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vizYONUMUZ

Yiksek kalitede, nitelikli tibbi ve etik dederlerden 6din vermeden, glincel gelismeleri takip eden

deneyimli kadromuz ve modern teknolojik alt yapimiz ile hasta ve calisan memnuniyeti odakli,
uluslararasi kalite standartlarinda hizmet sunan; hasta glivenligi odakl bir diyaliz merkezi olmak.
MISYONUMUZ

Diyaliz sektoriinde uluslararasi kalite standartlarinda sundugumuz, hasta ve calisan givenligini 6n planda

tutan Erkli Diyaliz Merkezine duyulan glveni saghda tasimak, bolgemizde 6rnek, saygin referans bir
kurulus olarak adimizdan s6z ettirmek. Deneyimli ve saglam kadrosu ile slrekli daha iyisini yapmayi
hedefleyen uluslararasi saglik standartlarini benimseyen kurum olarak ayni kalite ve 6zveri ile hizmet
sunmaya devam etmek.

HEDEFLER

e Tim saglik calisanlari icin ideal ve glivenli bir calisma ortami ve alt yapinin saglanmasi.

e Hasta guvenligi ile ilgili 6nceden 6n goérulen tim tehlikeleri kabul edilebilir risk seviyesinde tutmak igin
tedbirler almak.

e TUm hastalarimizda higbir fark gézetmeksizin esit sartlardan yararlanmasini saglamak,

e Hizmet alan tim hastalarimizin istek, ihtiyag ve beklentilerini dikkate almak, sirece aktif katilimlarini
saglamak,

* Dogru diyaliz islemi ile hastaya zarar vermemek, ¢ok fayda saglamak,

¢ Hastanin ihtiyacina gére en uygun kabul edilebilir bir zaman araliginda hizmet sunmak,

¢ Kurum olarak belirlenen hedeflere en az kaynak kullanimi ile ulasmak,

* Ornek, saygin ve lider bir kurulus olarak adimizdan sz ettirmek,

KALITE POLITIKASI

Ulusal ve uluslararasi standartlar dogrultusunda; hasta ve galisan memnuniyetine odakl, slirekli 6lgme ve

iyilestirme mekanizmalarini kullanarak kaliteli hizmet sunmak ve calisanlarin bu anlayis ile hizmet
sunmasini saglamak. Is arkadaslarimizla iliskilerimizde sevgiye, saygiya, paylasima ve is birlijine 6nem
vererek ekip ruhu olusturmak. Yaratilmis ekip ruhu ile basari ve basarisizlikta bu sorumluluklar
paylasmak.

AMA

e Yiksek kalitede saglik hizmeti sunmak.

¢ Saglikta kalite yonetim sartlarina uymak, surekli egitim ve iyilestirme cabasi ile, hizmet ici ve diger
egitimler ile bilgi ve becerimizi artirmak.

¢ Deneyimli ve profesyonel bir ekiple en iyi hizmeti sunmak.

¢ Hasta memnuniyetini saglamak.

e Optimum mali performansi saglamak. Calisanlarin saghgini ve haklarini korumak.

DEGERLERIMiz

¢ Etik kurallar cercevesinde givenilir hizmet,

* Hasta glvenligine odakli,
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¢ Hasta haklarina sayaqili,

e Takim galismasina odakli,

e Topluma ve gevreye duyarl,

¢ Etkin ve kaliteli hasta bakimi,

e Sirekli 6lgulebilen ve dederlendirilebilen bir ydénetim sistemi,

¢ Sosyal sorumluluk projelerine destek veren yénetim anlayisi.

¢ Hastalarimizi ve galisanlarimizi varlik nedenimiz kabul etmek.

is SAGLIGI VE GUVENLiGi POLIiTiKASI

Erkli Diyaliz Merkezi olarak, calisanlarimizin ve misafirlerimizin saglk ve givenligi birinci 6nceligimizdir.
Bu konuda Temel Politikamiz; Is Sagligi ve Givenligi (ISG) ile ilgili her tirli énlem ve tedbirleri alarak Is
Kazalarinin ve Meslek Hastaliklarini ortadan kaldirmak, glivenli bir calisma ortami saglamaktir.

