T.C.
BEYKENT UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTUTUSU
ISLETME YONETIMI ANABILIM DALI
HASTANE VE SAGLIK KURUMLARI YONETIMI BiLiM DALI

OZEL HASTANELERDE KALITE GOSTERGELERININ
GECERLILIGI UZERINE BIR ARASTIRMA
Yiksek Lisans Tezi

Tezi Hazirlayan: Tugba ISIK

ISTANBUL, 2010



T.C.
BEYKENT UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTUTUSU
ISLETME YONETIMI ANABILIM DALI
HASTANE VE SAGLIK KURUMLARI YONETIMI BiLiM DALI

OZEL HASTANELERDE KALITE GOSTERGELERININ
GECERLILIGI UZERINE BIR ARASTIRMA
Yiiksek Lisans Tezi

Tezi Hazirlayan:

Tugba ISIK

Ogrenci No:
070746149

Danigman:

Doc¢. Dr. Nihat KAYA

ISTANBUL, 2010



YEMIN METNIi

Yitksek lisans tezi olarak sundugum “ Ogzel Hastanelerde Kalite
Gostergelerinin Gegerliligi Uzerine Bir Aragtirma  baghikli bu ¢alismanin, bilimsel,
ahlak ve geleneklere uygun sekilde tarafimdan yazildigim, yararlandifim eserlerin
tiimiinin kaynaklarda gosterildigini ve ¢aligmanin i¢inde kullanildiklan her yerde

bunlara atif yapildigini belirtir ve bunu onurumla dogrularm.

18.02.2010

Tugba ISIK



T.C.
BEYKENT UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU MUDURLUGU
TEZLI YUKSEK LIiSANS SINAV TUTANAGI

ol 103 lolo
Enstitimiiz Isletme Yonetimi Anabilim dali Hastane ve Saghk Kurumlari Yonetimi
Bilim dali yilksek lisans Ogrencilerinden 070746149 numaraly Tugba Isik’tn “Beykent
Universitesi Lisansiistii Egitim - Ogretim ve Swinav Yénetmeligi nin ilgili maddesine gore
hazirlayarak,  Enstitiimiize  teslim  ettigi “OZEL  HASTANELERDE KALITE
GOSTERGELERININ GECERLILIGI UZERINE BIR ARASTIRMA” konulu tezini, Ydnetim
Kurulumuzun 19.02.2010 tarih ve 2010/06 sayih toplantisinda secilen ve Taksim Yerleskesinde
toplanan biz jiiri {iyeleri huzurunda, ilgili yonetmeligin (¢) bendi geregince (£€) dakika siire ile
aday tarafindan savunulmug ve sonugta adayin tezi hakkinda oueakdugn/oybirligi ile Kabul/Red
veya Diizeltrmre karan verilmistir.
Isbu tutanak, 4 niisha olarak hazirlanmis ve Enstitii Miidiirliigii’'ne sunulmak iizere
tarafimizdan diizenlenmistir.

DANISMAN
DOC.DR. NIHAT KAYA

by,

UYE
YRD.DOC.DR. HAKAN KITAPCI

AL



OZEL HASTANELERDE KALITE GOSTERGELERININ GECERLILIGI
UZERINE BiR ARASTIRMA

TEZI HAZIRLAYAN: Tugba ISIK

OZET

Kalite, miigteri isteklerini 6nceden tahmin ederek, beklentilerinin &tesine
geemek ve lirlintin/ hizmetin dogal yasami boyunca miigteriyi memnun etmek olarak
tammlanabilmektedir. Kalite kavram: dinamik bir yapiya sahiptir. Kalite kavram
tiiketicinin ihtiyaglan dogrultusunda gelismekte ve siirekli yenilenmektedir. Toplam
Kalite Yonetimi stirekli geligmeyi, iyilesmeyi ve miisteri mémnuniyetini esas almisg

katilime1 bir yénetim anlayisidir.

