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Bu dokiimanin amaci, saglik hizmet sunumunda strekli ve nitelikli saglik hizmeti sunmak Uzere; yonetim ve

organizasyon yapisini olusturarak, hasta merkezli hizmet sunum anlayisini benimsemek ve gelistirmek icin,

kurum calisanlarinin (hekim, hemsire, saglik profesyonelleri ve tim calisanlar) verimli calismasini saglamak

ve desteklemekle ilgili strecleri belirlemek ve surekli iyilestirmektir. Bu prosedir yonetim ve organizasyon

yapisindaki tim surecleri kapsar.

2. TANIMLAR VE KISALTMALAR

e Misyon: Kurulusun amacini ya da varolus nedenini aciklayan ifadedir. Faaliyet konusunun, isin ya da
islevin nicin var oldugunu belirtir.

e Vizyon: Kurulusun gelecekte nasil olmak istedigini tanimlayan ifadedir.

e Degerler: Calisanlarin ve kurumun davranis bigimlerini tanimlayan ve tim is iligkilerinin Gzerine
dayandirildigi anlayis ve beklentilerdir.

e Yonetmelikler: Ozel hastane yonetmeligi ve ilgili yonetmelikler.

e Standart: Sirekli kalite anlayisini benimsemek ve gelistirmek Uzere kullanilan optimum standartlar
saglayan belgelendirme surecleridir.

3. iLGILi DOKUMANLAR

Kalite Yonetim Yapisi ve Sirekli Kalite lyilestirme Prosediirii

Organizasyon Semasi

Hasta Guivenligi Proseduri

Risk Yonetimi Proseduru

Egitim Proseduru

Kurumsal iletisim Prosedirii

Hasta Haklari ve Hasta Memnuniyet Sistemi isleyis Prosediir(

Yillik Toplanti Plani

Gosterge Yonetimi Proseduri

Cihaz Yonetimi Proseduri

Hizmete Erisim Proseduru

Dis Kaynakl (Tedarikci) Hizmetler Proseduri

Acil Durum Yonetimi Proseduru

Dokiman Yonetimi Proseduru

insan Kaynaklari isleyis Prosediiri

Calisan Guvenligi Proseduri

Yasam Sonu Hizmetler Proseduri

Satin Alma Proseduru

Kalite Hedefleri ve Stratejik Plani

Bilgi Yonetimi Proseduru
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Disiplin Proseduru

Klinik Ayricalikli Personel Listesi

4. UYGULAMA

4.1. Uzlasiya dayal, katilima acik, hukukun Ustunliguni kabul eden, esit, etkin ve etkili, hesap verebilir,

seffaf, duyarli/tarafsiz ve kapsayici bir yonetim modeli sergilenmektedir.

Kurumsal yonetisimde;

e  Kurumda bilginin paylasiimasi, kullaniimasi ve dederlendiriimesi konusunda seffaf davranilir.

e lgili tim paydaslara esit mesafede yaklasilir.

e Alnan kararlarin tarafsizhgi, dogrulugu ve olusacak sonuc cercevesinde hesap verilebilir, hukukun
Ustinltguni kabul eden bir yaklasim sergilenir.

® Paydaslar ile yonetim arasindaki sorunlarin gideriimesi noktasinda cevap verilebilir bir yonetim modeli
uygulanir.

e Sektorel cevre analizi yaparak firsat ve tehditleri, isletme ici cevre analizi yaparak tstlnlik ve zayifliklari
belirleyerek stratejik vizyon belirlenmistir.

e Karar alma sureclerinde alinan karardan etkilenecek paydaslarin katilimi saglanarak etkin bir strec
yuratalar.

4.2.Kurum, hasta memnuniyeti, hasta givenligi, calisan memnuniyeti, calisan guvenligi, sosyal sorumluluk,

tasarruf projeleri, yeni yatirilar ve kapasite artisi icin belirledigi operasyonel gostergelere paralel olarak,

hedefler ve butceler belirlemistir. Kalite Hedefleri ve Stratejik Planr’'nda belirtilen hedefler alti ayda bir

Yonetim Kurulu ve Yoneticiler Toplantis’'nda gozden gegcirilerek nitelik ve verimlilik icin aksiyonlar alinir.

