Degerli Hastamiz ve Yakini,

Diyaliz merkezi olarak, en kaliteli sadlik hizmetini almaniz temel istegimizdir.

Kurumumuz; Diyaliz Merkezleri Hakkinda Yonetmelik ¢ercevesinde ve Saglik Bakanhgi Kalite
standartlari *Diyaliz Setine uygun olarak galismalarini siirdiirmekte ve buna istinaden Kalite
Ydnetim Birimini olusturmustur.

Kalite Yonetim Biriminde galisacak personel sayisi, diyaliz merkezimizin blyukluga ve 6zelligi g6z
ondnde bulundurularak Mesul Mudir tarafindan belilenmektedir. “Kalite Yénetim Birimi’nde ¢alisan
personel kalite yénetimi, hasta guvenligi, dokimantasyon gibi konularda egitim almaktadir.

Kalite yonetim biriminin gorev alani;

o Kalite Yonetim Biriminin tim isleyise hakim bir kalite politikasi olugsturmasi ve surekliligini
saglamasi igin gereken unsurlari belirler, dnerir, belirlenmis kalite standartlarini, bunlara ulasma
calismalarini ve yapilacak olan degisikliklerin ayrintilarini bir program déhilinde izler.

e Oz degerlendirmelere katilir ve yonetir.

e Istenmeyen Olay Bildirim sistemine iligkin siiregleri takip eder ve yonetir.

o Hatali ya da eksik is sureclerinin dnceden hedeflenen kalite seviyesine uygunlugu icin periyodik
olarak istatistiksel veriler toplayip degerlendirerek yapilacak iyilestirme asamalarini belirler.

e SKS gergevesinde yuritilen galismalarin koordinasyonunu saglar.

o Kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢alismalari takip eder.

e Risk yonetimine uygun strecleri yonetir.

e Hasta ve galisan memnuniyetinin élgiimesine yénelik ¢alismalari (anket uygulamalari, anket
sonuglarinin degerlendiriimesi, anket geri bildirimine yonelik iyilestirme ¢alismalari, hasta ve galisan
geri bildirimlerin alinmasi gibi) yonetir.

e SKS cercevesinde dokimanlarin yonetimini saglar.

o Kalite gostergelerine gore sirecleri yonetir.

e Bakanlhigimizin guincel gelismelerini takip eder.

e SKS cercevesinde belirtilen komitelere tye olarak katilir.

e Mesul Mudurin verdigi diger gorevleri yaritar.

Kalite Standartlarimiz

Diyaliz merkezimiz butincul Kalite Yonetimi felsefesine sahip ¢ikma kararliligindadir. Bu ¢ergevede
"Hasta Memnuniyeti" asla vazgecemeyeceg@imiz hizmet prensibimizdir.

Hastalari arasinda hicbir sekilde din, dil, irk, milliyet ve cinsiyet ayrimi yapmaz. Hicbir hasta geri
cevriimez. Hicbir hastaya farkli muamele yapilmaz. TUm hastalar tedavileri ve risk yoninden
bilgilendirilir.

Kurumun en degerli 6z kaynadi calisanlanidir. Sundugu saglik hizmetinin "Kosulsuz Hasta
Memnuniyeti" ile "Mutlak Calisan Memnuniyeti"nin birlestigi noktada verilebilecegine inanir.

TUm galisanlar, hastalar ve yakinlarina insancillik ve bilimsellik ilkeleri ¢ercevesinde, bekletmeden
glleryuz, ilgi, sevgi, sefkat ve saygiyla vererek; her asamada sabirla, anlasilir ve nazik bir dille onlar
bilgilendirmeyi gorev sayar.

Saghk Bakanhgi Saglhkta Kalite Standartlan

Saglikta Kalite Standartlari, Tirkiye’de hizmet sunan tim saglik kurum ve kurulusglari igin hedeflenen
kalite duzeyini ortaya koymak ve uygulamaya yonelik rehberlik etmek amaciyla gelistirilmistir.

Diyaliz merkezimiz, ©ongorilen tim kalite standartlarini eksiksiz bir sekilde uygulamaktadir.
Ayrica Saglik Bakanligi degerlendiricileri tarafindan diizenli olarak denetlenmektedir.
Gostergelerimizin Yonetimi;



