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MiSYONUMUZ

Hasta guvenligine odakli kaliteli saglik hizmetini tibbi etik kurallardan 6dun vermeden topluma
sunmak.

ViZYONUMUZ

Tibbi, etik ve bilimsel degerlere 6nem veren akademik nitelikli kadromuz ve yetkin
calisanlarimiz ile; Turkiye'de ve uluslararasi duzeyde dncu bir saglk kurulusu olmak.

KALITE POLITIKAMIZ

¢ Hasta yakinlarini korumak

¢ Hastalarimiz, yakinlari, calisanlarimiz, 6grenci, arastirmaci ve akademisyenlerimizin
memnuniyetini saglamak,

¢ Uluslararasi diizeyde saglik hizmetini yetkin kadro ile sunmak,

¢ Cagdas bilgi ve teknolojiyi kullanarak bilimsel arastirmalarda 6ncii olmak,

¢ Bilimsel, vicdani ve etik ilkelerden 6diin vermeden ¢calismak,

¢ Tam galisanlarin katilimi ile suirekli 6lgme ve iyilestirmeyi hedeflemek,

o Tibbi hizmet siireclerinde “ Kolan Hastaneler Grubu” kalite yonetim sistemini
benimsemek, uygulamak ve etkinligini stuirekli gelistirmek, ulusal ve uluslararasi
duzeyde is birlikleri yapmalk, kaliteli saglik hizmetini uygun maliyetle sunmak.

¢ Hastanenin amacglarina ve amaclari dogrultusunda olusturulan stratejik hedeflerine
uygun calismak

+ Kalite hedeflerini olusturmak ve dizenli olarak gézden gecirmek

¢ Kalite yonetim sisteminin sartlarini yerine getirmek ve surekliligi saglamak

¢ Ulusal ve uluslararasi alanda etkili isbirlikleri gelistirmek

¢ Hastalarin manevi ve kiiltirel inanclarina ve degerlerine saygi géstermek

HEDEFLER

1.Herkese esit ve butuncul yaklasimla yuksek kalitede saglik hizmeti sunmak,

2.Saglik sektérunde istihndam yaratmak,

3.Uluslararasi standartlarda saglik hizmeti vermek,

4.Gerek Turkiye gerekse yurtdisinda saglik sektdérunde lider konumda olacak hastaneler zinciri
olusturmak,

5.Hizmet verdigimiz tUm insanlara hastalikta ve saglikta yUksek yasam kalitesi saglamak,

6.Sevgi ve sayginin yogun oldugu ve tum calisanlarin sundugu hizmetten tatmin oldugu bir
calisma ortami yaratmak,

7.Nitelikli ve etkili saglik hizmeti icin kalite ve akreditasyon calismalarini takip etmek
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DEGERLER
1.Guvenilir calisma alani ve hizmet alani
2.Hakkaniyetli bir saglik hizmeti
3.Yeniliklere aciklik
4. Tibbi etik kurallara baghlik
5.Hasta ve c¢alisan haklarina saygili
6.Takim ruhuna sahip bir ¢calisma ortami

7.Verimli, etkili, etkin ve surekli bir saglik hizmet sunumu

HASTANE KALITE YONETIM VE ORGANIZASYON SEMASI
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Her yil Aralik ayinda merkez ekip tarafindan “Yillik Kalite Plani” olusturularak uygulanmak Uzere

hastane Kalite birimine iletilir.

DOKUMAN YONETIMIi SISTEMI

Kolan Saglik Grubu Hastaneleri'nde;

e Uygulamalara ait sureclerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi

e Uygulamalarin yazili kurallara uygun olarak yerine getirilmesi

e Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamak amaciyla zerinde “Dokuman

Yonetim Sistemi” bulunmaktadir.
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ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Dokidman Yénetim Prosedirine uygun sekilde
yonetimi saglanmakta olup hazirlanan/revize edilen dokUmanlarin sahadaki tim calisanlar
tarafindan bilinmesini saglamak amaciyla “Dokuman Okuma”kayitlari tutulmaktadir.
Hastanelerimizde yonetilebilir bir “DoklUman Yonetim Sistemi” icin Saglik Bakanligi tarafindan
hazirlanmis olan “DokUman Yonetim Rehberi” dikkate alinmis ve sistem altyapisi ilgili rehber

Uzerine kurulmustur.

