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1-AMAC:

Kurumsal hizmet siirecinde, kaliteyi bir biitiin olarak ele alarak Saglikta Kalite Standartlar1 dogrultusunda
kurumsal her unsuru igine alan politikalar, diizenlemeler ve uygulamalar gelistirmek, bunlar1 yazili
dokiimanlara dontistiirmek, kurumsal degerlendirme ve denetimi yazilanlara gore gergeklestirmek, ilk
defada, zamaninda ve dogru hizmeti gergeklestirebilmek, hizmet sunumu esnasinda hata olasiligin1 yok
etmek veya olabilecek hatalarin tespitini ve bir daha tekrarlanmasini 6nlemek, hasta beklenti ve istekleri ile
uluslararasi standartlar dogrultusunda saglik hizmeti sunmak, hastalarimiza Saglikta Kalite Standartlar1 ve
bakanligimizin yayinladigi uygulama rehberleri dogrultusunda yeterli diizeyde giivence ve hizmet vermek
icin yiiriitiilen tiim faaliyetleri tasarlamak, uygulamak, denetlemek, gelistirmek ve takip etmektir.

2- KAPSAM:
Ozel Dr Cmik Tip Merkezi Kalite Y&netim Sisteminin tiim basamaklarini kapsar.

3-KISALTMALAR:

SKS: Saglikta Kalite Standartlari,
KYS: Kalite Yonetim Sistemi,
HBYS: Merkez Bilgi Yonetim Sistem

4-TANIMLAR:
Kalite Yonetim Sistemi: Amaglanan kaliteye ulasmak amaciyla tiim siiregleri, agiklanan prosediirleri ve
benimsenen prensipleri i¢eren sistemler biitiiniidiir.

5-SORUMLULAR:
Merkezimiz Kalite Yonetim Sisteminin uygulanmasindan basta kalite yonetim birimi olmak iizere tiim
calisanlar sorumludur.

6-FAALIYET AKISI:

6.1-GENEL

Kalite Yonetim Sistemimiz, Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Standartlarima uygun olarak olusturulmus,
dokiimante edilmis, uygulanmakta ve siirekli iyilestirme ¢alismalar1 devam ettirilmektedir. Ozel Dr Cinik
Tip Merkezi de sunulan hizmetlerin iyilestirilmesi ve gelistirilmesine yonelik ¢aligmalar yiiriitiiliirken
kalite organizasyon ve dokiimantasyonuna ydnelik adimlar atilmistir. Ozel Dr Cinik Tip Merkezi dilek-
oneri- sikdyet basvurulari, anket calismalari, Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi Calismalari, hasta
memnuniyetine ve giivenligine yonelik veriler toplanmakta ve siirekli iyilestirme ¢aligmalar1 yapilmaktadir.

6.2 . DOKUMANTASYON SARTLARI:

6.2.1.Genel

Kalite Yonetim Sistemimizi olusturan dokiimantasyon yapimizi,
Rehberler,

Prosediirler,

Prosediirlerle iliskili Talimatlar,
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Onamlar,

Listeler ve Formlar,

Dis kaynakli dokiimanlar ve diger Ozel Dr Cimik T1p Merkezi isleyisinde ihtiya¢ duydugu kalite kayitlarin
kapsar.

Dokiimantasyon yapimizi olustururken; Organizasyon yapimiz, verdigimiz hizmetler, silireclerimizin
karmasiklig1 ve birbirleri ile iliskileri, ¢alisanlarin tecriibe ve becerileri goz oniinde bulundurulmustur.
Dokiimanlar elektronik ortamda olusturulur, Kalite Yonetim Biriminde basilmis ve onaylanmis olarak
muhafaza edilir ve birimlerin kullanimina sunulur. Dokiimanlara yonelik tiim kurallar Dokiiman Yonetim
Prosediiriinde belirlenmistir.

6.3. KALITE YONETIM SURECI:

6.3.1.Kalite Yonetimi Ve Siire¢ Kontrolii

Kalite, merkezimiz icerisinde verilen hizmet siireclerinde gorev alan herkesin sorumlulugudur. Yo6netim,
kaliteyi ve Kalite Yonetim Sisteminin uygulamaya konmasim1 ve devamliligini saglamaya yonelik
sistematik bir yaklasimi gelistirmekle yiikiimliidiir. Kalite Yonetim Sistemi, misyon, vizyon ve hedefleri;
kalite politikasini, amaglar1 ve sorumluluklar1 belirleyen tiim faaliyetleri icermektedir. Kalite yonetimi
stire¢ kontrolii; verilen hizmetler sirasinda hizmet kalitesini ve hasta ve c¢alisan giivenligini saglamak,
bunun yani sira hasta ve c¢alisan memnuniyetini de olusturmak iizere kalite planlamasi, kalite kontrolii,
kalite glivencesi ve kalite iyilestirmesi yoluyla uygulamaya konmaktadir.

