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MiSYONUMUZ

Son gelismelerin ve bilimsel verilerin i1siginda hasta odakli tedavi yaklasimini benimsemek, tim tani ve
tedavi yontemlerini, tibbi etik ilkelerinden taviz vermeden uygulamak, uzman ve akademik hekim
kadromuzla hastalarimiza cagdas hastane ortaminda hizmet vermek.

vizYONUMUZ

Diinya standartlarinda ¢agdas yenilikleri ve kaliteli saglik hizmetlerini toplumun ¢ogunluguna
ulagtirmada onciiliik eden kurum olmak vizyonumuzu olusturan ilk unsurdur. Sundugumuz saglhk
hizmetleri ile yasam kalitenizi yiikseltmenin yaninda hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetini
saglamaya devam ederek Tirkiye'de model olusturmak ve diinyada referans gosterilen saglk
kurumlarindan biri olmak vizyonumuzu zenginlestirmektedir.

DEGERLERiIMiz

e Duristlik

e Bizim icin en 6nemli deder dirustliik. Tamamen seffaf bir sekilde calisiyoruz.

e Erisilebilirlik

e  Erisilebilir fiyat politikamiz ile 6zel hastane algisini degistiriyoruz.

e Hasta Memnuniyeti

e Hastalarimizin memnuniyeti bizim igin her seyden énemli.

e Egitim

e Her yeni giine ayak uydurabilmek icin personel egitimini dnemsiyoruz.

KALITE POLITIKAMIZ

e Tim insanlarin sahip oldugu temel hak olan “Yasama hakki”nin en énemli bilesenlerinden birisi
saglik ve saglikl yasama hakkidir.

e Bu dogrultuda 6diin vermeden,Hasta ve Calisan giivenligini en Ust seviyede tutarak , sirekli
Olcme ve iyilestirme mekanizmalarini kullanarak devamli kendisini gelistiren,calisanlarinin
mesleki ve kisisel gelisimlerine katkida bulunmak icin her tirli egitim destegini saglayan
,sosyal sorumluluk projelerine dnderlik eden, 6rnek bir ydnetim ve igletim sistemi
gelistirmektir.

ILKELERIMiz

o Seffaflik:Kurumun finansal performansi, yonetimi ve hissedarlik yapisi hakkinda dogru ve
kiyaslanabilir bilgiye giincel olarak erisilebilmesi veya paydaslarla paylasiimasi ,ilgili b&lim
yOneticilerinin bolimleri ile ilgili performansi dederlendirebilmesi seklinde 6zetleyebiliriz.

e Hesap Verebilirlik: Hesap verebilirlik ilkesi isletmede ydnetimde s6z sahibi olan kisilerin
aldiklan kararlar ve bunlara iliskin yaptiklar faaliyetlerin sonucu hakkinda bilgi ve hesap
vermeleri ile bu kararlara ait sorumlulugu Ustlenme ilkesidir. Hesap verebilirlik yalnizca alinan
kararlar ve yonetsel faaliyetlerle ilgili olmayip, ayni zamanda finansal bilgi tedarik zincirinde yer
alan her birim veya ilgilinin hesap verebilir nitelikte olmasini da igerir.

o Sorumluluk: Isletmenin stratejik hedeflerine ulasmak igin organize ettigi faaliyetlerde ilgili
yasalara, etik dederlere ve tim paydaslarin haklarina uyum ve saygi gosterilmesini icermektedir.
Sorumluluk ilkesinin amaci, isletme faaliyetlerinin, kanun, ydnetmelik ve toplumsal faydayi



http://www.esencanhastanesi.com.tr/hakkimizda/
http://www.esencanhastanesi.com.tr/hakkimizda/
http://www.esencanhastanesi.com.tr/hakkimizda/

(UESENCAN KALITE YONETIM SISTEMI

Dokiiman Kodu: KY. YD.02 Yayin Tarihi:02.01.2024 Rev Tarihi:- Rev No:00 Sayfa2/7

temsil eden diizenlemelerin uygunlugunu giivence altina almaktir.

e Adillik : Adillik/hakkaniyet ilkesi, isletmenin tiim pay sahiplerinin haklarinin korunmasini,
isletmede calisanlar ve tedarikgi iliskisinde bulunan diger isletmelerden olusan paydaslarla
yapilan sdzlesmelerdeki hakkaniyeti ve esit davranigi belirtmektedir. Hatta daha genis ifade ile,
isletmenin aldig kararlarda yalnizca pay sahiplerini degil, uzun dénemde, isletme ile menfaat

iliskisinde bulunanlarin disinda, alinan kararlarda kamu yararini gézetme ilkesini de ifade
etmektedir

ESENCAN HASTANESI ORGANIZASYON SEMASI
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KALITE YONETiIM PLANI

Her yil Aralik ayinda merkez ekip tarafindan “Kalite Plani” olusturularak uygulanmak Uizere hastane
Kalite Miidir/Sorumlularina iletilir.