Toplam Kalite Yonetimi son yillarda diinya saglik sektdriinde yasanan en
biiylik degisikliklerden biridir. Saghik hizmeti veren kuruluglan sayisindaki artig,
saglik harcamalartmin giderek artmasi, hastalarin bekledigi hizmeti alamamas, saglik
¢ahisanlann is ortaminda yasadifi mutsuzluk ve saghk hizmetlerinde diisiik iiretim
gibi bir gok neden yeni yOnetim arayiglarim beraberinde getirmistir. Saghk
Hizmetleri kalite caligmalaninda kullamlan en 6nemli kriterlerden biri hasta
memnuniyetidir. Saglik kuruluglan hizmet sunumlan sonrasinda hizmet alan dis
miisterilerinde yeterli memnuniyeti saglamalidir. Hasta yani dis miisteri
memnuniyetini esas alan kuruluglar bir yandan hasta memnuniyetinin 6lgiilmesi ve
izlenmesi ile ihtiyag ve sikdyetlerin saptanmasina yonelik sistemler olusturmaktadir.
Sistemler, kurumlarin stratejik planlarina uygun gostergeler ile istenilen sonuca
ulasmasina yardimci olmayi hedeflemektedir, Bu galisma; ocak 2009 ve aralik 2009
tarihleri arasinda 6zel bir hastanede takip edilen veya edilebilecek gostergelerin
gegerliligini  6lgmek amaglanmis, kalite dokiimanlari ve miisteri memnuniyet
anketleri incelenmis, kargihkl gériisgme ve gdzlem metoduyla gerceklestirilmistir.
Isleyisin aksadips veya eksik olan basamaklan tespit edilmis, dnlemeye ve

diizenlemeye yoénelik onerilerde bulunulmusgtur.

Anahtar kelimeler: Kalite Kavram, Toplam Kalite Yénetimi, Saglik Hizmetlerinde
Kalite, Kalite Gastergeleri.



A RESARCH REGARDING THE VALIDITY OF QUALITY INDICATORS
FOR PRIVATE HOSPITALS

Presented by: Tugba ISIK

ABSTRACT

Quality can be defined as exceeding beyond expectations by fdrecasting
customer requests in advance and to satisfy the customer throughput the natural life
of the product/ service. The quality concept has a dynamic structure; it is
continuously developed and renewed in line with the customer needs. Total Quality
Management is a cooperative management approach that is based on continuous

development, improvement and customer satisfaction.

Total Quality Management has been one of the major changes seen in the world
healthcare sector. Many reasons such as increase in the number of institutions that
provide healthcare service, increase in healthcare expenses, patients’ not receiving
the service they expect, the unhappiness encountered by healthcare workers in the
work environment and low output in the healthcare services brought new
management approaches together. Patient satisfaction is one of the most important
criteria used in quality Works in the healthcare services. The healthcare institutions
should provide sufficient satisfaction to their external customers after providing
service. The institutions that put patient, i.e. customer satisfaction first establish
systems towards both measuring and monitoring patient satisfaction and determining
needs and complaints. The sytems aims to help in order to achieve the desired results
via the strategic plans of institutions. In this work; it has aimed determining the
validity of indicators which has been follow ed up by a Private Hospital between
January 2009 and December 2009, customer satisfaction surveys and quality
documents has been reviewed with a Method bilateral meeting and observation. The
incomplete or limped processes and steps have been defined and it has been advised

in order to proaktivite recommendations and prevention,

Key Words: Quality Concept, Total Quality Management, Quality in Healthcare

Services, Quality Indicators.
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1. GIRiS

Global diizeyde saglik esitsizliklerinin ekonomik, siyasal ve sosyal olmak
lizere birgok diizeni bulunmaktadir. Ancak insanlarin kolay erisilebilir, ekonomik ve
kaliteli saglik hizmeti alma haklani gbz ardi edilemez. Tim Diinya’da saghk
hizmetinin erigilebilir, ekonomik ve kaliteli olmas1 konusunda bir duyarlihga ihtiyag
bulunmaktadir. Saglik hizmetlerinde kalite sorunlan ve kalite standartlan Dbiitiin

Diinya’da giindemde olan ve ciddi olarak arastirilan giincel bir konudur.

