() Hisar HISAR HOSPIiTAL CAMLICA KALITE YONETIM SISTEMi

MISYON

Insani ,hizmet anlayisinin merkezine yerlestirerek dil,din,irk ayrimi yapmadan ekonomik, kaliteli,koruyucu ve tedavi edici bir saglik hizmeti sunmaktir.

ViZYON

Hizmet anlayisi ve degerlerinden 6diin vermeden , gelisen tibbi teknolojiyi yakindan takip ederek; modern,etkin ve hastalarini en Ust dizeyde

memnun edecek saglik hizmeti vermektir.

HEDEFLER

1.Herkese esit ve bitlincil yaklasimla yiiksek kalitede saglk hizmeti sunmak,

2.Saglik sektoriinde istihdam yaratmak,

3.Hasta memnuniyetimizi optimum diizeyde surdurlebilir kilmak

4 .Hizmet verdigimiz tim insanlara hastalikta ve saglikta yiksek yasam kalitesi saglamak,

5.Sevgi ve sayginin yogun oldugu ve tiim calisanlarin sundugu hizmetten tatmin oldugu bir calisma ortami yaratmak,

6.Nitelikli ve etkili saglik hizmeti icin kalite ve akreditasyon calismalarini takip etmektir.

DEGERLER

1.Glvenilir calisma alani ve hizmet alani

2.Hakkaniyetli bir saglik hizmeti

3.Yeniliklere aciklik

4.Tibbi etik kurallara baglilik

5. Hasta ve galisan haklarina saygili

6.Takim ruhuna sahip bir calisma ortami

7 Verimli,etkili,etkin ve slrekli bir saglik hizmeti sunumu

ORGANIZASYON SEMASI

KALITE YONETIM SISTEMI

Her yil Ocak ayinda hastane Kalite Direktora tarafindan 'Kalite Plani' olusturularak , Genelmiadurin onayina sunulur.

DOKUMAN YONETIM SISTEMI

Hisar Hospital CAMLICA 'da ;

* Uygulamalara ait slreglerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi

* Uygulamalarin yazil kurallara uygun olarak yerine getirilmesi

* Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamak amaciyla SKS rehberliginde “Dokiiman Yoénetim Sistemi” bulunmaktadir.

“Kalite Dokiman Yonetim Sistemi Prosediirii"ne uygun sekilde ydnetimi saglanmakta olup hazirlanan/revize edilen dokiimanlarin sahadaki

tim calisanlar tarafindan bilinmesini sadlamak amaciyla tlm kullanicilarin rahatlikla ulagabilmesi igin
ORTAK AG/KALITE DIREKTORLUGU KLASORUNDE yayinlanmaktadir.

“Dokiiman Yonetim Sistemi” icin Saglik Bakanlidi tarafindan hazirlanmis olan “Dokiiman Y&netim Rehberi” dikkate alinmis ve sistem
altyapisi ilgili rehber dogrultusunda,diizenlenmistir

GUVENLIK RAPORLAMA (OLAY BILDIRIM) SISTEMI

* Hasta ve calisanlarin givenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek tzereyken son anda gerceklesmeyen (ramak kala)
ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak,

* Bu olaylan izlemek,

* Bildirimlerin sonucunda bu olaylara yonelik gerekli dnlemlerin alinmasini saglamak

Sistemin etkin ve etkili kullanimi igin yilda en az 1 defa tiim kurum galisanlarina;

* @Guvenlik Raporlama Sistemi'nin amaci, Gnemi ve sorumluluklar

* Sistemin, calisanlarin kendilerini glivende hissetmelerine ydnelik kurgulanmis yapisi

* Sistemin odagi olan hatalardan 6grenme ve sirekli iyilestirme amacinin vurgulanmasi

*GUlvenlik Raporlama Sisteminde hangi olaylarin bildirim kapsaminda ele alinacagi

* Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar ve gizlilik

* Ornek olaylar {izerinden, bildirim formlarini nasil doldurulacag

* Bildirimlerin nasil degerlendirildigi ve analiz edildigine iliskin genel bilgi hususlarinda egitim verilmektedir.

GOSTERGE YONETIM SISTEMI

Bolimlere ve (lke Oncelikleri/ hastalik ylikleri dikkate alinarak belirlenen saglik olgularina iliskin hizmet siirecleri ve
hizmetlerin sonucunda elde edilen ciktilarin, somut veriler ile izlenmesini ve iyilestirilmesini saglanmak amaciyla “Gosterge Yonetim Sistemi”
bulunmaktadir.

Bir diger amaci ise hastanelerimizde 6lclim sistematigi ve kiltlirini gelistirmek ve uluslar arasi alanda kullanilan ortak gdstergeleri
takip etmek suretiyle, kiyaslama ve isbirligi imkanlarini olusturarak, kalitenin sirekli gelistiriimesine katki saglamaktir.

