibrasyon planlarının ve kalibrasyonlarının yapılması, 

· Tehlikeli maddelerin yönetimi konularını kapsamalıdır. 

· KYB’ine, gelen     güvenlik     raporlama  sistemi bildirim formlarına yönelik    kök   neden   analizlerinin    yapılması, gerektiğinde düzeltici- önleyici   faaliyetlerin  başlatması  ve sonuçlarının KYB ‘ne gönderilmesini sağlar.

6.7.4.Eğitim komitesi; 

Sağlıkta     Performans   ve   Kalite   Yönergesi     ve   SHKS     gereğince oluşturulan Eğitim  Komitesi çalışmaları asgari olarak; 

· Hizmet kalite standartları eğitimi, 

· Hizmet içi eğitimler, 

· Uyum eğitimleri, 

· Hastalara yönelik eğitimlerin planlamalarını içerir.

7.KOMİTELERİN SORUMLULUKLARI

Komiteler;    Kalite Yönetim  Birimi  tarafından  belirlenen gün  ve  saatte  rutin  toplantılar  yapar. Toplantılar Komite ve Ekipler  İçin Yıllık Çalışma Planı ‘nda belirlenen sürelere göre yapılır. 

Toplantı duyuruları  Kalite Birimi  tarafından toplantının yapılacağı tarihin 2 gün öncesinden tüm komite  üyelerine toplantı çağrı formu ile duyurulur. 

Her  komite  toplantısında  Kalite  Yönetim Birimi  hazır bulunur. 

Değerlendirilen konular ve alınan kararlar  kalite yönetim tarafından kayıt altına alınır. 

Toplantı  esnasında  alınan  tüm  kararlar,  daha  sonra  takip  edilmek  üzere,  Toplantı Rapor   Formu’na  kaydedilir. 

Planlanan faaliyetler faaliyet planı ile sorumlu Üyelere  dağıtılmak  üzere  çoğaltılır ve imza karşılığı teslim edilir. 

Tüm  komiteler  belirlenen   toplantı   tarihlerinde  mazeret komite başkanı  sunmadıkları   sürece   toplanmak zorundadırlar.  
Her  toplantının  ilk  gündem  maddesi,  bir  önceki  toplantıda  alınan  kararların  gerçekleşip  gerçekleşmeme  durumunun kontrol edilmesidir. 

Komite,  kendi  misyonu  ve  görevleri  doğrultusunda  gerekli  veri  ve  bilgileri  toplar,  analiz  eder,  karar  alır,  sürekliliğini ve takibini sağlar.

Komite, gerek gördüğü takdirde herhangi bir sürecin hazırlanmasıyla ilgili alt komiteler kurabilir. Alt komitenin denetimin den komite başkanı  sorumludur. 

Komite üyelerinden birinin özel nedenlerle komiteden ayrılmak istemesi durumunda Komite Başkanı yeni bir  aday  için  Kurum      Kalite  Direktörünü bilgilendirir.  Yeni  üye  ataması  Kurum      Kalite   Direktörü ve komite başkanınca yapılır.
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