6.3.2.Kalite Giivencesi:

Kalite yonetimi sistemi, tim kritik siirecler icin ilgili mevzuatlar, standart isleyis prosediirleri, talimat ve
formlar1 igermektedir. Kalite Yonetim Birimi, etkinliginden emin olmak i¢in diizenli araliklarla tiim sistemi
gozden gecirmekte ve gerekli gordiigli takdirde diizeltici faaliyetleri yiiriirliige koymaktadir. Ayrica birim
calisanlar1 ve birim sorumlusu gerekli gérdiigli takdirde istenmeyen olay bildirim sistemi ve diizeltici
onleyici faaliyet sistemini devreye koyabilmektedir.

6.4. YONETIMIN SORUMLULUGU

6.4.1. Yonetimin Taahhidii:

Ust yonetimimiz, tanimlanan Kalite Yonetim Sisteminin uygulanmasi, gelistirilmesi etkinliginin ve
stirekliliginin saglanmasi konusunda taahhiitlerini ve sorumlulugunun gereklerini prosediir gérev tanimlari
ve talimatlara gore yerine getirmektedir.

Kalite politikas1 ve hedefleri olusturularak tiim calisanlara duyurulmaktadir. Kalite Yonetim Sisteminin
etkin sekilde uygulanmasi ve yapilan gozden gecirmeler ile hedefler siirekli olarak revize edilmektedir.
Ozel Dr Cinik Tip Merkezi Ust Yonetimi, hastalarinm, (yasa ve diizenleyiciler de olmak kaydiyla,) tiim
isteklerinin dikkate alinmasinin ve uygunsa (hukuki, bilimsel, etik ve kurum imkanlarinca karsilanabilir
olarak) kargilanmasinin Oneminin c¢alisanlarina iletilmesini, kalite politikasinin olusturulmasini, kalite
hedeflerinin belirlenmesini, yOnetimin godzden gecirme faaliyetlerini yerine getirilmesini, gerekli
kaynaklar1 saglamak sureti ile Kalite Yonetim Sisteminin uygulanmasi ve siirekli gelistirilmesini taahhiit
eder.
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6.4.2.Hasta Odakhhk:

Ust yonetim, hasta memnuniyetinin arttirilmasma yonelik olarak, hasta ve hasta yakinlarinin isteklerinin
degerlendirilmesini ve yerine getirilmesini; Hasta ile iligkili Siirecler ve Hasta Memnuniyeti ile ilgili
paragraflarda acikladig1 gibi saglar. Ozel Dr Cimik Tip Merkezi yonetimi, hizmet ettigi ve edecegi
insanlarin; beklenti ve sartlarinin neler oldugunu (istek, oneri, memnuniyet anketi, sikayet vb.) belirler.
Belirlenen beklentileri ilgili birimlere tam ve dogru olarak aktarir, algilanmasini ve en 1yi sekilde
karsilanmasini saglar. Hizmetin siirdiiriilmesini kontrol eder ve siirekli iyilestirme i¢in gerekli onlemleri
alir.. Hizmet alanlarin beklentileri kalite prensipleri ve ilgili mevzuat dogrultusunda karsilanir. Sunulan
hizmetin, hizmet alanlarin beklentilerini karsilayip karsilamadigi; Saglik Bakanligi’nin denetim raporlari,
i¢ ve dis tetkikler, hizmet alanlarin gesitli kanallarla (Hasta iletisim Birimi, oneri ve istek kutulari, eposta,
dogrudan bagvuru vb.) iletmis olduklar1 sikayetler, ayrica dogrudan hizmet alanlara uygulanan anketler,
araciligi ile belirlenir.

6.4.3.Kalite Politikasi:
Ozel Dr Cinik Tip Merkezi nin, iist yonetimi tarafindan, galigmalara yon vermesi, tiim ¢alisanlarin ayni
bakis agis1 ile hizmet vermesi ve kurum kiiltiirii saglamak amaciyla Ozel Dr Cimik Tip Merkezi Kalite
Politikas1 olusturulmustur. Kalite Politikamiz calisanlarimiza egitimler vasitasiyla iletilmekte, ilan
edilmektedir.