DOKUMAN YONETIMI SISTEMI
- Uygulamalara ait siireglerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi
* Uygulamalarin yazil kurallara uygun olarak yerine getirilmesi

« Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamak amaciyla {izerinde “Dokiiman Yonetim
Sistemi” bulunmaktadir. I¢ yénerge kapsaminda hazirlanmis olan“Dokiiman Yénetim Prosediirii’ne
uygun sekilde yonetimi saglanmakta olup hazirlanan/revize edilen dokiimanlarin sahadaki tim
calisanlar tarafindan bilinmesini saglamak amaciyla “Dokiiman Okuma” log kayitlar tutulmaktadir.
Yonetilebilir bir “Dokiiman Yénetim Sistemi” icin Saglik Bakanlid tarafindan hazirlanmis olan “Dokiiman
Yénetim Rehberi” dikkate alinmig ve sistem altyapisi ilgili rehber lizerine kurulmustur.

ISTENMEYEN OLAY BiLDIRIM SISTEMI

» Hasta ve calisanlarin glivenligini tehdit edebilecek, gerceklesmek Ulzereyken son anda
gerceklesmeyen (Ramak kala) ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildiriimesini saglamak,
- Bu olaylar izlemek,

» Bildirimlerin sonucunda bu olaylara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasini saglamak amaciyla Bilgi
Yénetim Sistemi (BYS) HBYS tizerinde “Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi” bulunmaktadir.Ayrica
bilgisayar kullanmayan galisanlar tarafindan da bildirim yapilabilmesi icin interaktif bildirim formu da
kullanilmaktadir. ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Istenmeyen Olay Bildirimi, Analizi ve
Iyilestirme Prosediirii"ne uygun sekilde ydnetimi saglanmaktadir. Sistem, calisanlarin kendilerini
glvende hissedecekleri sekilde tasarlanmis olup raporlama siirecinde, ilgili kullanicinin gizlilik yéniinde
talebi olmasi durumunda, dzellikle raporlama ve raporlarin paylasiimasi agsamalarina yodnelik gizlilik
ilkesi uygulanmaktadir.

Sistemin etkin ve etkili kullanimi igin yilda en az 1 defa tim kurum calisanlarina;

- Glivenlik Raporlama Sistemi'nin amaci, dnemi ve sorumluluklar

- Sistemin, calisanlarin kendilerini giivende hissetmelerine yonelik kurgulanmis yapisi

» Sistemin odadi olan hatalardan 6grenme ve sirekli iyilestirme amacinin vurgulanmasi

» Giivenlik Raporlama Sisteminde hangi olaylarin bildirim kapsaminda ele alinacadi

- Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar ve gizlilik

- Ornek olaylar izerinden, bildirim formlarini nasil doldurulacag

» Bildirimlerin nasil dederlendirildigi ve analiz edildigine iliskin genel bilgi hususlarinda egitim
verilmektedir.

GOSTERGE (INDIKATOR) YONETIM SISTEMI
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Bolimlere ve (lke 6ncelikleri/ hastalik yiikleri dikkate alinarak belirlenen sadlik olgularina iligkin hizmet
suregleri ve hizmetlerin sonucunda elde edilen ciktilarin, somut veriler ile izlenmesini ve iyilestiriimesini
saglanmak amaciyla “Gésterge Yénetim Sistemi” bulunmaktadir. Olciim sistematigi ve kiiltiiriini
gelistirmek ve uluslararasi alanda kullanilan ortak gostergeleri takip etmek suretiyle, kiyaslama ve
isbirligi imkanlarini olusturarak, kalitenin siirekli gelistiriimesine katki saglamaktir.