Hastanelerimizde SKS Bdlim Bazli Gostergeler ve Klinik Goéstergeler bolimlerinde yer alan gostergeler takipedilmekte olup
hastanelerimizin yapisi, hasta profili ve oncelikleri dikkate alinarak bdlim yoneticileri ve bolim kalite sorumlulari ile belirlenmis olan “*Kurum Bazli
Gostergeler” de takip edilmektedir.

Bu slirecte gostergelere iliskin veriler toplanir, 6zelliklerine gére belirlenmis olan araliklarda, veriler analiz edilir;
yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme faaliyetleri planlanir ve uygulanir.

KURUL/KONSEY/KOMITE SURECLERI

Sunulan hizmetlerin cagdas ve bilimsel diizeyde yiritilmesi, medikal ve non-medikal hizmetlerde,
etik kurallarin yani sira hastane isletim sisteminin etkinligi, verimliligi, ulusal ve

uluslararasi standartlar ile hasta/calisan giivenligi hedeflerine uygunlugunun saglanmasi ve stirdiriilmesi adina
“Kurul/Konsey/Komite Toplantilar1” yapilmaktadir.

Her bir kurul/ konsey/ komite tarafindan gérev alanlarina iliskin gerekli iyilestirme calismalari yapilmakta ve gerekli egitim
faaliyetleri yurutilmektedir.

Her komitenin toplanti tutanagi kalite direktorii tarafindan Genel Midirliige sunulmakta ve gerekli alt yapi,stire¢ destegi saglanmaktadir.

BINA TURU SURECLERI

Fiziksel durum ve isleyis ile ilgili aksakliklarin tespit edilmesi ve gerekli iyilestirmelerin yapilmasi amaciyla en az 3 ayda bir “Bina Turu” yapilmaktadir.

“Bina Turu Talimati”na uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Bu siirecte bina turlarini yapacak bir ekip olusturulur.

Olusturulan ekip, hastanelerin blyukligu ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak hastanelerde yiritilen calismalarin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde binayi belirlenen
tarihlerde dolasarak raporlarini hazirlayarak genel midurlige sunmaktadir.

Ekipte hastane genel mudiri bizzat eslik etmektedir.

Dizenli yapilan Bina Turu ile hasta, hasta yakinlari ve calisanlar igin sirekli, glivenli ve kolay ulasilabilir hizmet sunumu
saglanmasi amaclanmaktadir.

6Z DEGERLENDIRME SURECLER]

Hastanelerin Kalite Yonetim Direktorlerinin sorumlulugunda Saglikta Kalite Standartlar (SKS) esas alinarak kurum iginde
"0z Degerlendirme” faaliyeti gerceklestiriimektedir.

Bu surecte kalite ile ilgili calismalarin ve sonuglarinin mevcut olan diizenlemelere

uygun olup olmadigina, bu diizenlemelerin etkinligine ve hedeflere uygunluguna dair tarafsiz ve nesnel kanitlarin ortaya
cikariimasi, varsauygunsuzluklarin iyilestiriimesinin ve tekrarinin 6nlenmesinin saglanmasi amaglanmaktadir.

Oz degerlendirme 6ncesi;

* Oz degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenir.

* Oz degerlendirme takvimi hazirlanir.

* Oz dederlendirme takvimi hakkinda bélimler énceden bilgilendirilir.

* Oz dederlendirme tiim SKS boliimlerini kapsayacak sekilde planlanir.

Ust yénetim, 6z dederlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik bilgilendirilir ve gerekli iyilestirme calismalari yapilmaktadrr.

TATBIKAT SURECLERI

Calisanlarin katilimi ile yilda en az bir kez “Bina Tahliye Tatbikati” yapilmaktadir. Bina Tahliye Tatbikati;

* GOruntl kayitlan tutulur.

*  Raporu hazirlanir,

Acil durumda gorev alacak calisanlara acil durum ve afet planina yonelik egitim verilmektedir.

"Acil Durum ve Afet Yonetimi Ekibi"ne Acil Durum ve Afet Yonetimi egitimleri verilir.

Hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda, mtdahalenin en hizli ve etkin sekilde yapiimasina yonelik
"Mavi Kod” uygulamasi bulunmaktadir.

Mavi kod uygulamasina yonelik olarak her donem tatbikat yapiimaktadir. Mavi Kod Tatbikati'nda; ne kadar slire icinde olay yerine
ulasildigina dair kayit tutulmaktadir.

Calisanlara yilda en az bir kez mavi kod ile ilgili egitim verilmektedir.

Hastanede bebek ya da cocuk kagirma riski ve/veya eyleminin soz konusu oldugu durumlarda zamaninda miidahale edilmesi amaciyla
"Pembe Kod"” uygulamasi bulunmaktadir.