6.S.PLANLAMA:

6.5.1.Kalite Hedefleri:

Ozel Dr Cinik Tip Merkezi iist yonetimi, ¢alisanlar ile birlikte Saglikta Kalite Standartlar1 ve uygulama
rehberlerine ve faaliyetlerine uygun olarak kalite hedeflerini belirlemistir. Bir 6nceki donemin hedefleri,
gbdzden gecirilir ve bu hedeflere ulasilma durumu analiz edilir. Bir sonraki donemin hedefleri ayni sekilde
belirlenir ve onaylanir. Hedefler takip edilerek, gerekiyor ise giincellestirilir. Ayrica Kalite Yonetim Birimi
tarafindan tiim birimler i¢in ayr1 ayr1 birim hedefleri belirlenmis olup bu hedefler siirekli kontrol edilip
gerekli analizleri yapilmakta ve donemsel olarak birimin isleyisine gore revize edilmektedir.

6.5.2.Kalite Yonetim Sistemi Planlamasi:
Kalite Yonetim Sistemimizin olusturulmasi, dokiimante edilmesi, uygulanmasi, etkinliginin ve stirekli
tyilestirilmesinin saglanmasi i¢in siire¢ yaklasimi temel alinmstir.

Birim sorumlulari, kendi birimlerinin kalite sistemi ile ilgili sorumluluklarinin yerine getirilmesinde,
koordinasyon ve yiiriitmeden sorumludur. Her y1l iki kez yapilan 6z degerlendirmelerle, Kalite Ydnetim
Sistemimizin saglikl1 bir sekilde siirdiiriilmesi ve iyilestirmelerin planlanmasi saglanmaktadir.

6.6.SORUMLULUK YETKI VE ILETIiSiM:
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6.6.1.Sorumluluk ve Yetki:

Ust yénetimimiz Ozel Dr Cimik Tip Merkezi organizasyonunu belirlemek amaciyla ana hatlari ile

organizasyon semasi olusturmus ve organizasyon igerisinde yer alan personelin gorev, sorumluluk, yetki ve

birbirleri ile olan iliskilerini belirtmistir. Bu amagla Gorev Tanimlarint dokiimante ederek, calisanlarina

duyurmus ve bu gorevlerini yerine getirebilmeleri ic¢in gerekli kosullart temin etmistir. Gerekli

bilgilendirmeler Ozel Dr Cinik T1ip Merkezi nde yapilan egitimler ile duyurulmaktadir.

6.6.2.Kalite Yonetim Sorumlusu:

Ozel Dr Cimk Tip Merkezi Mesul Miidiirii, asagida yetki ve sorumluluklar1 belirtilen Kalite Yonetim
Sorumlusunu yd&netimin bir {iyesi olarak atamis ve tiim c¢alisanlara duyurmustur; Kalite YOnetim
Sorumlusunun Gorev, Yetki ve Sorumluluklari genel olarak su basliklar altinda toplanmustir:

e Kalite Yonetim Sistemini olusturan siireclerin olusturulmasi, uygulanmasi ve siirdiiriilmesinin
saglar,

e SKS ¢ergevesinde yiiriitiilen ¢aligmalarin koordinasyonunu saglar

e Kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢alismalar1 takip eder.

e Oz degerlendirmelerin yapilmasini saglar.

e Istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siirecleri yonetir.

e Hasta deneyimi ve calisan geri bildirim anketlerinin 6l¢iilmesine yonelik ¢caligmalar1 (anket
uygulamalari, anket sonucglarinin degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik 1yilestirme
caligmalar1 gibi) yonetir.

e SKS ¢ergevesinde dokiimanlarin yonetimini saglar.

e Kalite gostergelerine yonelik siirecleri yonetir.

e Risk yonetimine iliskin siirecleri yonetir.

e SKS ¢ergevesinde belirlenen komitelere {iye olarak katilir.

e Kalite yonetim birimini gorev alanlarina uygun olarak yonetilmesini saglar.

e Kalite standartlar1 kapsaminda diizeltici ve iyilestirici faaliyetleri belirlenmesini ve takip edilerek
sonug¢landirilmasini saglar.

6.6.3.Kalite Yonetim Sisteminde Yatay ve Dikey Hiyerarsik Yapi:

Ozel Dr Cinik Tip Merkezi kalite yonetim sistemi dis dikey yapilanmada Ilge Saglik Miidiirliigii - Il Saglik
Midiirligii - Saglik Bakanligi Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligina baghdir. Saglik
Bakanlig1 Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanlig1 yilda bir kez kendi belirledigi zaman diliminde
merkezimizi degerlendirir ve kalite yonetim sisteminde gelinen nokta puanlanir.