Merkezimizde; diyaliz tedavi uygulamalarin yine SKS Godsterge YOnetimi Rehberi’ne uyumlu dl¢iimlere
esas teskil edecek verilerin elde edilmesi ve analizi galismalar, kalitede siirekli IYILESTIRME
yaklasimi ile devam ettirilmektedir.
T.C Saglik Bakanlgi standartlarinda, verdigimiz hizmetlerin yeterliligi ve standartlara uyumunu élgmek
amagli, kurum faaliyet alanina ve uygulamalarina bagli gdsterge konulari ve hedeflerimiz tespit
edilmistir.
Gostergeler; belirli araliklar ile dlglilmekte ve gosterge sorumlular tarafindan G¢ aylik dénemlerde
degerlendirilerek analizleri yapilmaktadir. Bu sonuglar, tst yonetim ile paylasiimaktadir.
Gosterge yonetiminde Ug¢ aylik dénemde tespit edilen hedef uygunsuzluklari durumunda goésterge
bazli k6k nenden analizleri yapilarak iyilestirmeler planlanmakta ve uygulanmaktadir.
Bakanhgin belirledigi periyotlarda tim gosterge veriler SBKKS sistemine giris yapilarak Bakanlik ile
batlnlesmis sureg takibi yapiimaktadir.
Goriis Ve Onerilerin Degerlendirilmesi
e T.C Saglik Bakanhgi Anket Uygulama Rehberi’ne gdre belirlenen yilda en az bir kez Hasta
Memnuniyet Anketi tim hastalara yilda bir kez Calisan Geri Bildirim Anketi tim ¢alisanlara
uygulanmakta ve Aralik ayinda anket sonuglari Bakanlik sistemine veri olarak
girilmektedir.Anket analizleri Ust ydnetim ile paylagiimaktadir.
¢ Web sayfamizda bulunan gorus-6neri bélimunden hastalarimiz ve tim calisanlar goéruslerini,
Onerilerini ve sikayetlerini bildirebilirler. Kalite birimi tarafindan takipleri yapilarak kurum
yonetimi ile paylasilir ve gerekli iyilestirmeler yapilir.
Hasta Ve Calisan Giivenligi
e Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi diyaliz merkezimizde kurulmus ve siireg aktif olarak Bakanlik
entegrasyonu ile yurutilmektedir. Hasta ve c¢alisan glivenliginde bir olumsuzluk yasandiginda
bildirimler alinmakta ve kok neden analizi ile ¢ézimlenmektedir.
e Hasta giivenligi ,Calisan glvenligi, ilag glivenligi, Laboratuvar giivenligi bagliklarinda
bildirimler yapilabilmekte ve tespit edilen uygunsuzluklar icin iyilestirmeler planlanmaktadir.
e Yapilan bildirimler sonrasi kok neden analizleri yapilmakta, sureci iyilestirmek ve farkindalik
arttirmak icin sik sik egitimler ile desteklenmektedir.
e TUm hasta ¢alisanlarimiz periyodik olarak bagisiklama kontrolleri yapilarak, olasi bulas
risklerine gore korunmalari saglanmaktadir.
e Tesis kaynakli riskler minimalize edilerek hastalar igin glivenli bir tedavi ortami saglanirken,
caliganlar icinde ayni hassasiyet ile saglikli galisma alanlari olusturulmaktadir.
Acil Durum Kodlar1 Ve Tatbikatlar

Acil durum kod sistemi olarak;

e Mavi Kod,
e Beyaz Kod,
e Kirmizi Kod

Acil durumlara yonelik yilda bir egitimler yapilmakta ve sonrasi yapilan tatbikatlar ile isleyis test
edilmektedir.
Acil Durum ve Afet Yonetimi
Afet ve acil durum yonetimi ekibinde gorev alacak galisanlar yedekleri ile birlikte belirlenmis ve
sorumluluklar tanimlanmistir. ilgili yasa diizenleyici tarafindan yayinlanan yénetmelik ve kilavuzlara
uygun olarak; afet ve acil durumlara iliskin tespit edilen risklere ydnelik acil durum plani

olusturulmustur. Acil durum ve afet durumlara yonelik tesis tahliye plani mevcuttur. Planlar; her yil



kalite yonetim birimi koordinasyonu ile yeniden gdzden gegirilmektedir. Kat girigleri veya asansor
cikiglarinda kat acil durum plan krokileri bulunmaktadir.

Risk Yonetimi

Kurumda risk yonetim ekibi olusturulmustur.Risk yonetimi ¢calismalarinin aktif olarak yUrdtilmesi ve
raporlanmasina yonelik gérev ve sorumluluklar tanimlanmistir.Risk yonetimi; fiziksel, kimyasal,
biyolojik, ergonomik, psikososyal ve sunulan hizmetlere iliskin tim riskler is Givenligi Uzmani
tarafindan hazirlanmis ve Kalite Yonetim Birimi igbirligi icerisinde ¢alismalarini sirdirmektedirler.
Hasta Haklari ve iletisim Uygulamalan

Hasta haklari birimimiz bulunmakta ve hasta haklarinin korunmasi ve surdurilmesi amaci ile erigilebilir
bir konumdadir. Ayrica; hastalarimiz kurumumuz web sitesi Uzerinden ydnetimimiz ile kolaylikla
iletisime gecebilmekte ve beklentilerini ifade edebilecekleri alanlar olusturulmustur.

istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

Diyaliz merkezinde, hata yapanin degil, hatanin ortadan kaldinldid ilkesinin benimsendigi hasta ve

calisanin guvenliginin esas alindidi bir sistem mevcuttur.



	İstenmeyen Olay Bildirim Sistemi