Calisanlar ile alti ayda bir paylasilir.

Bitce her yil Genel Mudur tarafindan yapilir ve yonetim kuruluna sunulur.

isletme direktor yardimcisi bitceye gore gerceklesen durumu ayrica sayisal verilerden ve sonuclarindan

olusan ayrintili aksiyon raporunu sunar.

4.3. Kurumda saglik hizmet sunumu, yonetmeliklere ve ilgili standartlara uygun sekilde verilmektedir.

Hizmet slreclerini strekli iyilestirmek ve hedeflere ulasiimasi icin Kalite Yonetim Yapisi ve Sirekli Kalite

lyilestirme Prosediiri’ ne uygun calisiimaktadir.

4.4. Kurumun misyonu, vizyonu, dederleri ve etik ilkeleri asagidaki gibi tanimlanmuistir.

4.4.1 Misyonumuz:

Sadlik sektoriindeki bilimsel ve teknolojik gelismeleri yakindan takip ederek, bu gelismeleri hastalarimizin

saglikh kalabilmeleri ve yasam kalitelerini artirmak amaciyla;
e Hastalarimizin glvenini kazanarak saglik sorunlarina en kisa surede, dogru ve guncel cozumler

Uretmek,

e FEtik dederlere sahip cikarak, hasta guvenligi ve memnuniyetini onemseyen, kendilerini mesleklerine
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adamis hekimler ve saglik profesyonelleri ile hizmet vermek,

Son olarak hastalar ve calisanlar tarafindan daima tercih edilen bir kurum olmak icin variz.

4.4.2 Vizyonumuz:

Optimed Sadlik Grubu; sundugu sadlik hizmetleriyle hasta ve hasta yakinlarinin memnuniyetini saglamayi,

guclt hekim kadrosu, saglik calisanlari ve altyapisiyla uluslararasi kalite standartlarinda hizmet vermeyi ve

bolgede bircok konuya oncllik ederek, referans hastane olmayi hedeflemektedir.

4.4.3 Degerlerimiz:

444

Hastalarimiza her zaman yuksek kalitede ve ulasilabilir Gcretle nitelikli hizmet sunariz.

Hasta memnuniyeti vazgecilmez onceligimizdir.
Ulusal ve uluslararasi saglik sektoriine 6zgu standartlarla calisir, hasta givenligini Snemseriz.

Hasta ve yakinlarinin haklarina daima saygili hizmet sunarak, hasta sorumluluklar konusunda

editici ve yol gosterici anlayisla hizmet sunariz.

Sadlik hizmetini; nitelikli, etkin, zamaninda, givenilir, giincel, bilimsel ve bolgenin sirekli ihtiyacini

karsilayacak sekilde sunariz.
Ekip calismasini dnemser, hizmet sunumunda multidisipliner bir yaklasim sergileriz.

Karsilikli distnce, bilgi ve goruslerin alisverisine dayanan katilimci bir ortamda, egitim ve gelisim

firsatlarini kullanarak tim calisanlarimizin potansiyellerini aciga cikarmalarini destekleriz.
insana deger veren ve saygi duyan bir yaklasimla hizmet sunariz.

Calisanlarimizin memnuniyeti ve glivenligine dnem veririz.

Etik ilkelerimiz ve is ahlakimizla, saygin ve guclu iletisim yontemlerini kullaniriz.

Sireclerimizi diizenli periyodlarla gozden gecirerek; riskleri 5ngoéren ve yoneten, 6grenen, iyilestiren,

verilerle ve performans gostergeleri ile calisan bir yaklasim sergileriz.
Teknolojiyi ve dinyadaki gelismeleri yakindan takip ederiz.
Cevreye ve topluma duyarli bir yaklasim serqileriz.

Kurum ici ve disi iliskilerde; saglikli, glvene dayali, anlayish ve saygin baglar kurar ve surdiririz.