ISTENMEYEN OLAY BiLDiRiM SIiSTEMi
Kolan Saglik Grubu Hastaneleri'nde;

e Hasta ve calisanlarin guvenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek Uzereyken son anda
gerceklesmeyen (Ramak kala) ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini
saglamalk,

e Bu olaylariizlemek,

e Bildirimlerin sonucunda bu olaylara ydnelik gerekli dnlemlerin alinmasini saglamak
amaciyla manuel olarak “istenmeyen Olay Bildirim Sistemi” bulunmaktadir. ic ydnerge
kapsaminda hazirlanmis olan “istenmeyen Olay Bildirimi, Analizi ve lyilestirme Prosediri’ne
uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Sistem, ¢alisanlarin kendilerini glvende
hissedecekleri sekilde tasarlanmis olup raporlama surecinde, ilgili kullanicinin gizlilik
yonunde talebi olmasi durumunda, 6zellikle raporlama ve raporlarin paylasiimasi
asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmaktadir.

e Sistemin etkin ve etkili kullanimiicin yilda en az 1 defa tum kurum calisanlarina;

¢ GuUvenlik Raporlama Sistemi'nin amaci, onemi ve sorumluluklar

e Sistemin, calisanlarin kendilerini guvende hissetmelerine ydnelik kurgulanmis yapisi

e Sistemin odagi olan hatalardan égrenme ve surekli iyilestirme amacinin vurgulanmasi

e Guvenlik Raporlama Sisteminde hangi olaylarin bildirim kapsaminda ele alinacagi

e Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar ve gizlilik

e Ornek olaylar Gzerinden, bildirim formlarini nasil doldurulacagdi

e Bildirimlerin nasil degerlendirildigi ve analiz edildigine iliskin genel bilgi hususlarinda egitim

verilmektedir.

GOSTERGE (iNDIKATOR) YONETIM SiSTEMI

Bolumlere ve Ulke dncelikleri/ hastalik yukleri dikkate alinarak belirlenen sadlik olgularina iliskin

hizmet surecleri ve hizmetlerin sonucunda elde edilen ¢iktilarin, somut veriler ile izlenmesini ve

iyilestirilmesini saglanmak amaciyla “Gésterge Yonetim Sistemi” bulunmaktadir. Bir diger amaci

ise hastanelerimizde olcum sistematigi ve kulturdnu gelistirmek ve uluslararasi alanda
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kullanilan ortak gostergeleri takip etmek suretiyle, kiyaslama ve isbirligi imkanlarini olusturarak,
kalitenin surekli gelistirilmesine katki saglamaktir. ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan
“Gosterge Yonetim Proseduru”ne uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Hastanelerimizde
SKS Bolum Bazli Gostergeler ve Klinik Gostergeler bolimlerinde yer alan gdstergeler takip
edilmekte olup hastanelerimizin yapisi, hasta profili ve dncelikleri dikkate alinarak bolum
yoneticileri ve bdlum kalite sorumlulari ile belirlenmis olan “Kurum Bazli Gostergeler” de takip
edilmektedir. Bu sUrecte gostergelere iliskin veriler toplanir, ézelliklerine gére belirlenmis olan
araliklarda, veriler analiz edilir; yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme faaliyetleri
planlanir ve uygulanir. Gdstergelerin izlenmesinden sorumlu ¢alisanlara yilda 1 defa egitim

verilmektedir.