Merkezimiz i¢ dikey yapilanma da Mesul Miidiir iist yonetici olarak islev goriir. Ust ydnetim kalite
yonetim sisteminin bir parcasidir. Kalite Yonetim Sisteminden ¢ikan tiim raporlar ve calismalar dikey
hiyerarsik yapiya bagli olarak ilk dnce {ist yonetim olarak Mesul Miidiire sunulur. Mesul Miidiir tiim
raporlar1 ve ¢alismalar1 denetleyerek gereken birimlere dikey hiyerarsik yapiyla gonderimini yapar ve
sistemde aksayan yonler varsa yapilmasi i¢in gorevlendirir. Mesul miidiirden diger yoneticilere gelen
gorevlendirmeler, ilgili birimlerin sorumlular1 vasitasiyla ¢alisanlara iletilir.
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Ozel Dr Cinik Tip Merkezinin tiim birimleri kalite ydnetim sisteminde esit yatay yapiya sahiptir. Tiim
birimler sistem igerisinde kendi birimini ilgilendiren standartlara uygun ¢alismak zorundadir. Uyulmasi
gereken standartlar Saglik Bakanliginin SKS ve ilgili mevzuatlarinda belirlenmistir. Kalite Yonetim Birimi
bu standartlarin uygulanmasi, siirecin devamligi ve siirekli iyilestirme i¢in tiim birimlerle yatay iletisim
tekniklerini kullanarak caligir. Tiim birimler yine ayni yatay iletisimle Kalite Yonetim Birimi ile iliski
kurar. Bu iligkilerde birim sorumlularina ayni zamanda Kalite Birim Sorumlular1 da denilebilir. Kalite
Yonetim Birimi tim c¢alisanlar ile yatay iliskinin kurulmasindan ve kalite yOnetim sisteminin
uygulanmasindan sorumludur. Kalite birim sorumlular1 kalite sisteminin ¢alisanlardan sonraki ilk
uygulama ayagini olusturur.

Kalite yonetim sorumlusu komite ve ekiplerle entegre olarak ¢alisir. Alinan kararlarin komite ve ekiplere
aktarilmasindan sorumludur. Boliim kalite sorumlular1 kalite yonetim sorumlusu ile entegre ve koordineli
olarak caligmalarimi yiiriitmektedir.

6.7.KAYNAK YONETIMI:

6.7.1. Kaynaklarin Temini

Kalite politikasinin uygulanmasi, belirlenen kalite hedeflerine ulasilabilmesi ve hizmetlerin hasta ve hasta
yakinlarinin beklentilerini karsilayabilmesi i¢in gerekli kaynaklarin (insan kaynaklari, altyap1 ve calisma
ortami, mali kaynaklar, bilgi kaynaklar1 vb.) temini ve yoOnetilmesi Saglikta Kalite Standartlari
dogrultusunda kurulan Kalite Yénetim Sistemine uygun yiiriitiiliir. Ozel Dr Cinik Tip Merkezi sonraki yila
ait mali kaynak ihtiyaclarini biitce hazirlama faaliyetleri sirasinda belirler ve biitce planlarina gore ilgili
ihtiyaclar karsilanir. Acil kaynak ihtiyaci olur ise, ilgili mevzuat dogrultusunda hareket edilir.

6.7.2. insan Kaynaklan:

6.7.3.Genel:

Ozel Dr Ciik Tip Merkezi de géreve baslayan tiim  personel genel oryantasyon egitimleri
tamamlandiktan sonra goreve baglar ve gorevli olduklar1 boliimlerde de boliim oryantasyon egitimleri
yapilmaktadir.

6.7.4.Y etkinlik, Bilin¢ ve Egitim:

Ozel Dr Cimik Tip Merkezinde gorevli tiim personelin gorev tamimi ve islerle ilgili ¢alisma talimatlart
Personelin; yaptiklari islerin 6neminin ve uygunlugunun farkinda olmasi ve kalite hedeflerine nasil katkida
bulunacagini bilmesi amaciyla ilgili prosediirler belirlenir ve hizmet i¢i egitimler diizenlenir.

Ozel Dr Cinik Tip Merkezi calisanlarinin Kalite Yonetim Sistemi veya kendi calisma alanlarinda egitim
ihtiyaclarimin belirlenmesi, planlanmasi ve etkinliklerinin belirlenmesine yonelik tiim ¢aligmalar egitim
komitesi tarafindan ylirtitiilmektedir.

6.7.5. Alt Yapr:
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Ozel Dr Cmik Tip Merkezi iist yonetimi siireclerin gergeklestirilmesi icin gerekli altyapiyr bina, tesis,
calisma alanlari, prosediirlerde belirtilen teghizatlar, destek hizmetler (temizlik, iletisim, giivenlik vb.),
yazilim donanim olusturur ve siirdiiriir. Mevcut altyapiin iyilestirilmesi ve/veya yeni yatirimlarin
gerceklestirilmesi igin biitce caligmalari, yonetim faaliyetleri, performans sonuglari, yonetimin gozden
gecirme toplantilar1 gibi faaliyetlerden yararlanir.