Pembe kod uygulamasina yonelik olarak her ddénem tatbikat yapilmaktadir. Calisanlara yilda en az bir kez pembe kod ile
ilgili egitim verilmektedir.

Hastanede gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varliginda ya da siddet uygulanmasi halinde, olaya en kisa sirede
mudahalenin yapilmasi amaciyla “Beyaz Kod” uygulamasi bulunmaktadir.

Beyaz kod uygulamasina yonelik olarak her dénem tatbikat yapilmaktadir.

Calisanlara yilda en az bir kez beyaz kod ile ilgili egitim verilmektedir.

HASTA GORUS,ONERI,SIKAYET VE MEMNUNIYET OLCUMLERI

Ayakta ve yatarak tetkik ve tedavi amaciyla basvuran hasta, hasta yakinlari ve ziyaretcilerin 6neri ve sikayetlerini zamaninda,
dogru bir sekilde degerlendirerek sistemin daha iyiye dogru gelisimini

saglamak ve kaliteli saglik hizmetini siirekli iyilesmesine katki saglamak amaciyla “Hasta Goriis, Oneri ve Sikayet Yonetim Sistemi” bulunmaktadir.

Verilen hizmetlerin hasta perspektifinden memnuniyet diizeyinin ve hizmete iliskin durum tespitinin yapilmasini saglamak amaciyla
“Hasta Memnuniyet Anketi” uygulamasi yapiimaktadir.

Hasta memnuniyet anketlerinin uygulanmasinda web tabanl ve manuel olmak Uzere 2 (iki) yontem kullaniimaktadir.

Ayrica her glin en az 10 hasta taburculuk ve ayaktan hizmet alimi sonrasinda aranarak memnuniyet ve goérusleri alinir.
Hasta Haklari Sorumlusu hekim tarafindan bizzat geri donisler saglanir.

Sonuclar, ' Hasta Memnuniyeti Komitesi' tarafindan degerlendirilir.Ust yonetime ve kalite direktorligii ne raporlanir.

Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit edilir ve 6nem diizeylerine gore bu iyilestirmelerin
nasil gerceklestirilecegi planlanir.

Dederlendirme sonucunda alinan iyilestirme Kkarari neticesinde “Diizeltici/Onleyici Faaliyet Istem Formu” doldurularak takibi yapilir.

CALISAN GORUS, ONERI, SIKAYET VE MEMNUNIYET OLCUMLERI

Galiganlarin gorls, Oneri ve sikayetlerini zamaninda, dogru bir sekilde degerlendirerek sistemin daha iyiye dogru gelisimini saglamak
amaciyla “Calisan Gorus, Oneri ve Sikayet Yonetim Sistemi” bulunmaktadir.

Calisanlar, gorts, oneri ve sikayetlerini telefon, elektronik posta, yiiz ylize ve anket kanallar araciligiyla iletebilmektedir.

Calisan Memnuniyet Komitesinde tarafindan toplanan bu veriler rapor haline getirilerek analiz edilmekte ve hastanelerin goris, ©neri ve
sikayet oranlari tespit edilmektedir.

Calisanlarin beklenti ve gereksinimlerinin karsilanma dlizeyini 6lgmek ve kalite gelistirme strecine katkida bulunmak amaciyla
“Calisan Memnuniyet Anketi” uygulamasi yapilmaktadir.

Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit edilir ve ©nem diizeylerine goére bu iyilestirmelerin
nasil gerceklestirilecegi  planlanir.

Dederlendirme  sonucunda alinan iyilestirme karari  neticesinde “Diizeltici/Onleyici Faaliyet Formu” doldurularak takibi yapilir.

KALITE YONETIM BiRiMI EGITIMLERI

Saglikta Kalite Standartlari merkezde tutularak,kisisel gelisim ve mesleki gelisime yonelik i¢ ve dis egitimler her yilin basinda planlanir.

Hasta ve yakinlarina yonelik farkindalik egitimleri planlanir.

KISISEL VERILERIN KORUNMASI CALISMALARI

Kisisel verilerin glvenligi hususuna yiksek derecede hassasiyet gosterilmektedir.

Bu bilingle, hasta mahremiyetine ve bu dogrultuda hastalara ait her tiirlii kisisel verinin mimk{in olabilen en iyi sekilde ve 6zenle
islenerek muhafaza edilmesine buyik 6nem verilmektedir.

Bu sorumluluk, sirketin “Gizlilik Politikalari” ve ilgili prosedrlerinde agiklanan sekilde; "6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu”
ve “29863 Sayili Kisisel Saglik Verilerinin Islenmesi ve Mahremiyetinin Saglanmasi Hakkinda Yénetmelik” dogrultusunda yerine getirmektedir.