Etik ilkelerimiz:

4.4.1.1 Durtstluk
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Tum is slireclerimizde ve iliskilerimizde dogruluk ve durtstlik oncelikli dederlerimizdir. Calisanlarla ve
tim paydaslarimizla iliskilerimizde dogruluk ve durustlikle hareket ederiz.

4.4.1.2Gizlilik
Hastalarimizin, calisanlarimizin ve calistigimiz diger ilgili kisi ve kuruluslarin gizliliklerine ve o6zel
bilgilerinin korunmasina 6zen gosteririz. Hastanemize ait faaliyetlere iliskin gizli bilgileri korur, bu
bilgileri sadece Optimed Saglik Grubu amaclari dogrultusunda kullanir; bu bilgileri sadece belirlenen
yetkiler dahilinde ilgili kisilerle paylasiriz.

4.4.1.3Cikar Catigsmasi
Optimed Saglik Grubu calisanlari olarak, cikar catismasindan uzak durmayl amaclariz. Mevcut
gorevimizden vararlanarak; sahsen, ailemiz veya vyakinlarimizin vasitasi ile is munasebetinde
bulundugumuz kisi ve kuruluslardan kisisel ¢ikar saglamayiz. Potansiyel cikar catismasi durumunda,
ilgili taraflarin cikarlarinin yasal ve etk yontemler vasitasiyla glivenli bir sekilde korunabilecegine
inandigimizda, bu yodntemleri uygulariz. Tereddide distigimiz durumlarda yoneticimize, insan
Kaynaklari Bolimu'ne veya Disiplin Kuruluna danisiriz.

4.4.1.4Sorumluluklarimiz
Yasal sorumluluklarimizin yani sira; hastalarimiza, calisanlara, tedarikci ve is ortaklarimiza,
rakiplerimize, topluma, insanliga karsi asagida siralanan sorumluluklarimizi yerine getirmeye 0zen
gosteririz.
4.4.1.4.1 Yasal Sorumluluklarimiz

= Yurtici ve yurtdisinda mevcut tim faaliyet ve islemlerimizi T.C. vyasalari ve milletlerarasi hukuk

cercevesinde

yuratir, yasal dizenleyici kurum ve kuruluslara dogru, tam ve anlasilabilir bilgileri zamaninda sunariz.

= TUm faaliyet ve islemlerimizi yirttirken, her tlrld kamu kurum ve kurulusu, idari olusum, sivil toplum

orgutl ve siyasi partilere herhangi bir menfaat beklentisi olmaksizin esit mesafede yer alir ve bu

sorumluluk bilinci ile yakumlaltklerimizi yerine getiririz.

4.4.1.4.2 Hastalarimiza Karsi Sorumluluklarimiz

Hasta memnuniyeti odakli, hastalarimizin ihtivac ve taleplerine en kisa zamanda, en dogru sekilde cevap

veren proaktif bir anlayisla calisinz. Hizmetlerimizi, zamaninda ve s6z verdigimiz kosullarda sunar;

hastalarimiza saygi, onur, adalet, esitlik ve nezaket kurallarn cercevesinde yaklasiriz. Hastalarimizin geri

bildirimleri alinarak iyilestirmeler yapariz.

4.4.1.4.3 Calisanlara Karsi Sorumluluklarimiz

Calisanlarin 6zlik haklarinin tam ve dodru bicimde kullaniimasini sadlariz. Calisanlara dirist ve adil

yaklasir, ayrimci olmayan, glvenli ve saglikli bir calisma ortami taahhit ederiz. Calisanlarimizin bireysel

gelisimi icin gerekli cabay1 gosterir, sosyal sorumluluk bilinciyle yer alacaklar uygun sosyal ve toplumsal