KURUL/KONSEY/KOMITE SUREGCLERI
Sunulan hizmetlerin cagdas ve bilimsel dUzeyde yurutulmesi, etik kurallarin yani sira hastane

isletim sisteminin etkinligi, verimliligi, ulusal ve uluslararasi standartlar ile hasta/calisan
guvenligi hedeflerine uygunlugunun saglanmasi ve strdUrdlmesi adina “Kurul/Konsey/Komite
Toplantilar” yapilmaktadir. ic yonerge kapsaminda hazirlanmis olan “Komite Kurulu ve Konsey
isleyis Proseduru” ve “Kurul/ Konsey/ Komite Gérev Yetki Sorumluluklari Listesi"ne uygun sekilde
yonetimi saglanmaktadir. Kurul/ Konsey/ Komiteler bu kapsam alani icerisinde yilda en az dort
kez ve gerektiginde toplanmaktadir. Her bir kurul/ konsey/ komite tarafindan gorev alanlarina

iliskin gerekli iyilestirme calismalari yapilmakta ve gerekli egitim faaliyetlerini belirlemektedir.

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. ic ydnerge kapsaminda hazirlanmis olan
“Bina Turu Talimati"na uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Bu sUrecte bina turlarini
yapacak bir ekip olusturulur. Olusturulan ekip, hastanelerin bayuklugu ve hizmetlerin cesitliligi
dikkate alinarak hastanelerde yurutulen calismalarin etkililigini, strekliligini ve sistematikligini
saglayacak sekilde tanimlanmaktadir ve ekipte hastane yonetiminden en az bir kisi
bulunmaktadir. Duzenli yapilan Bina Turu ile hasta, hasta yakinlari ve calisanlar icin surekli,
guvenli ve kolay ulasilabilir nitelikte hastane fiziki kosullari ve teknik altyapisini olusturmasi

saglanmaktadir.

&z DEGERLENDIRME SURECLERI
Hastanelerin Kalite Yonetim Direktérlerinin sorumlulugunda Saglikta Kalite ve Saglikta

Akreditasyon Standartlari (SKS/SAS) esas alinarak kurum icinde “Oz Degerlendirme” faaliyeti
gerceklestirimektedir.
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ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “prosedure uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir.
Bu surecte kalite ile ilgili calismalarin ve sonuclarinin mevcut olan duzenlemelere uygun olup
olmadigina, bu duzenlemelerin etkinligine ve hedeflere uygunluguna dair tarafsiz ve nesnel
kanitlarin ortaya cikarilmasi, varsa uygunsuzluklarin iyilestirilmesinin ve tekrarinin dnlenmesinin
saglanmasi amaclanmaktadir. Hastanelerin buyuUklugu, yapisi gibi faktérler géz 6nunde
bulundurularak, bir yillik zaman dilimi icinde en az iki kez olacak sekilde, hastaneler tarafindan
belirlenecek siklikta ve duzenli araliklarla yapilmalhdir.
Oz degerlendirme 6ncesi;

e Oz degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenir.

e Oz degerlendirme takvimi hazirlanir.

e Oz degerlendirme takvimi hakkinda bélumler énceden bilgilendirilir.

e Oz degerlendirme tum SKS/SAS bélumlerini kapsayacak sekilde planlanir. Ust yénetim, 6z

degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik bilgilendirilir ve gerekli

iyilestirme calismalari yapilmaktadir.

TATBIKAT SURECLERI
Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine yonelik “Bina Tahliye Talimati” bulunmaktadir.