i¢ yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Gosterge Yénetim Prosediirii”ne uygun sekilde yénetimi
saglanmaktadir. SKS Bolim Bazlh Gostergeler ve Klinik Gostergeler boliimlerinde yer alan gostergeler

takip edilmekte olup hastanelerimizin yapisi, hasta profili ve dncelikleri dikkate alinarak bélim
yoneticileri ve bélim kalite sorumlulari ile belirlenmis olan “Kurum Bazlh Géstergeler” de takip
edilmektedir. Bu sirecte gostergelere iliskin veriler toplanir, 6zelliklerine gére belirlenmis olan
araliklarda, veriler analiz edilir; yapilan analizler sonucunda gerekli iyilestirme faaliyetleri planlanir ve
uygulanir. Gostergelerin izlenmesinden sorumlu calisanlara yilda 1 defa egitim verilmektedir.

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 surdiiriilmesi adina

“Kurul/Konsey/Komite Toplantilar” yapilmaktadir. ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan

“Kurul/ Konsey/ Komite Gorev Yetki Sorumluluklar 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 SUREGLERI

Fiziksel durum ve isleyis ile ilgili aksakliklarin tespit edilmesi ve gerekli iyilestirmelerin yapiimasi
amaciyla en az 3 ayda bir “Bina Turu” yapiimaktadir. i¢ yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Kalite
Yonetim Yapisi Prosediirii"ne uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Bu siirecte bina turlarini yapacak
bir ekip olusturulur.Olusturulan ekip, hastanenin biytkligl ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak
hastanelerde yiiritilen galismalarin etkililigini, sirekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde
tanimlanmaktadir ve ekipte hastane yonetiminden en az bir kisi bulunmaktadir.

Dizenli yapilan Bina Turu ile hasta, hasta yakinlari ve galisanlar igin strekli, glivenli ve kolay ulagsilabilir
nitelikte hastane fiziki kosullari ve teknik altyapisini olusturmasi saglanmaktadir.

0z DEGERLENDIRME SUREGLERI

Kalite Yonetim Midirinin sorumlulugunda Saglikta Kalite Standartlari (SKS) esas

alinarak kurum icinde “Oz Degerlendirme” faaliyeti gerceklestiriimektedir. i¢ yonerge kapsaminda
hazirlanmis olan prosediire uygun sekilde ydnetimi saglanmaktadir. Bu siirecte kalite ile ilgili
calismalarin ve sonuglarinin mevcut olan diizenlemelere uygun olup olmadigina, bu diizenlemelerin
etkinligine ve hedeflere uygunluguna dair tarafsiz ve nesnel kanitlarin ortaya gikarilmasi, varsa
uygunsuzluklarin iyilegtiriimesinin ve tekrarinin énlenmesinin saglanmasi amaglanmaktadir.

Bir yillik zaman dilimi iginde en az iki kez olacak sekilde, hastaneler tarafindan belirlenecek siklikta ve
dizenli araliklarla yapilmahdir.
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0z degerlendirme 6ncesi;

- Oz degerlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenir.

- Oz degerlendirme takvimi hazirlanir.

- Oz degerlendirme takvimi hakkinda béliimler énceden bilgilendirilir.
- Oz degerlendirme tiim SKS béliimlerini kapsayacak sekilde planlanir.

Ust yénetim, 6z dederlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yénelik bilgilendirilir ve gerekli
iyilestirme galismalar yapiimaktadir.

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 Tatbikati;

» Yogun bakim ve klinik/servis tahliyesini de kapsayacak sekilde planlanir.

- Goriunta kayitlan tutulur.

- Raporu hazirlanir

Acil durumda gorev alacak calisanlara acil durum ve afet planina yonelik egitim verilmektedir.
Hastanede karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda, miidahalenin en hizli ve etkin

sekilde yapilmasina yénelik “Mavi Kod” uygulamasi bulunmaktadir. i¢ yénerge kapsaminda hazirlanmis
olan talimata uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Mavi kod uygulamasina yonelik olarak her
donem tatbikat yapilmaktadir.

Mavi Kod Tatbikati'nda;

« Ne kadar siire iginde olay yerine ulasildidina dair kayit tutulmaktadir.