faaliyetlere gonulli olmalari konusunda da destekler, is hayati ile 6zel hayat arasindaki dengeyi gozetiriz.
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Calisanlarin etk kaygilarini dile getirmesi icin tesvik ederiz.
4.4.1.4.4 Tedarikcilerimize Karsi Sorumluluklarimiz
Iyi bir musteriden beklendigi sekilde adil ve saygili davranir, yiikiimliiliklerimizi zamaninda yerine getirmek
icin gerekli 6zeni gosteririz. Is yaptigimiz kisi ve kuruluslar ile gizli bilgilerini 6zenle koruruz.
4.4.1.4.5 Rakiplerimize Karsi Sorumluluklarimiz
Etkin bir sekilde, sadece yasal ve etik olan alanlarda rekabet eder, haksiz rekabetten kaciniriz.
Toplum icinde hedeflenen rekabetci yapinin saglanmasina yonelik calismalari destekleriz.
4.4.1.4.6 Topluma ve insanhga Karsi Sorumluluklarimiz
Demokrasinin, insan haklarinin ve cevrenin korunmasi; egitim ve hayir isleri, suc ve yolsuzluklarin ortadan
kaldiriimasi bizim icin cok dnemlidir. lyi bir vatandas olma bilinciyle toplumsal konularda 6ncii olarak duyarli
bir sekilde hareket eder; sivil toplum orgttlerinde, kamu yararina olan hizmetlerde, bu konularda uygun
faaliyetlerde rol almaya calisiriz. Rlsvet veya maksadi asan bedelde hediye vb. Urlin ve hizmetler vermeyiz
ve kabul etmeyiz.
4.4.1.4.7 Optimed Saglk Grubu Adina Karsi Sorumluluklarimiz
= Hizmetlerimizi, profesyonel standartlar, verdigimiz taahhitler ve etik kurallar cercevesinde sunar,
yukumluliklerimizi yerine getirmek icin gerekli 0zveriyi gosteririz.
= Profesyonel olarak yetkin oldugumuza ve olacagimiza inandigimiz alanlarda hizmet vermeye 0Ozen
gosterir,
dogruluk ve mesruiyet kriterlerine uyan musteriler ve elemanlar ile ¢calismayr amaclariz. Toplum ahlakini
zedeleyen, cevreye ve toplum sagligina zarar verenlerle calismayiz.
4.5. Kurumun organizasyon semasi yatay ve dikey iliskileri, vekalet edecek kisileri kapsayacak sekilde
olusturulmus ve ulasilabilir sekilde yayinlanmistir.
4.6. Hizmet sunumunu nitelikli ve eksiksiz sunmak Uzere norm kadrolar belirlenmis, gorev tanimlar
sorumluluklarn da kapsayacak sekilde olusturulmustur. Yetkilendirme Bilgi Yonetimi Prosedirli 'ne gore
uygulanmaktadir. Calisanlarin gorev taniminda belirtilen gorevleri yerine getirmedigi, gorev dagihminda
catisma vyasandigi durumlarda ilk olarak yoneticisi sorunun gideriimesinde aktif rol alir, ¢6zim
saglanamadigi durumlarda Disiplin Prosediri 'ne gore hareket edilir.
4.7. Her bolim icin amac ve hedefler dogrultusunda isleyis prosedurleri olusturulmustur. Ek olarak is yapis
sekilleri, talimat, plan gibi dokiimanlarda tarif edilmis, calisanlara duyurulmustur. Amac ve hedeflere ulasma
durumuna dair gostergeler belilenmistir. Aylik aksiyon raporlan ile takip ediimekte ve guncelligi
saglanmaktadir.
4.8. Hasta glvenligini saglamak Uzere Hasta Guvenligi Prosediri kapsaminda kurumun isleyen bir sistemi
bulunmaktadir.
4.9. Riskleri ongorebilmek, 6nlem almak Uzere analizler Risk Yonetimi Prosedlrld’ ne gore yapilmakta ve

buna uygun sekilde iyilestirmeler planlanmaktadir ve uygulanmaktadir.
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4.10. Egitimler, Egitim Prosedirld kapsaminda ihtiyvaca gore verilmekte ve ilqili bolimler tarafindan da
ihtiyaca yonelik olarak hizmet ici egitimlerle desteklenmektedir.