6.7.6.Donanim Ihtiyaclar :
Hizmet kalitemizi ve verimliligi siirekli kilmak iizere isimizi yiiriitiirken kullandigimiz tiim cihazlar ve
donanim ile ilgili faaliyetler ilgili mevzuat hiikiimlerine gore yirtitiilmektedir.

6.7.7.Yazilim Thtiyaclari:
Ozel Dr Cinik Tip Merkezinde hizmetlerimizle ilgili veri girislerini ve bilgilerin tekrar elde edilebilirligini
kolaylastirabilmek i¢in “HBYS” kurulmustur.

6.7.8. Bina ve Yardimeci Tesisler:

Tani ve tedavi hizmetlerimizi en uygun kosullarda yerine getirebilmek i¢in gerekli bina ve yardimci tesis
ihtiyaclar1 (Su deposu, atik merkezi vb.) ilgili mevzuat hiikiimlerine gore temin edilir ve bakim onarim
faaliyetleri siirdiirtiliir.

6.7.9.0laganiistii durumlarda:
Ozel Dr Cmik Tip Merkezi Acil Eylem Plani’na gére hareket edilmektedir.

6.7.10. Destek Hizmetleri:

T1ibbi atiklarin personelimiz ve ¢evreye zarar vermesini 6nlemek i¢in klinik atiklar1 farkli renklerdeki ¢op
torbalarina konarak toplanmakta ve Tibbi Atik Konteyniri’nda biriktirilip belediye ile yapilan sdzlesme
dogrultusunda bertaraf edilmektedir. Elektrik, Temiz Su, Atik Su, Havalandirma, Telekomiinikasyon ile
ilgili olarak dogabilecek olagan disi durumlar icin gerekli diizenlemeler yapilmis olup ihtiyag halinde
uygulanmaktadir.

6.7.11. Calisma Ortamu:

Caligma ortam1 kosullar1 mevzuata ve ihtiyaglara uygun olarak olusturulmus ve siirdiiriilmektedir. Saglig
etkileyebilecek unsurlarin s6z konusu oldugu durumlarda gerekli tedbirler almmustir (Orn. Goriintiileme
tiniteleri). Ilgili ortamlar ulusal ve uluslararasi mevzuata uygun olarak tasarlanmis ve faaliyetlerini buna
gore siirdiirmektedir. Ilgili mevzuatlar dis kaynakli dokiimanlarda ve ilgili béliimlerin isleyis
prosediirlerinde tanimlanmustir.

6.8.HIZMET GERCEKLESTIRME:
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6.8.1.Hizmet Gerg¢eklestirmenin Planlanmasi:

Ozel Dr Cmik Tip Merkezi hizmetleri ile ilgili siireclerin planlamasinda asagidaki konular1 géz 6niinde
bulundurur;

Hizmet i¢in sartlar, beklentiler ve hedefler,

Hizmet icin gerekli ise, kaynaklarin temini, dokiimantasyonun olusturulmasi,

Hizmete 6zgii 6l¢iim yontemleri, gozetimler, dogrulamalar ve hizmetle ilgili kabul kriterleri,
Gergeklestirilen hizmetlerin istekleri karsiladigini kanitlamak i¢in gerekli kayaitlar,

Hizmetin gergeklestirilmesi ve uygun sonuclara ulagmak i¢in gerekli olan prosediirler planlanur,
gerektiginde hedeflenen sonuca ulasamama durumuna gore prosediirler revize edilir,

Hizmet gergeklestirme prosediirleri planlanirken, Kalite Yonetim Sisteminin, diger prosediirleri ile
tutarli olmasi saglanur,

Hizmet sunumu sirasinda yapilacak tiim kontroller prosediirlerde ve diger ilgili dokiimanlarda
tanimlanmuistir,

Ozel Dr Cinik Tip Merkezi saglik hizmetlerini Kalite Yonetim Sistemi sartlarina uygunlugunu
belgelemek amaciyla kayit altina alir,

Yonetim tlim prosediirler i¢in sorumlu atar,

Belirlenen hedefler dogrultusunda gereken ek kaynaklar1 belirler ve temin eder, planlamaya ait satin alma

faaliyetlerini yiirttiir.

6.8.2.Hasta ve Hasta Yakinlar ile iliskili Siirecler:

Hastalar tarafindan belirtilen yazili ve sozlii istekler,

Yukaridakiler tarafindan belirtilmeyen ancak hizmetin gerceklestirilmesi ile ilgili gereklilikler,
Yasal ve diizenleyici gereklilikleri,

Yonetimin gozden gecirmeleri ve iist yonetimin belirleyecegi ek gereklilikler goz oOniinde
bulundurulur.