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

e Yodun bakim ve psikiyatri klinik/servis tahliyesini de kapsayacak sekilde planlanir.

e Goruntu kayitlar tutulur.

e Raporu hazirlanir Acil durumda goérev alacak calisanlara acil durum ve afet planina ydnelik
egitim verilmektedir. Hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda,
mudahalenin en hizli ve etkin sekilde yapilmasina yonelik "Mavi Kod” uygulamasi
bulunmaktadir. ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan talimata uygun sekilde yénetimi
saglanmaktadir. Mavi kod uygulamasina yonelik olarak her dénem tatbikat yapilmaktadir.
Mavi Kod Tatbikati'nda;

e Ne kadar sure icinde olay yerine ulasildigina dair kayit tutulmaktadir. Calisanlara yilda en az
bir kez mavi kod ile ilgili egitim verilmektedir. Hastanede bebek ya da ¢cocuk kacgirma riski
ve/veya eyleminin s6z konusu oldudu durumlarda zamaninda mudahale edilmesi amaciyla
"Pembe Kod" uygulamasi bulunmaktadir. ic ydnerge kapsaminda hazirlanmis olan talimata
uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Pembe kod uygulamasina yonelik olarak her
donem 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 sUrede mudahalenin yapilmasi amaciyla "Beyaz

Kod" uygulamasi bulunmaktadir.
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ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan talimata uygun sekilde yénetimi saglanmaktadir.
Beyaz kod uygulamasina yénelik olarak her dénem tatbikat yapilmaktadir. Calisanlara yilda en

az bir kez beyaz kod ile ilgili egitim verilmektedir.

HASTA GORUS, ONERI, SIKAYET VE MEMNUNIYET OLCUMLERI
Kolan Saglik Grubu Hastaneleri'ne ayakta ve yatarak tetkik ve tedavi amaciyla basvuran hasta,

hasta yakinlari ve ziyaretcilerin édneri ve sikayetlerini zamaninda, dogru bir sekilde
degerlendirerek sistemin daha iyiye dogru gelisimini saglamak ve kaliteli saglik hizmetini
surekli iyilesmesine katki saglamak amaciyla “Hasta Gorus, Oneri ve Sikayet Yonetim Sistemi”
bulunmaktadir. ic ydnerge kapsaminda hazirlanmis olan “Hasta/Hasta Yakini Gorus, Oneri ve
Sikayet Yonetim Proseduri”ne uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Hastalar, gorus, 6neri ve
sikayetlerini telefon, elektronik posta, info, yuz yuze ve anket kanallari aracihigiyla
iletebilmektedir. Hasta Haklari Sorumlulari tarafindan toplanan bu veriler rapor haline
getirilerek analiz edilmekte ve hastanelerin gorus, dneri ve sikayet oranlari tespit edilmektedir.
Gereginde iyilestirme calismalari baslatilmaktadir. Verilen hizmetlerin hasta perspektifinden
memnuniyet duzeyinin ve hizmete iliskin durum tespitinin yapilmasini saglamak amaciyla
“Hasta Memnuniyet Anketi” uygulamasi yapilmaktadir. Saglk Bakanligi tarafindan yayinlanmis
olan “Saglikta Kalite Standartlari (SKS) Anket Uygulama Rehberi”; ic ydnerge kapsaminda
uygulanmaktadir. Hasta memnuniyet anketlerinin uygulanmasi dijital tabanli ve ylUz yUze
olmak Uzere 2 (iki) yontem kullaniimaktadir. Sonuclar, hem “Secenek Bazinda Verilen Cevap
Sayilari ve Oranlar” hem de “Soru Bazinda Karsilanma Oranlari” bazinda Ust Yonetim'in
katilmiyla degerlendirilir. Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli oldugu
tespit edilir ve 6nem duzeylerine gore bu iyilestirmelerin nasil gerceklestirilecedi planlanir.
Degerlendirme sonucunda alinan iyilestirme karari neticesinde “DuUzeltici/Onleyici Faaliyet
Istem Formu” doldurularak takibi yapilir. Ayaktan, Yatan ve Acil Servis Hasta Memnuniyet
Anketlerinin veri girisleri takip eden ayin 15'ine kadar; Diyaliz Hizmetleri Memnuniyet
Anketlerinin (Diyaliz Unitesi bulunan hastanelerde) ise Aralik ayinin son mesai guntne kadar

“Kurumsal Kalite Sistemi (KKS)"ne (www.kks.saglik.gov.tr) yapilir.