4.11. Kurumun tanitimi, ve iletisim sekli kurumun blyUkligine, sundudgu hizmetlerine, hedef kitleye uygun
sekilde firmalarla, kurumlarla, ic dis kisilerle olan iletisimi ve sosyal sorumluluk calismalari Kurumsal
iletisim Prosediirli’ ne uygun olarak yapilmaktadir.

4.12. Hasta memnuniyetini saglamak ve surekli hale getirmek Uzere Hasta Haklarn ve Hasta Memnuniyet
Sistemi Isleyis Prosediirii kapsaminda hasta memnuniyet sistemi bulunmaktadir.

4.13. Kurumdaki isleyisi sirekli iyilestirmek, yaymak ve multidisipliner c¢alisma ortamini saglamak Uzere
yonetim tarafindan belirlenerek kurullar olusturulmus ve Yillik Toplanti Planr’'na gore dizenli toplantilarla is
takipleri yapilmaktadir. Kurumun organizasyon semasi kurullari da kapsamaktadir.

4.14. Kurumda Gosterge Yonetimi Prosedirli kapsaminda, gostergeler (finansal, tibbi slrecler, idari)
izlenerek ve duzenli takipleri/raporlamalari vyapilarak sirecler izlenmekte ve gerekirse iyilestirmeler
yapilmaktadir.

4.15. Yoneticiler gunluk alan ziyaretleri yaparak, kalite departmani i¢ tetkiklerle ve alan ziyaretleri ile, dis
tetkiklerdeki saptanan bulgularla da, strecler iyilestirme niyetiyle izlenir ve gereken aksiyonlar alinir.

4.16. Binanin alt yapisi ve tesis yonetimi, Tesis Yonetimi Rehberi'ne gore rutin bakim, kontrol ve takipler
yapilir.

4.17. Cihazlarin ve malzemelerin glivenli ve etkili kullanimina yonelik bakim, kalibrasyon ve takipleri Cihaz
Yonetimi Prosedirt kapsaminda yapilir.

4.18. Bilgi yonetimi, guvenligi, tibbi kayit, arsiv sirecleri ve tum bunlarin isleyisi icin gerekli prosedirler
uygulanir.

4.19. Hizmete erisim, Hizmete Erisim Prosedirl’ ne, ve yasam sonu hizmetler Yasam Sonu Hizmetler
Proseduru'ne gore yapllir.

4.20. Saglik hizmetlerinin tim strecleri (hemsirelik bakimi, tibbi stirecler, enfeksiyon kontroll, sterilizasyon,
ilac yonetimi, transfizyon, hasta bakimi, radyasyon glvenligi, laboratuvar, glvenli cerrahi, acil saglk
hizmetleri vb.) icin kurallar ve slrecler ilgili prosedirlerde tanimlanmis ve etkin sekilde yiritlilimekte ve
takip edilmektedir.

4.21. Klinik yonetisimin basarili bir sekilde uygulanmasi icin idari, ekonomik, politik ve klinik stureclerde etkin
bir liderlik, ekip calismasi ve iletisim saglanmaktadir. Bu kapsamda:

4.21.1 Klinik Sureclerin Denetimi: Hasta gereksinimleri dogrultusunda belirlenen bakim ve uygulamalar
hasta bakim prosedirleri kapsaminda uygulanmaktadir. Bu surecler dis denetimler, kalite
yonetim sistemi denetimi, yilda iki defa 6z dederlendirme, kalite departmani, enfeksiyon kontrol
hemsiresi ve ilgili yoneticiler tarafindan alan ziyaretleri ile yapiimaktadir.

4.21.2 Tibbi Personelin Klinik Ayricaliklar: Bazi saglik personellerinin tibbi uygulamalarda daha genis

haklar elde etmeleri ve hastalar Uzerinde karar verme yetkilerini kolaylastirmak Uzere bashekim
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4.21.3

4214

4.21.5

4.21.6

4.21.7

4.21.8

tarafindan klinik ayricalik verilebilmektedir. Kisiler belirlenirken mevcut diplomasi, mesleki
eqitimi, belgelenmis bir egitim sertifikasi ve deneyimi goz onlinde bulundurularak yeterliligine
karar verilir. Ayricalik taninan bu kisiler Klinik Ayricalikli Personel Listesi’ne kaydedilerek Uc yilda
bir gdzden gegirilir.