Buna karstlik saglik hizimetlerinde kalite kavrarm Toplam Kalite Yonetiminin
Ongordigu kalite kavramindan ¢ok farkli bir yapidadir. Enformasyon teknolojisinin
hem saglik hizmeti veren kuruluglar hem de saglik hizmeti alan kuruluslar tarafindan
yogun olarak kullanlmas: ve biyiik 6lgekli saglik data bankalanmin. olusmasi, bu
hizmetlerin fiyatlandiriimasinda ciddi tutarsizhklann oldugunun ve dofum gibi
standart sayilabilecek durumlarda dahi agiklanmasi gii¢ fiyat farkhiliklarimn

g6zlenmesine yol agmugtir.

Bunun soncunda saglhk hizmeti satin alicilan (kisiler yaninda bilyiik
kuruluglar da olabilmektedir) paramin karsihginda aldiklan kalite diizeyinin ne
oldugunu ve nasil oSlgiildiigiint bilme egilimine girdiler. Bu egilimin yakinda
iilkemizde de gegerli olacagi kuskusuzdur. Bu egilim standartlarinin gdzden
gecirilmesi (Akreditasyon) ve kalite Slgeklenmesi ¢abalarimin yogunlagmasina yol
agtl. Saglik hizmetlerinde kalite konusunun son yillarda siklikla giindeme gelmesinin

belirli sebepleri bulunmaktadir. Bunlar i¢inde éncelikli 3 sebepten s6z edilebilir.

Saglhik hizmetlerinin tiim Diinya’da afirlikla kamu tarafindan sunulan
hizmetler olmasi nedeni ile devlet bu konuda etkileyici rol oynamaktadir. Ikinci
olarak miigterilerin ve diger paydaslarin saglikta kalite konusunda talepleri soz
konusu olmaktadir. Son olarak da Hastane ydnetimlerinin insiyatifleri neticesinde
artan bir bilgi gitndeme gelmistir. Devletin sistemde agirlikli olarak hizmet sunucusu
bigciminde yer almasi, kalite g¢aligmalarina ilgisini artirmugtir. Baslangigta birgok
hiikkiimet maliyetleri stlenirken bugiin organizasyon, yonetim ve kalite ile

ilgilenmekte ve bircok iilkede iyilestirme konularinda gérev Ustlenmektedir.



2. KALITE KAVRAMI

Gelencksel yaklasima gore kalite, iiriiniin/hizmetin Uretici tarafindan
belirlenen bazi standartlan tasimas: olarak nitelendirilmekte ve iiretim faaliyetlerinde
yaygin olarak kullamlmaktadir. ( Pekdemir, 1992, s. 5-11)

Giinlimiizde ise kalite, iiriiniin/hizmetin miisteri tarafindan tercih edilmesini
saflayan tlim Ozelliklerin bilegimi olarak ele almakta, miisterinin istek ve
beklentilerini kargilama derecesi olarak nitelendirilmektedir. Geleneksel yaklagimda
kalite pahalidir. Giiniimiizde ise, bu yaklagim Snemini kaybetmig, kalitenin maliyet
diigiiriicii ve verimliligi arttiric: rol oynadifit ortaya ¢ikmugtir. { Catalca, 2003, s.3)

Tirkiye’de yapilan kalite ¢alismalarinda, miigteri tatmini biiyiik &l¢iide kabul
gordigii, bu konuda siirekli geligime 6nem verildigi s6ylenebilir. Ozellikle hastaneler
gibi hizmet alanlarinda, hastalarin ne tiir bir tibbi bakim almas1 gerektigi ile ilgili
tercih ve degerlendirme yapmalari olanag, diger hizmetlere (otelcilik, beslenme )
oranla oldukga diigiiktir. Kavuncubagi (2000) ‘na gbére, hasta yalmzca bakim
cevresini ( temizlik, giriiltli, birokrasi ) ve saglk profesyonellerinin davrams
bigimleri hakkinda bir degerlendirme yapabilmektedir. Sadece bu degerlendirmelere
dayal olarak kalite degerlendirmesi yapmak yanilgili sonuglar verebilir. ( s. 270 )

2.1. Kalitenin Tammu1

“Latince nasil olustufu anlamina gelen “Qualis” kelimesinden tiiremis ve

“Qualitas” kelimesiyle ifade edilmigtir”. ( Simgek, 2007, s. 5 )