CEVRE POLITIKASI

Diyaliz merkezi genelinde atiklarin en asgari diizeyde gikmasini saglayarak, etkin bir atik yonetim plani
olusturmak, Atiklarin kaynaginda ayristiriimasi uygun sekilde geri kazanim ve bertarafini saglamak.
KALITE YONETIM PLANI:

Her yil Ocak ayinda Kalite Yonetim Birimi tarafindan “Kalite Yonetim Plan1” olusturularak kurum Mesul
Mudir onayina sunulur.

DOKUMAN YONETIMI SISTEMI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

e Uygulamalara ait sireglerin planlanmasi ve yazili hale getirilmesi,

e Uygulamalarin yazil kurallara uygun olarak yerine getirilmesi,

e Kalite calismalarinin etkin sekilde yonetilmesini saglamak amaciyla lGizerinde “Dokiiman Yonetim
Sistemi” bulunmaktadir. Kalite "Dokiiman Yonetimi Prosediirii” ve “"Dokiiman Yénetim Sistemi ve
Kayitlarin Kontrolii Prosediirii”’ne uygun sekilde yonetimi saglanmakta olup hazirlanan/revize edilen
dokUmanlarin sahadaki tim calisanlar tarafindan bilinmesini saglamak amaciyla tim kullanicilarin
rahatlikla ulasabilmesi icin SKS (yazilim lzerinden) Dokiimanlar panelinde intranet kalite masausti
panelinden ve/veya Kalite Yonetim Biriminden manuel elden yayinlanmaktadir. “"Dokiiman Yonetim
Sistemi” icin Saglik Bakanlidi tarafindan hazirlanmis olan “*Dokiiman Yonetim Rehberi” dikkate
alinmis ve sistem altyapisi ilgili rehber dogrultusunda hazirlanmistir.

ISTENMEYEN OLAY BIiLDiRIM SISTEMI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

e Hasta ve galisanlarin glvenligini tehdit edebilecek, gergeklesmek lzereyken son anda gergeklesmeyen
(ramak kala) ya da gerceklesen istenmeyen olaylarin bildirilmesini saglamak,

e Bu olaylan izlemek,

e Bildirimlerin sonucunda bu olaylara yonelik gerekli 6nlemlerin alinmasini saglamak amaciyla Bilgi
Yénetim Sistemi (BYS) lizerinde “istenmeyen Olay Bildirim Sistemi” bulunmaktadir. Ayrica bilgisayar
kullanmayan galisanlar tarafindan da bildirim yapilabilmesi igin interaktif bildirim formu da

kullanilmaktadir. Calisanlarin kolay ulasabilmeleri ve kendilerini giivende hissederek bildirim
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yapabilmeleri igin kamere gérmeyen alanda givenlik raporlama kutusu ve kutu yaninda bildirim formu
bulunmaktadir. Sistem, galisanlarin kendilerini glivende hissedecekleri sekilde tasarlanmis olup
raporlama sulrecinde, ilgili kullanicinin gizlilik ydonliinde talebi olmasi durumunda, 6zellikle raporlama ve
raporlarin paylasilmasi asamalarina yonelik gizlilik ilkesi uygulanmaktadir. “Istenmeyen Olay Bildirim
SistemiTalimati”na uygun sekilde ydnetimi saglanmaktadir.

Erkli Diyaliz Merkezinde; sistemin etkin ve etkili kullanimi igin yilda en az 1 defa tim kurum

calisanlarina;

e Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi'nin amaci, énemi ve sorumluluklar, hangi olaylarin bildirim
kapsaminda ele alinacagdt,

e Sistemin, galisanlarin kendilerini giivende hissetmelerine ydnelik kurgulanmis yapisi,

¢ Sistemin odadi olan hatalardan 6grenme ve sirekli iyilestirme amacinin vurgulanmasi,

¢ Bildirimin yapilma sekli, uyulmasi gereken kurallar ve gizlilik,

e Ornek olaylar Gizerinden, bildirim formlarini nasil doldurulacagi,

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

GOSTERGE YONETIM SISTEMI:

Béliimlere (Egitim Yénetimi, Enfeksiyon Yénetimi, Hasta Bakimi, ilag Yénetimi vb.) ve SKS (Diyaliz Seti)
Gosterge Yonetimi dikkate alinarak belirlenen saglik olgularina iliskin hizmet siregleri ve hizmetlerin
sonucunda elde edilen giktilarin, somut veriler ile izlenmesini ve iyilestiriimesini saglanmak amaciyla
“Gosterge Yonetim Sistemi” bulunmaktadir.