Klinik Risklerin Yonetimi: Hasta bakim kalitesinin iyilestirimesi kapsaminda her bolime 6zqu
yatan hasta, ayaktan hasta, acil servis hastalarinin bakim ve tedavilerinin amaclanmayan
sonuclarindan korunmak icin, hastalarin ilk ve yeniden degerlendiriimesi prosediriine uygun
olarak risk degerlendirmesi yapiimaktadir. (Disme riski degerlendirmesi, basi (Ulseri
dederlendirmesi, bilinc durumu dederlendirmesi vb.)

Kalite Gulvencesi: Hasta bakim kalitesini artirmak amaciyla klinik sirecler, hasta bakim
prosedurleri, bakim talimatlari, bu talimatlara yonelik gerekli kontrol ve degderlendirmeler ilgili
yoOneticiler ve kalite departmani tarafindan alan ziyaretleri ve alti ayda bir ic tetkik/0z
degerlendirme gerceklestirilir. Uygunsuzluklara yonelik onleyici ve iyilestirici faaliyetler planlanir
ve uyqgulanir.

Klinik Etkinlik: Hasta bakim proseddirlerine uygun yapilan faaliyetler ulusal ve hastane tarafindan
belirlenen hedefler dogrultusunda bolim ve Klinik gosterge analizleri yapilarak uygulanabilirligi
ve uygulamaya ne kadar yansididi izlenir.

Mesleki ve Hizmet ici Egitimler/Kurumsal ve Bireysel Gelisim: Bolim Bazli ve Klinik Kalite
Gostergeleri sonuclarinin hedef dederden olumlu sonuclanmasi halinde sonucun korunmasi ve
ivilestirmelerin yapilmasi, editimlerin verilmesi, olumsuz sonuclanmasi halinde ¢co6zim yollarinin
bulunmasi, diizeltme calismalari ilgili yoneticiler ve Klinik Kalite lyilestirme Kurulu tarafindan
takip edilir. Egitimler belirlenirken sadlikta kalite standartlari, yasal mevzuatlar, teknolojik ve
mesleki gelismeler, yeni acilacak veya acimasi planlanan bolim ve gereksinimleri, 6z
degerlendirme (ic tetkik) sonuclari, kalite gostergeleri ve gelen bildirimler (hasta geri donUsleri,
istenmeyen olay bildirim), diger kurullardan gelen egitim Onerileri, 6nceki egitimlerden elde
edilen dederlendirme sonuclari, performans dederlendirme sonuclari, gbézlemler ve tim
calisanlardan gelen egitim talepleri alinarak egitim kurulu ve kalite departmani degderlendirmesi
ile egitim plani hazirlanmaktadir.

Calisanlar ve insan Kaynaklari Yonetimi: Saglikli bir calisma ortamini sadlamak icin alaninda
uzman ve vetkin calisanlar ile saglk hizmetini siirdiirmek icin gerekli is ve islemler insan
Kaynaklari isleyis Prosediiri’'ne gore yirtdlir.

Hasta ve Toplum Katilimi: Uygulanacak islemler hakkinda hasta/hasta yakinina bilgi verilerek
tedaviye katilimi saglanir. Ayrica toplumun saglik yapisi ve genel sadlik sorunlarini dikkate
alarak saghigin tesviki/gelistirimesini saglamak (izere Kurumsal iletisim Prosediiriinde

tanimlanan sosyal sorumluluk projeleri yurGtular.
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4.21.9 Bilginin Kullanimi: ilgili yoneticiler kendi isleyislerine 6zgl teknoloji ve diinyadaki gelismeleri
yakindan takip ederek ulusal ve uluslararasi standartlar ve yonetmelikleri dikkate alarak en
guncel klinik rehberler ile saglik hizmeti sunmak Uzere calisanlarin gelisimini hizmet ici
editimlerde ve bolum toplantilarinda giindem yaparak destekler. Belirli periyodlarda yoneticiler
ylzylze calisanlar ile performans goriismesi yapar.