Hizmete yonelik taleplerin ilgili mevzuata uygun olmasi vazgegilemez bir zorunluluktur.
Yaptigimiz anket calismalari, dilek ve Oneri kutularindan alinan veriler de hizmete yo6nelik
taleplerin alinmasinda bir kaynak teskil eder.

Yeni bir hizmet talebi yogunlastiginda veya bdyle bir ihtiya¢ yonetim tarafindan belirlenip karari
verildiginde, hizmete bagli sart olarak degerlendirilir, buna uygun olarak gerekli hizmet
uygulamaya konulur.

Ozel Dr Cinik Tip Merkezi hizmet almay1 talep eden hak sahiplerine nasil hizmet verilecegi
mevzuatta belirlenmistir, klinigimize bagvuran hak sahiplerinin (acil vakalar hari¢ ) belgelerinin
mevzuatlarda belirtilen sartlara uygun olmasi gerekir. Hizmet alan hastalarimiz tedaviden vazgegme
ve tedavinin yenilenmesi hakkina sahiptir. Hastalarin muayene ve tedavilerinde hasta haklarina
riayet edilir.

6.8.3.Hasta ve Hasta Yakim ile Tletisimin Saglanmasi:

7
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Ozel Dr Cmik Tip Merkezi , hasta ve hasta yaki ile iletisimini; memnuniyet anketleri uygulama
rehberine, dilek-Oneri-sikayet bildirimleri ve hasta iletisim birimi bagvurularina gore saglar. Hasta ve hasta
yakin sikayetleri degerlendirilerek gerekli goriiliirse DIF Prosediiriine gére islem yapulir.

6.9.SATIN ALMA:
Ozel Dr Cinik Tip Merkezinde satin alma islemleri satin alma birim sorumlusunun arastirmalar1 sonrasinda
mesul miidiiriin onay1 alinarak gerceklestirilir Muayene ve kabul islemlerinden sonra bedeli 6dentir.

6.10.HIZMETIN SUNULMASI:

6.10.1.Hizmetin Kontrolii:

Ozel Dr Cmik Tip Merkezi, saglik hizmetlerimizin kontrol altinda vyiiriitiilmesi i¢in ilgili mevzuatlar
dogrultusunda Kalite Yonetim Sistemi sartlarina uygun olarak hizmet sunumunu planlar, yiiriitir ve
hazirlanan prosediirlere gore kontrol sartlarin1  olusturur. Olusturulan bu kontrollii  sartlarin
uygulanmasinda;

e Verilen hizmetin 6zelliklerini aciklayan mevzuat ve yonetmeliklerin bulunabilirligi saglanir.

e Hizmet i¢i egitim, internet ve kongreler yoluyla da hizmet ile ilgili bilimsel gelisme ve ¢alismalara
ulagma imkani saglanir.

e Hizmetin sunumu sirasinda gerekli olan prosediir, talimat vb. dokiimanlara ulagilmasi saglanir.

e Saglik hizmetlerinin 6zelligine gore ilgili mevzuat ve yonetmeliklerde isaret edilen uygun
techizatin kullanimi saglanir.

e  Hizmet ile ilgili izleme ve 6l¢iim cihazlarinin bulunmasi ve kullanilmasi saglanir. Hizmet ile ilgili
gerekli izleme ve Ol¢timler yapilir.

e Hizmetin uygun sartlarda tamamlanmasi, kontrolii ve takibinde gerekli olan sartlarin kontrolii ve
kararlarin verilmesi hasta bazinda ilgili hekimlerce, hizmetin biitiinliigli acisindan da birim
sorumlularinca ilgili mevzuat ve kalite dokiimanlarina gore yiiriitiilir.

[ ]

6.10.2.Hizmet Siireclerinin Gecerliligi:

Kurumumuzda faaliyetlerden elde edilen ciktilarin, izleme ve dlgme ile dogrulanmadig: yerlerde; Ilgili

stirecin tekrar gézden gecirilmesi ve onaylanmasi, techizat ve personelin yeterliliginin onaylanmasi,

prosediirler ve talimatlarinin uygulanmasi, kayitlarinin tekrar goézden gecirilmesi yoluyla siirecin
gecerliligi dogrulanir.

6.10.3.Tamimlama ve Izlenebilirlik:

Tanmimlama ve izlenebilirligin temelini; Kalite Y6netim Dokiimantasyonu ve Ozel Dr Cimik Tip Merkezi
otomasyon sistemi olusturur. Merkezimize gelen hastaya ait dosya vb. sagligi ile ilgili evrak, hastaya ait
yapilan tiim islem ve tetkikler ile ilgili kayitlar, 6zel esya ve malzemeler hastaya ait degerler olarak ilgili
mevzuat hiikiimlerine gore korunur ve muhafaza edilir. Merkezdeki kullanilan tiim cihaz, ilag ve
malzemelerle ilgili tanimlama ve izlem; otomasyon sistemindeki depo modiillerinden yapilmaktadir.