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

Hastanede bebek ya da ¢ocuk kagirma riski ve/veya eyleminin sdz konusu oldugu durumlarda
zamaninda miidahale edilmesi amaciyla "Pembe Kod” uygulamasi bulunmaktadir. ic ydnerge
kapsaminda hazirlanmis olan talimata uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Pembe kod
uygulamasina yonelik olarak her dénem 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 siirede miidahalenin yapiimasi amaciyla “Beyaz Kod” uygulamasi bulunmaktadir. I¢
yOnerge kapsaminda hazirlanmis olan talimata uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. 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
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Biitiin yazili ve s6zlii sikayet, &neri ve isteklerin takip ve degerlendirilmesi Hasta iligkileri Birimi
sorumlulugundadir. Sikayetlerin izlenmesinin kolaylastirilmasi amaciyla hastalardan gelen sozel sikayet,
oneri ve isteklerin “Hasta Sikayet Oneri Formu” ile yazili hale getirilmesi esastir.Ancak yazili bildirim
yapmak isyemeyen yada baska kanallardan alinan sikayetler ve tiim sikayetler Pusula otamasyon
sisteminde hasta iliskileri boliimiine kayit edilerek kategorize edilir. Hastanenin farkli departman veya
kisilerine iletilebilecek biitiin sikayet, 6neri ve istekler Hasta liskileri Birimi'ne yénlendirilir; bu ofis
tarafindan gerekirse ilgili kisiye/boliime/komiteye iletilir, izlenir ve raporlanir.

Raporda sikayet, istek ve onerilerin gelis tarihi, hangi kanaldan geldigi, ¢6ziim icin belirlenen
sorumlu/yetkili merci, ne sekilde sonuglandidi, kapatiima tarihi takip edilir.

Hastalarimiz tiim sikayet, istek ve onerileri icin Hasta liskileri Birimi'ne basvurabilirler. Hasta Iliskileri
Birimi'ne hastane disindan ..............c........... , hastane icinden ...... dahili telefon numarasindan
ulasilabilir

Telefon ile gelen sikayetler Hasta Iliskileri Birimi'ne asadidaki sekilde iletilir.
Santral ya da sikayeti alan birim/kisi Hasta ligkileri Birimi'ne telefonu aktarir.

Sikayeti ileten Kkisi, herhangi bir sekilde aktariimay: kabul etmez ise, telefonda gorigleri alan personel
Hasta Sikayet Oneri Formu ile yazili hale getirir."Hasta Sikayet Oneri Formu” Hasta Iligkileri Birimi‘ne ,
calisma giinleri icinde en geg bir saat icinde iletilir.

Mesai saatleri disinda ise,

Acil ¢6ziimlenmesi gereken bir sorun ise Siipervizor ya da Gece Midirii'ne elden teslim edilir.
Supervizor / Gece Midurl soruna midahale eder ve ertesi glin g6zimuni de yazili hale getirerek
Hasta Iliskileri Midir ile paylasir.

“Hasta Sikayet Oneri Formu’”ndaki bilgiler acil olarak degerlendirilmediginde, ertesi giin Hasta Iliskileri
Birimi'ne iletilir. Hasta Iliskileri Birimi sikayette bulunulan kisiye dénerek, sikayetin ele alindigi ve
gerekli incelemenin yapildigina iliskin sdzel geri bildirimde bulunur. Gerekli gérdigl durumlar igin
olayla ilgili detayli yazili bilgiyi Bilgi isteme Formu ile ilgili kisiden talep eder.

Yatarak tedavi goren ve ayaktan hastalar tarafindan doldurularak anket kutularina birakilan

anketler Hasta liskileri Mudiirii tarafindan giinliik olarak kutulardan toplanir. Hasta Iliskileri Miidiri
anketleri guinliik olarak inceler, tzerinde yer alan sikayetleri takip edilmek lizere kaydederek, anketleri
aylik dederlendirme icin dosyalar. Klinikte yatan hastalar taburcu olduktan sonra 1 hafta icerisinde
telefon ile aranarak memnuniyet sorgulanmaktadir. Yabanci hastalarimiza da uygun formatta anket
yapiimaktadir. Bu anketler Kurumsal Iletisim tarafindan yapilarak analizleri yénetim toplantisinda
paylasiimaktadir.

Hasta iligkileri Birimi, cesitli kanallar araciligiyla gelen ve kendisinin ¢6ziimleyemedigi sikayet, istek ve
Onerileri Hasta Deneyimi Dederlendirme Tablosu Formu ile Hasta Sikayetleri Degerlendirme Ekibi'nde
degerlendirilmesini sadlar. Sikayetin aciliyetine ve 6nemine bagli olarak ekip olagan digi toplanabilir.
Ekip tarafindan yapilan degerlendirme sonucunda olusturulan ¢dziim onerileri uygulamaya gegcirilmek
lzere ilgili departmanlara sunulur.