Bir diger amaci ise diyaliz merkezimizde 6lglim sistematigi ve kiltlriini gelistirmek ve uluslararasi alanda
kullanilan ortak gostergeleri takip etmek suretiyle, kiyaslama ve isbirligi imkanlarini olusturarak, kalitenin
slirekli gelistirilmesine katki saglamaktir.

ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Gésterge Yonetim Prosediirii”’ne uygun sekilde yénetimi
saglanmaktadir.3aylik dénemlerle YGG toplantisinda veri analizleri yapilmakta ve gerekli iyilestirmeler
planlanmaktadir.

Erkli Diyaliz Merkezinde;

SKS (Diyaliz Seti) Goésterge Yonetimi‘nde yer alan goéstergeler (indikatér) takip edilmekte olup diyaliz
merkezinin yapisi, hasta profili ve dncelikleri dikkate alinarak bolim yoéneticileri ve bélim kalite
sorumlulari ile belirlenmis olan “SKS Bazli Gostergeler” de takip edilmektedir. Bu slrecte gdstergelere
iliskin veriler toplanir, 6zelliklerine gére belirlenmis olan araliklarda, veriler analiz edilir; yapilan analizler
sonucunda gerekli iyilestirme faaliyetleri planlanir ve uygulanir.

Gostergelerin izlenmesinden sorumlu galisanlara yilda 1 defa egitim verilmektedir.

KURUL/KOMITE SURECLERI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

Sunulan hizmetlerin cagdas ve bilimsel dlizeyde yuritilmesi, medikal ve non-medikal hizmetlerde, etik
kurallarin yani sira kurum isletim sisteminin etkinligi, verimliligi, ulusal ve uluslararasi standartlar ile

hasta/calisan glvenligi hedeflerine uygunlugunun saglanmasi ve sirdurilmesi adina “Kurul/Komite
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Toplantilan” yapilmaktadir. “Toplanti Esaslari Prosediirii” ve “Komitelerin Isleyis Prosediirii”ne
uygun sekilde yonetimi saglanmaktadir. Kurul/ Komiteler bu kapsam alani igerisinde yilda en az dort kez
ve gerektiginde toplanmaktadir. Her bir kurul/ konsey/ komite tarafindan gérev alanlarina iliskin gerekli
iyilestirme calismalari yapilmakta ve gerekli egitim faaliyetlerini belirlemektedir.

BINA TURU SURECLERI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

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

Ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Bina Turu Kontrol Talimati”na uygun sekilde ydnetimi
saglanmaktadir. Bu slirecte bina turlarini yapacak bir ekip olusturulur. Olusturulan ekip, diyaliz
merkezinin blyUkliga ve hizmetlerin gesitliligi dikkate alinarak ylritilen galismalarin etkililigini,
slirekliligini ve sistematikligini saglayacak sekilde tanimlanmaktadir. Ekipte kurum yonetiminden en az bir
kisi bulunmaktadir. Dizenli yapilan Bina Turu ile hasta, hasta yakinlari ve galisanlar igin stirekli, givenli
ve kolay ulagilabilir nitelikte kurum fiziki kosullari ve teknik altyapisini olusturmasi saglanmaktadir.

0z DEGERLENDIRME SURECLERI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

Kalite Yonetim Direktorlerinin sorumlulugunda Saglikta Kalite Standartlari (SKS) esas alinarak kurum
icinde “Oz Degerlendirme” faaliyeti gerceklestirilmektedir.

gére hazirlanmis olan “0z Degerlendirme (I¢ Tetkik) Prosediirii”ne uygun sekilde yénetimi
saglanmaktadir. Bu slregte kalite ile ilgili calismalarin ve sonuglarinin mevcut olan diizenlemelere uygun
olup olmadigina, bu dizenlemelerin etkinligine ve hedeflere uygunluguna dair tarafsiz ve nesnel kanitlarin
ortaya gikarilmasi, varsa uygunsuzluklarin iyilestirilmesinin ve tekrarinin 6nlenmesinin saglanmasi
amagclanmaktadir. Kurum bayiklagu, yapisi gibi faktorler géz 6nlinde bulundurularak, bir yillik zaman
dilimi iginde en az bir kez olacak sekilde, Kalite Yonetim Birimi tarafindan belirlenecek siklikta ve dlizenli
araliklarla yapilmalidir.