CALISAN GORUS, ONERI, SIKAYET VE MEMNUNIYET OLCUMLERI

Kolan Saglik Grubu Hastaneleri'nde ¢alisanlarin goérus, oneri ve sikayetlerini zamaninda, dogru
bir sekilde degerlendirerek sistemin daha iyiye dogru gelisimini saglamak amaciyla “Calisan
Gorus, Oneri ve Sikayet Yonetim Sistemi” bulunmaktadir. ic yonerge kapsaminda hazirlanmis
olan “Personel Gorus, Oneri ve Sikayet Yonetim ProsedUri"ne uygun sekilde yénetimi

saglanmaktadir.
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Calisanlar, gorus, dneri ve sikayetlerini telefon, elektronik posta, info, yuz ylze, intranet ve anket
kanallari araciligiyla iletebilmektedir. Calisan Haklari ve Guvenligi Birimi tarafindan toplanan bu
veriler rapor haline getirilerek analiz edilmekte ve hastanelerin gérus, dneri ve sikayet oranlari
tespit edilmektedir. Gereginde iyilestirme calismalari baslatiimaktadir. Calisanlarin beklenti ve
gereksinimlerinin karsilanma duzeyini olgcmek ve kalite gelistirme surecine katkida bulunmak
amaciyla “Calisan Memnuniyet Anketi” uygulamasi yapilmaktadir. Saglik Bakanhgi tarafindan
yayinlanmis olan “Saglikta Kalite Standartlari (SKS) Anket Uygulama Rehberi”; ic yonerge
kapsaminda hazirlanmistir. Calisan memnuniyet anketlerinin uygulanmasinda Bilgi Yonetim
Sistemi ve manuel olmak Uzere 2 (iki) ydntem kullaniimaktadir. Sonuglar, hem “Kategori
Bazinda Karsilanma Oranlari” hem de “Soru Bazinda Karsilanma Oranlar” bazinda Ust
Yénetim'in katilimiyla degerlendirilir. Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin
gerekli oldugu tespit edilir ve 6nem duzeylerine gore bu iyilestirmelerin nasil gerceklestirilecegdi
planlanir. Degerlendirme sonucunda alinan iyilestirme karari neticesinde “Duzeltici/Onleyici
Faaliyet istem Formu” doldurularak takibi yapilir. Anket veri girisleri takip eden yilin Ocak ayinin

15'ine kadar “Kurumsal Kalite Sistemi (KKS)"ne (www.kks.saglik.gov.tr) yapilir.

KALITE YONETIM BiRiMi EGITIMLERI
e Kalite Yonetim Sistemi Genel Uyum Egitimi
e Guvenlik Raporlama Sistemi (GRS) Egitimi
e Saglikta Kalite Standartlari (SKS) Egitimi
e Acil Durum Kodlari Egitimi
e Gosterge Yonetimi Egitimi
e Acil Durum Kodlari Egitimi

e Oz Degerlendirme EgJitimi

KiSISEL VERILERIN KORUNMASI CALISMALARI

Kolan Saglik Grubu Hastaneleri'nde, kisisel verilerin guvenligi hususuna yuksek derecede
hassasiyet gdsterilmektedir. Bu bilin¢le, hasta mahremiyetine ve bu dogrultuda hastalara ait her
tarld kisisel verinin mUumkun olabilen en iyi sekilde ve 6zenle islenerek muhafaza edilmesine
buyuk onem verilmektedir. Bu sorumluluk, sirketin “Gizlilik Politikalari” ve ilgili prosedurlerinde
aciklanan sekilde; “6698 sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu” ve “29863 Sayili Kisisel Saglik
Verilerinin islenmesi Ve Mahremiyetinin Saglanmasi Hakkinda Yénetmelik” dogrultusunda

yerine getirmektedir.