Hasta Haklar ve Hasta Sikayetleri Degerlendirme Ekibi'nin gorislilmesi gerektigine karar verdigi
hekimlere yonelik sikayetler,  Etik Kurul’a génderilir. Etik Kurulun sikayeti degerlendirmesinden
sonra hekimlere yonelik kararlar, hastane Genel Miidiirliginin onayina sunulur.Genel Midiir, konuyla
ilgili karari uygulanmasini saglar.

Sikayete konu olan kisi veya bélim ydneticisine gerekli gériilen durumlarda bilgilendirme, uyari veya
kinama yazisi verilir.Sikayet, 6neri ve isteklerin hastane olarak teslim alindigi, incelendigi ve nasil
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sonuglandigi mutlaka sikayet sahibine iletilir ve gerekli gorildiigu durumlarda ilgilisine yazili olarak bilgi
verilir.Sikayet, 6neri ve isteklerin ilgili departmanlar ve komiteler tarafindan en kisa zamanda
¢oziimlenmesine 6zen gosterilir, konu ile ilgili olarak verilen kararlar, uygulamalar mutlaka Hasta
Iligkileri Birimi'ne bildirilir ve ilgili kaydin giincellenmesi ve kapatiimasi saglanir

Kayit altina alinan sikayetler en fazla 7 gin icinde, sikayeti olan hastaya geri doniilecek sekilde
¢ozlimlenmelidir. Hasta memnun edilememis ise, ilgili departman midir{, hasta hizmetleri midurd,
klinik uygulamalar ve hekimlerle ilgili sikayetlerde ise ilgili departman yoéneticisi, hastane Mesul Miidiiri
bir araya gelerek ¢oziim onerilerini ve alinmasi gerekli aksiyonlari tartisirlar. Gerekli gérilen
durumlarda hastane avukati bu toplantiya dahil edilebilir.

Sikayeti devam eden hastaya toplanti sonucunda Hasta Iliskileri Miidiirii Ve Mesul Miidiir tarafindan
mail, mektup, telefon ve gerektiginde kisi davet edilerek bir aciklama yapilir. Sikayet prosedirinin
neresinde olundudu, gerceklestirilen aksiyonlar ve alinan kararlar kendisine iletilir.

Hasta, sikayetini adli makamlara iletmek istedigi takdirde hastane avukati, ilgili yonetici ve Mesul
Mudiir gerekli takibi yapar

CALISAN GORUS, ONERI, SIKAYET VE MEMNUNIYET OLCUMLERI

Personel memnuniyeti anketler ile yilda en az 1 kez 6lglilmekte ve geri donislere goére aksiyon planlari
yapilmaktadir.Ayrica personel devir hizlari personel memnuniyeti agisindan veri olusturmaktadir.

Ayrica Personel éneri formlari, Calisan Oneri Dederlendirme ekibi ile degerlendirilir ,Aksiyon planlari
olusturularak ve Ust yonetime sunulur.

KALITE YONETiM BiRiMi EGITIMLER]

+ Kalite Yonetim Sistemi Genel Uyum Egitimi

» Glivenlik Raporlama Sistemi (GRS) Egitimi

» Saglikta Kalite Standartlar (SKS) Egitimi

» Gosterge Yonetimi Egitimi

» Acil Durum Kodlari Egitimi

- Oz Degerlendirme Egitimi

KiSISEL VERILERIN KORUNMASI CALISMALARI

Kisisel verilerin glivenligi hususuna yiiksek derecede hassasiyet gdsterilmektedir. Bu bilingle, hasta
mahremiyetine ve bu dogrultuda hastalara ait her tiirlii kisisel verinin miimk(in olabilen en iyi sekilde
ve dzenle islenerek muhafaza edilmesine biyik 6nem verilmektedir. Bu sorumluluk, sirketin “Gizlilik
Politikalan” ve ilgili prosedirlerinde aciklanan sekilde; 6698 sayil Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu”
ve 29863 Sayili Kisisel Saglik Verilerinin Islenmesi Ve Mahremiyetinin Saglanmasi Hakkinda
Yoénetmelik” dogrultusunda yerine getirmektedir