0z degerlendirme 6ncesi;

» Oz dederlendirme ile ilgili ekip/ekipler belirlenir.

» Oz degerlendirme takvimi hazirlanir.

» Oz dederlendirme takvimi hakkinda béliimler énceden bilgilendirilir.

» Oz degerlendirme tim SKS bélimlerini kapsayacak sekilde planlanir.

Ust yonetim, 6z dederlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yénelik bilgilendirilir ve gerekli
iyilestirme calismalar yapilmaktadir.

TATBIKAT SURECLERI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

Acil durum ve afetlerde tesis tahliyesine ydnelik “Bina Tahliye Talimati” bulunmaktadir. Calisanlarin
katilimi ile yilda en az bir kez “Bina Tahliye Tatbikati” ve “Yangin Tatbikati” yapiimaktadir.
Bina Tahliye Tatbikati; tim diyaliz merkezinin tahliyesini de kapsayacak sekilde planlanir.

= GOrintd kayitlan tutulur.
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» 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.
Diyaliz merkezinde karsilasilacak solunum veya kardiyak arrest durumlarinda, midahalenin en hizli ve
etkin sekilde yapilmasina ydnelik “Mavi Kod” uygulamasi bulunmaktadir.

Ic ydnerge kapsaminda hazirlanmis olan “Mavi Kod (CPR) Prosediirii”ne uygun sekilde ydnetimi
saglanmaktadir. Mavi kod uygulamasina yodnelik olarak yilda en az bir kez tatbikat yapiimaktadir.
Mavi Kod Tatbikati'nda;

» Ne kadar sire icinde olay yerine ulasildigina dair kayit tutulmaktadir. Calisanlara yilda en az bir kez
mavi kod ile ilgili egitim verilmektedir.

Diyaliz merkezinde karsilasilacak gorevli personele yonelik siddet riski/girisimi varliginda ya da siddet
uygulanmasi halinde, olaya en kisa slirede miidahalenin yapilmasi amaciyla "Beyaz Kod"” uygulamasi
bulunmaktadir.

Ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Beyaz Kod Prosediirii”’ne uygun sekilde yénetimi
saglanmaktadir. Beyaz kod uygulamasina y6nelik olarak yilda en az bir kez tatbikat yapilmaktadir.
Calisanlara yilda en az bir kez beyaz kod ile ilgili editim verilmektedir.

HASTA GORUS, ONERI, SIKAYET VE MEMNUNIYET OLCUMLERI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

Hemodiyaliz tedavisi géren hasta, hasta yakinlari ve ziyaretgilerin 6neri ve sikdyetlerini zamaninda, dogru
bir sekilde degerlendirerek sistemin daha iyiye dogru gelisimini saglamak ve kaliteli saglik hizmetini
surekli iyilesmesine katki saglamak amaciyla “Hasta Goriis, Oneri ve Sikayet Yonetim Sistemi”
bulunmaktadir.

ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Hasta Oneri ve Sikdyetleri Yonetim Prosediirii”ne uygun
sekilde yonetimi saglanmaktadir. Hasta/hasta yakini, goris, oneri ve sikayetlerini telefon, elektronik
posta, web, yliz ylize ve anket kanallari aracilidiyla iletebilmektedir. Hasta Haklari Sorumlusu ve Kalite
Yonetim Direktort tarafindan toplanan bu veriler rapor haline getirilerek analiz edilmekte ve kurum hasta/
hasta yakini gorls, 6neri ve sikayet oranlari tespit edilmektedir. Gereginde iyilestirme galismalari
baslatilmaktadir. Verilen hizmetlerin hasta perspektifinden memnuniyet dlizeyinin ve hizmete iliskin
durum tespitinin yapilmasini saglamak amaciyla “"Hasta Memnuniyet Anketi” uygulamasi
yapillmaktadir. Saglik Bakanhgi tarafindan yayinlanmis olan *Memnuniyet Anketi Uygulama Rehberi”
ne uygun sekilde yénetimi saglanmaktadir. Hasta memnuniyet anketlerinin uygulanmasinda web tabanli
ve manuel olmak tzere 2 (iki) yontem kullanilmaktadir. Sonuglar, hem “Kategori Bazinda Karsilanma
Oranlar” hem de “Soru Bazinda Karsilanma Oranlar” bazinda Ust Yénetim’in katilimiyla dederlendirilir.
Elde edilen bulgular neticesinde hangi iyilestirmelerin gerekli oldugu tespit edilir ve 6nem dizeylerine
gore bu iyilestirmelerin nasil gerceklestirilecedi planlanir. Dederlendirme sonucunda alinan iyilestirme
karar neticesinde “Diizeltici/Onleyici Faaliyet Istem Formu” doldurularak takibi yapilir. Her yil,
belirlenen ayin 15. ginine kadar “Kurumsal Kalite Sistemi (KKS)"ne (www.kks.saglik.gov.tr) veri girisi
yapilmaktadir.