Esasta kalite sozcligli hangi iiriin veya hizmet i¢in kullaniliyorsa, onun
gergekte ne oldugunu ifade etmektedir. Literatiirlerde kalite ile ilgili birgok tanima
rastlanmaktadir. Konunun onde gelen isimleri ve kuruluglan kaliteyi belirli

noktalarda birbirini tamamlayici aym zamanda da ayirici tanimlar yapmslardir.
Bunlar;

e Miisterilerin gelecekteki beklentilerinin dofru tahminine gére yapilan
yeniliklerdir. ( W. Edwards Deming) (Doganay, 2008)
¢ Kullanima uygunluktur. (Joseph M. Juran) (Ozkan, 2008, s. 3)



* Gerekliliklere uyguntuk derecesidir. (Philip B. Crosby) (Ozkan, 2008, s. 3)
» Tiiketici istek ve ihtiyaglanim en ekonomik diizeyde kargilamay: amaglayan
mithendislik ve imalat karakteristiklerinin toplamudir. (Armand V.
Feigenbaum) (Doganay, 2008)

* Geligtirilebilecek her seydir. (Masaki Imai) ( Simgek, 2007, s.7)

® Dogru {irin veya hizmeti miigterinin eline dogru zamanda, dogru fiyatla
koymaktir. (Charles A. Mills) ( Aktan, 2009 ).

¢ En ekonomik, en kullammli ve titketiciyi daima tatmin eden kaliteli iiriin
gelistirmek, tasarmim yapmak, {iretmek ve satis sonrast hizmetlerini
vermektir, (Kaoru Ishikawa) (Doganay, 2008)

o Uriiniin sevkiyatindan sonra toplumda neden oldugu minimal zarardir,
(Genichi Taguchi) (Ozkan, 2008, s. 3)

* Belli bir {riiniin, belli bir miisterinin ihtiyacim karsilama derecesidir.
(Gilmore) ( Nursoy, 2001) |

e Insan gereksinimlerinin kargilanmasi hatta asilmasidir. ( Noriaki Kano )
(Doganay, 2008)

* Kusurlarla yasamak degil, kusurlan diizeltmek ve énlemektir. ( Hoshin )

{ Doganay, 2008)

e Uretici ve tiiketici agisindan memnuniyet ve tatmin yaratacak nitelikleri ve
fiyat Gstiinliigiinii saglayan bir 6lgiittiir. (M. Gershon) ( Toprak, 2002 )

* Kabul edilebilir bir maliyete sahip mitkkemmellik derecesidir. (Broh)

( Doganay, 2008)

¢ Bir hizmetin veya {irliniin tiiketicinin isteklerine uygunluk derecesidir.
(EOQC — Avrupa Kalite Kontrol Organizasyonu) (Kurt, 2007)

* Bir iriin veya hizmetin belirli bir gereklilii karsilayabilme yeteneklerini
ortaya koyan karakteristiklerinin tiimiidiir; i{irlin ya da hizmetin
kusursuzlugudur. (ASQC — Amerikan Kalite Kontrol Dernegi) (Ozkan, 2008,
S. 4)

* Mal veya hizmeti ekonomik bir yoldan iireten ve tiiketici isteklerine cevap
veren bir {iretim sistemidir. (JIS - Japon Sanayi Standartlar Komitesi) (Ozkan,
2008, 8. 4)

e Bir iriiniin Ongorillen ve sart kosulan gerekliliklerine uyum kabiliyetidir.

(DIN — Alman Standartlar Enstitiisii) (Ozkan, 2008, S. 4)



¢ Bir urun, hizmet veya siirecin miisteri tarafindan belirlenen ihtiyaglan
kargilama ile ilgili 6zellik ve karakteristiklerinin biitiinligiidiir. (BS 4778) (
Doganay, 2008)

* Bir triin veya hizmetin belirlenen ya da olabilecek ihtiyaglar1 karstlama

kabiliyetine dayanan ozelliklerin toplammdir. TS- ISO 9005 (8402 Kalite

Sozliigii:1986) (Kalite Taumu Ve Kavramlari, Anonim, 2006)

* Nitel veya nicel olabilen, fiziksel, duyusal ve davrams ile ilgili, zamana ait,

ergonomik ve fonksiyonel ayirt edici 6zellikler takimmin kurulusu ve

migterilerin ve diger ilgili taraflanin, genellikle ima edilen veya zorunlu

olarak beyan edilen, ihtiyag ve beklentilerini yerine getirme derecesidir. (TS

EN ISO 9000:2000 Kalite Yonetim Sistemleri)