6.10.4.Hasta Mahremiyeti:
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Ozel Dr Ciik T1p Merkezi sine gelen hastalar veya yakinlarinin beraberinde getirdikleri ve merkezimizde
bulundurulan; Hastaya ait dosya, sevk formu, vb. saglig ile ilgili evrak, hastaya ait yapilan tiim igslem ve
tetkikler ile ilgili kayitlar, 6zel esya ve malzemeler hastaya ait degerler olarak ilgili mevzuat hiikiimlerine
gore korunur ve muhafaza edilir.

6.10.5.Uriiniin Korunmasi:
Ozel Dr Cmik Tip Merkezi hizmet sunumu sirasinda kullanilan her tiirlii ilag, sarf malzemesi ve cihazin
tanimlanmasi, uygun kosullarda taginmasi, saklanmasi ve kullanilmasi i¢in gerekli 6nlemleri alir.

6.10.6.izleme ve Ol¢me Cihazlariin Kontrolii:

Ozel Dr Cmik Tip Merkezinde izleme ve 6lgme cihazlarmin kontrolii amaciyla Kalibrasyon Plan
olusturulmus ve uygulanmaktadir. Kalibrasyon ihtiyag¢lar1 bu plana uygun olarak tespit edilir. Kalibrasyon
Ol¢iimlerinin miimkiin olmadig1 komplike cihazlarda performans kontrolleri yapilmaktadir. Kullanilan
yazilimlarin amaclanan uygulamay1 yerine getirme yetenegi idari isler miidiirliigii tarafindan stirekli olarak
takip edilmektedir

6.10.7.Genel:

Ozel Dr Cimik Tip Merkezi, hizmetlerimizin ve Kalite Ydnetim Sistemimizin uygunlugunu ve etkinligini
izlemek, Olgcmek ve iyilestirmek amaciyla asagidaki uygulamalar1 gergeklestirir. Satin alman {iriiniin
dogrulanmasi, hizmetlerin kontrolii, i¢ tetkikler, memnuniyet anketleri, veri analizleri ve
diizeltici/iyilestirici faaliyetler. Merkezin yapisi, hasta profili ve oncelikleri dikkate alinarak, SKS boliim
bazli gostergeler belirlenir.

6.11.-OLCME, ANALIZ VE IYILESTIRME :

6.11.1.Hasta Ve Hasta Yakim1 Memnuniyeti:

Hasta ve hasta yakin1 beklenti ve taleplerinin ne dereceye kadar yerine getirildiginin degerlendirilmesi
amaciyla anket uygulamalar1 yapilmaktadir. Bu yolla da hasta memnuniyeti de degerlendirilmektedir.
Ayrica gesitli yollardan (Hasta Iletisim Birimi, E-posta, Basin-Yaym vb.) gelen &neri ve sikayetler ilgili
mevzuatlara uygun olarak degerlendirilmektedir. Tiim bu degerlendirme sonuclar1 ve verileri Hasta
Gortislerini Degerlendirme Toplantilarinda degerlendirilir.

6.11.2. Oz Degerlendirmeler

Kalite Yonetim Sistemimizin planlanmig diizenlemelere ve mevzuata uygunlugunun ve etkinliginin
periyodik olarak dogrulanmasi, uygunsuzluklar icin diizeltici faaliyetlerin belirlenmesi ve iyilestirme
alanlarmnin tespit edilmesi amaciyla yilda iki kez planlanmis Oz Degerlendirmeler uygulanmaktadir. Kalite
Yonetim Direktdrii her yil Oz Degerlendirme planimi hazirlar ve {ist yonetime onaylatarak yil iginde
denetimlerin gergeklestirilmesini saglar. Ozdegerlendirme sonuglaria gére gerekirse Diizeltici/lyilestirici
Faaliyetler baslatilir.

6.11.3.Siireclerin izlenmesi ve Olciilmesi:
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Tedavi uygulamalarinin hasta iizerindeki etkileri ve hastaligin seyri ile ilgili izlem ve dl¢timler hastaya 6zel
olarak ilgili hekim tarafindan yasal ve bilimsel kriterlere uygun olarak yapilir. Ozel Dr Cimk Tip Merkezi
yonetimi ve Hasta Haklar1 Birimi, bu uygulamalarla ilgili gelen sikayet, Oneri ve memnuniyeti
degerlendirerek siireci izleyebilmektedir. Ilgili kayitlar otomasyon sisteminde uygun olarak tutulup
muhafaza edilmektedir. Kalite Yonetim Sistemi gergevesinde siirecler izlenir, kontrol ve performans
kriterlerine uygun Ol¢iimler yapilarak hedeflere ulasma durumu tespit edilir. Planlanan hedefe
ulasilmadiginda hizmetin uygunlugunu saglamak i¢in gerektiginde diizeltmeler ve diizeltici faaliyetler
baslatilir.