4.22. Dis kaynak kullanimina yonelik surecler Dis Kaynakli (Tedarikci) Hizmetler Prosediri’nde
tanimlanmistir.

4.23. Acil durum uygulamalarina yonelik stirecler Acil Durum Yonetimi Prosediri’'ne gore tanimlanmis ve
uygulanmaktadir.

4.24. Otelcilik hizmetleri, destek hizmetleri, glivenlik, atik yonetimi, viyecek/icecek slrecleri, tesis yonetimi
surecleri ilgili prosedurlerde tanimlanmis ve etkin sekilde yurutilmektedir.

4.25. Dokiman yonetimi surecleri Dokiman YoOnetimi Prosedurd’ nde tanimlanmis ve etkin sekilde
yuruttlmektedir.

4.26. Risk yonetimi, olay bildirim sistemi, strecleri iyilestirmek ve 6nlem almak adina izlenmektedir.

4.27. Yonetim duzenli araliklarla toplantilar yaparak, is listeleri ve aylik aksiyon raporlari ile tim surecleri
gozden gecirerek izlemekte, destek olmakta ve kontrol etmektedir.

4.28. Her bir bolim yoneticisi kendi ekipleri ile dlzenli araliklarda toplantilar yapmakta, is listeleri ve aksiyon
raporlari ile stireclerini takip etmekte ve iyilestirmektedir.

4.29. insan kaynaklar yapisi altinda, calisan memnuniyeti, ise alim, performans, egitim, motivasyon,
disiplin, Ucretlendirme, terfi uygulamalari insan Kaynaklar isleyis Prosediiriinde tanimlanmis ve takip
edilmektedir.

4.30. Saglikh ve glivenli calisma ortami saglamak Uzere, calisan gtivenligi icin Calisan Glvenligi Proseduri
kapsaminda onlemler alinmis ve takibi yapilmaktadir.

4.31. Kurumun ve bolimun yoneticileri ornek kisilerdir; is yapis sekilleri, is takipleri, iletisimleri ve surecleri
kolaylastirici olmalari yoniunde egditimler almakta ve calisanlar bu yonde desteklemektedirler.

4.32. Kurumdaki tim calisanlar hastalarla, hasta yakinlan ile, calisanlarla birbirleriyle etkin ve sayaqili
iletisim kurarlar. Ayrica kurum ici bilgi akisinin zamaninda ve eksiksiz yapilmasi adina kullanilan farkl
yontemler bulunmaktadir. YUz ylUze ve birebir iletisime ilaveten, toplantilar disinda, intranet, hatirlatma
mesaijlari, kurullar, iletisim panolari, calistay, strec iyilestirme toplantilari, mektuplar, SMS, mail ve kalite
yazilm programi etkin ve kesintisiz iletisim araclarindandir.

4.33. Kurumun Yiriatme Kurulu’'nca belirlendigi ve onaylandidi bitcesi bulunmaktadir. Ayrica kurumun fiyat
politikasi da bolgedeki nifusun ihtiyacini karsilayacak sekilde olusturulmus olup, ilgili kurumlarla anlasmalar
yapilmistir. Dlzenli yapilan toplantilarla gdzden gecirilmektedir.

4.34. Kurumun satin alma strecleri tanimlanmis olup Satin Alma Prosedirl’ ne gére uygulanmaktadir.

4.35. Bolgede referans saglik hizmeti sunmak Uzere sektorel yenilik, gelisim, nitelik artirici uygulamalar icin
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kurum liderleri diizenli araliklarla bir araya gelirler.

4.36. Ulkesel ve bolge bazinda teknolojik, digital, farkli uygulamalar(online doktor, saglik turizmi, digital
medya yoOneticisi, evde sadlik hizmeti, tamamlayici tip gibi) icin g6zden gecirme toplantilari yapilir ve
uygulamaya gecirmek icin yonetim toplantisina giindem yapilir.

5.SORUMLULAR

Bu prosediriin uygulanmasindan tim hastane yoneticileri sorumludur.