Kaliteyi genel gergevede su sekilde tammlayabiliriz: “Kalite; bir iiriiniin
tiketici ihtiyaglanm en ekonomik diizeyde karsilayacak 6zellikler biitiiniidiir.
Kalitenin gesitli agilardan incelenmesinde en kapsamli galismalardan birini yapan
Garvin, titketicinin algiladig1 kaliteyi sekiz boyutta incelemektedir: ( Ertugrul, 2006,
S.7)

¢ Performans,

o  Ozellikler,

e Giivenirlilik,

e Uygunluk,

e Dayamkhlik,

¢ Hizmet gérme yetenegi,

e Estetik,

¢ Algilanan kalite.



2.2. Kaliteyi Olusturan Temel Ozellikler

Simgek (2007) * e gore, miisterilerin istek ve ihtiyaglari, yénetimin uyguladips
politikalar, iiriinin kullanig amaci, Griiniin tasarmm, fiyat, iiretimde kullamlan
hammadde ve malzemeler, iggiiciiniin sahip oldufu egitim ve tecriibe diizeyi,
iiretimde kullanilan tezgah, kalip ve aparatlarin durumu, test ve muayene islemleri

vb. gibi gok sayidaki faktdriin bir kalite karakteristiginin olusmasinda etkisi vardir”
(s.5,6).

Urtin/hizmetin  kalitesini, {iriintin kullantm amac1 ve firiiniin fiyat

belirlemektedir. (Ertugrul, 2006, s. 12)

2.2.1. Dizayn Kalitesi

Dizayn kalitesi, tirtinlin tiiketici ihtiyaglarim karsilayabilme derecesini ifade
eder. Dizayn kalitesi, miigteri aragtirmalan ve hizmet/satis ziyaretleri ile baslar ve
miigteriyi tatmin edecek bir iirlin/hizmet kavraminin belirlenmesi ile siirdiiriiliir.
(Ertugrul, 2006, s. 12) Dizayn kalitesi, iiriiniin fiziksel yapisi ve &zellikleri ile
beraber tasarlanir. Boyut, agirhk, hacim v.b. fiziksel nitelikler gibi dizayn kalitesi de
tlgtilerle belirlenir. Dizayn kalitesinin saptanmasinda, miisteri agisindan degeri ve
lireticiye olan maliyeti arasindaki optimum nokta hedeflenir. (Simgek, 2007, s. 20,
Ozkan, 2008, s. 6)

2.2.2. Uygunluk Kalitesi

Uygunluk kalitesi, bir igletme ve tedarikg¢ilerinin, miigteri gereksinimlerini
karsilamak igin gerekli olan tasarim spesifikasyonlarmn, iiriiniin kabulii igin gerekli
kosullar1 belirten dokiimanlart karsilayabilme olgiisiidiir.  Olgiilebilir  bir
karakteristiktir, bilimsel olarak tespit edilebilmektedir. (Ertugrul, 2006, s. 13-14,
Simgek, 2007, s. 22)



2.2.3. Performans Kalitesi

Performans kalitesi, isletmenin iriin/hizmetlerinin pazardaki performans
diizeylerinin miigteri aragtirmalari, satig/hizmet analizleri ile belirlenmesidir. Bu
caligmalar; satig sonrasi hizmet, bakim-giivenirlik ve lojistik destek analizi ile
miisterilerin neden igletmenin Uriin‘hizmetlerini satin almadiklarinin arastirilmasin

igerir. (Ertugrul, 2006, . 15)

2.3. Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Ozellikleri

Saghk hizmetlerinde kalitenin zaman i¢inde birgok tamimi yapilmigtir, Bu
tamimlar, tammi yapan kigilerin bakis agilannm ve yaklagimlarimi yansitmaktadir.
Agagida gesitli kalite tanimlan verilmistir. (Sarvan ve Berk, 1995) Birlesik Devletler
Tip Enstitiisti’nlin kalite tammn ise, birey ve topluma sunulan saglik hizmetlerinin
arzulanan saghik ciktilarina ulagma ihtimalini arttirma ve giiniin profesyonel bilgi

birikimi ile tutarli olma derecesidir. (Ozcan, 1995)