CALISAN GORUS, ONERI, SIKAYET VE MEMNUNIYET OLCUMLERI:
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Erkli Diyaliz Merkezinde;

Calisanlarin goris, 6neri ve sikayetlerini zamaninda, dogru bir sekilde dederlendirerek sistemin daha iyiye
dogru gelisimini saglamak amaciyla “Calisan Goriis, Oneri ve Sikdyet Yonetim Sistemi”
bulunmaktadir.

ic yénerge kapsaminda hazirlanmis olan “Anket Uygulama Talimati”na uygun sekilde ydnetimi
saglanmaktadir. Calisanlar, goéris, 6neri ve sikayetlerini telefon, elektronik posta, web, yliz ylze, intranet
anket kanallar aracilidiyla iletebilmektedir.

Kalite Yonetim Birimi tarafindan toplanan bu veriler rapor haline getirilerek analiz edilmekte ve

kurum personeli goris, 6neri ve sikayetleri oranlar tespit edilmektedir. Gereginde iyilestirme calismalari
baslatilmaktadir.

Galisanlarin beklenti ve gereksinimlerinin karsilanma dizeyini 6lgmek ve kalite gelistirme slirecine katkida
bulunmak amaciyla “Calisan Geri Bildirim Anketi” uygulamasi yapilmaktadir. Saglk Bakanhgi
tarafindan yayinlanmis olan “Memnuniyet Anketi Uygulama Rehberi”ne uygun sekilde yénetimi
saglanmaktadir. Calisan memnuniyet anketlerinin uygulanmasinda Bilgi Yonetim Sistemi (BYS) ve manuel
olmak Uzere 2 (iki) yontem kullanilmaktadir. 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 dizeylerine gore bu
iyilestirmelerin nasil gergeklestirilecedi planlanir. Dederlendirme sonucunda alinan iyilestirme karari
neticesinde “Diizeltici/Onleyici Faaliyet Istem Formu” doldurularak takibi yapilir. Her yil, belirlenen
ayin 30'uncu gunine kadar “Kurumsal Kalite Sistemi (KKS)"ne (www.kks.saglik.gov.tr) veri girisi
yapilmaktadir.

KALITE YONETIM BiRiMi EGITIMLERI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

» Genel Uyum Egitimi

« Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi (GRS) E§itimi

» Sadlikta Kalite Standartlar (SKS) Egitimi

« Dokiiman Yonetimi Egitimi

» GOsterge Yonetimi Egitimi

« Oz Degerlendirme Egitimi

» Bilgi Glvenligi Egitimi

» Acil Durum Kodlar Egitimi

» Hasta Memnuniyeti Egitimi

KISISEL VERILERIN KORUNMASI CALISMALARI:

Erkli Diyaliz Merkezinde;

Kisisel verilerin glvenligi hususuna yliksek derecede hassasiyet gosterilmektedir. Bu bilingle, hasta
mahremiyetine ve bu dogrultuda hastalara ait her tirlt kisisel verinin mimkun olabilen en iyi sekilde ve
O6zenle islenerek muhafaza edilmesine blyik 6nem verilmektedir. Bu sorumluluk, sirketin “Gizlilik

Politikalan” ve ilgili prosediirlerinde agiklanan sekilde; “"6698 sayil Kisisel Verilerin Korunmasi Kanunu”
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ve 29863 Sayil Kisisel Saglk Verilerinin Islenmesi Ve Mahremiyetinin Saglanmasi Hakkinda Yénetmelik”