6.11.4.Hizmetin izlenmesi ve Olciilmesi:

Hasta ile ilgili tani, teshis ve tedavi islemleri ilgili hizmet izlemleri ve dl¢timleri; ilgili mevzuat, prosediir
ve talimat dokiimanlarina uygun olarak yapilir. Uygulanan tani, teshis ve tedavi islemleri sonucunda sz
konusu hastalik ile ilgili gerekli analiz ve incelemeler hekimler tarafindan yapilarak veya yaptirilarak
tedavi slireci sona erdirilir. Bu uygulamalara ait kayitlar otomasyon ve hasta dosyalarinda tutulup muhafaza
edilir.

SKS boéliimlerine yonelik kalite gostergeleri vasitasiyla, bu boliimlere iliskin hizmet siirecleri ve hizmetin
sonunda elde edilen ¢iktilarin somut veriler ile izlenmesi ve iyilestirilmesi saglanir.

6.11.5.Veri Analizi:

Ozel Dr Cmik Tip Merkezi, Kalite Yénetim Sisteminin uygunlugunu ve etkinligini gdstermek ve siirekli
iyilestirme i¢in veri analizleri Birim Sorumlulart ve Kalite Yonetim Birimi tarafindan yapilmaktadir.
Toplanan veriler gostergelerin 6zelliklerine gore istatistik teknikler kullanilarak, belirlenen araliklarla ve
yeterli bilgiye sahip personelin yorumlamasi ile analiz edilir. Gostergelere iliskin sonuglar bakanlikca
olusturulan elektronik veri tabanina gonderilir.

6.11.7. Siirekli Iyilestirme:

Sartlarin yerine getirilmesi yetenegini artirmak i¢in tekrar edilen faaliyet olarak tanimlanan siirekli
iyilestirme anlaminda merkezimiz Kalite Yonetim Sisteminin etkinligini siirekli iyilestirme ¢abasindadir.
Bu amagla; kalite politikasi, hedefler olusturulmus, anketler yapilmakta ve veri analizi uygulamalari
gerceklestirilmektedir. Gerekli diizeltici ve iyilestirici faaliyetler ve yoOnetimin gbézden gegirmesi
caligmalar1 yiirtitilmektedir. Siirekli iyilesmeye yonelik olarak hedefler belirlenmekte ve revize
edilmektedir.

6.11.8.Diizeltici Faaliyetler:

Kalite Yonetim Sisteminde, mevcut uygunsuzluklarin sebeplerinin ortadan kaldirilmasi amaciyla diizeltici
faaliyetlerin planlanmasi, uygulanmasi, sonuglarin izlenmesi, tekrarlarinin Onlenmesi ve esaslarin
belirlenmesi amaciyla Diizeltici ve lyilestirici Faaliyetler Prosediirii uygulanmaktadir. Diizeltici
Faaliyetlerin hangi durumlarda kimler tarafindan kimlere agilacagi ilgili prosediirde anlatilmaktadir. Cihaz
ve malzemelerle (ilaglar, sarf malzemeleri vb.) ilgili uygunsuzluklar, tani, tetkik ve tedavi asamasinda
saptanan uygunsuzluklar, tedarik hizmetleri ile ilgili uygunsuzluklar, hasta sikayetleri, 6zdegerlendirmeler,
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merkezi degerlendirmeler, veri analizleri sonuglar1 (hedeflerin tutturulamamasi) ve yonetimin gbézden
gecirmesi toplant1 sonuglar1 Diizeltici Faaliyetler icin kaynak teskil eden unsurlardir.

6.11.9.Iyilestirici Faaliyetler:

Kalite Yonetim Sistemi ile ilgili olarak olast uygunsuzluklarin 6nlenmesi amaciyla iyilestirici faaliyetler
tiim calisanlar tarafindan 6nerilebilir ve uygulanabilir. Uygulama su asamalarda gergeklestirilir.

e Potansiyel uygunsuzluklarin ve sebeplerinin belirlenmesi,
e Uygunsuzlugun olusmasini 6nleyecek ihtiya¢ duyulan faaliyetin degerlendirilmesi,

e Faaliyetin belirlenmesi ve yerine getirilmesi,

Sonuglarla ilgili kayitlarin ve iyilestirici faaliyetlerin gézden gecirilmesi, Bu konu ile ilgili
uygulamalar Diizeltici ve lyilestirici Faaliyetler Prosediiriinde anlatilmaktadir.

7. ILGILi DOKUMANLAR
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