Tibbi kalite glivencesinin onciilerinden olan Donabedian’a gére, tibbi
bakimin kalitesi bakim siirecinin biitiin safhalarinda beklenen kazang ve kayip
dengelerini g6z Oniine aldiktan sonra hasta iyiligini ifade eden kapsaml bir 8lgiiyii
arttirmas: beklenen bakim tiirtidiir. (Catalca, 2003, s. 9) Asunakutlu (2007, s. 437)
nun belirttii gibi, “saglik hizmetlerinde kalite, mevcut bilimsel bilgi diizeyi temel
alinarak, tasarlanan hizmet sunum siirecinin, miigteri talep nedeni olan hastalif
ve/veya sagliy ile ilgili istenmeyen sonuglarin azaltilmasina ne olgiide katk:
sagladifadir” . Saglik hizmetlerinin kaliteli olmasim etkileyen bir¢ok faktér vardir.
Bu faktérlerden bazilan kaliteyi belirleyen asgari kogullardir. Bu kosullar olmadik¢a
kaliteli bir saglik hizmetinden sz etmek miimkiin degildir. Bu kosullar:

¢ Her kesime yayginlagtirilan saglik hizmeti sunmak,

¢ Kaynak tahsisinde ve dagiliminda adil davranmak,

¢ Halka karg1 sorumluluk tasimak,

e Saglhk tiiketicilerine olan davraniglar,

e Bireysel bakim hizmetleri,

e Medyanin etkileri. ( Catalca, 2003, s. 11)



Saghk Hizmetlerinde Kalitenin Ozellikleri

Donabedian’ a gére; kalite, tammlanmasi gii¢ olmakla birlikte, yedi ozellik
tarafindan belirlenen bir kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu degiskenler,
hizmetlerin kaliteli olup olmadifim ortaya koymada yol gosteren temel ozellikler
olarak kabul edilebilir. ( Kavuncubagi, 2000, S. 273 )

2.3.1. Etkenlik

Etkenlik, mevcut bilimsel bilgi gercevesinde ve meveut olanaklarla hastann
saglik durumunda yapilabilecek maksimum gelismeyi ifade etmektedir. Bagka bir
ifade ile etkenlik, saglik kurumunun potansiyelini yani, mevcut teknolojiye ve

bilimsel bilgiye dayal olarak en iyi yapabilecegi seyleri icermektedir.

( Kavuncubag, 2000, s. 273 )

2.3.2. Etkililik

Etkenligin tersine etkililik hastalarin saglik durumunda gergeklestirilen veya
gergeklegtirilmesi beklenen somut gelismedir. Bir saglik hizmeti, hastanin saglik
durumunda olumlu degisiklik yaratmig ise bu hizmetin etkili oldugu soylenebilir.
Hastanin saglik durumunda herhangi bir degisiklie yol agmayan hizmetin, diger

ozellikleri iyi olsa bile, kaliteli olarak kabul edilmesi miimkiin degildir.

2.3.3. Verimlilik

Etkili bir hizmetin en az maliyet ile iiretilmesi anlamina gelir. Saghk
hizmetlerinde kalite degerlendirmesinde &ncelikli olarak hizmetin etkililigi tizerinde
durulmahdir. Etkililik kavram, insan hayati ile yakindan iliskilidir. Bununla birlikte,
yOnetsel rasyonalite agisindan benimsenmesi gereken temel ilkelerden birincisi, en
iyl hizmetin en az maliyetle iiretilmesidir. Aynt sonucu veren iki hizmetin digiik

maliyetli olani, pahali olan hizmete gére daha kalitelidir.



2.3.4. Optimal Olma

Optimallik, kullanilan hizmet miktarina paralel olarak degisen payda ve

maliyetler arasmda optimum dengenin saglanmasidir.

2.3.5. Kabul Edilebilirlik

Verilen hizmetlerin, hastalann ya da yakinlarimin deetleri, istekleri ve
beklentileriyle uyumlu olmasi anlamma gelmektedir. Bu hizmetin kabul edilebilir

olmasi igin,

¢ Hastalarin hizmetlere kolayca ulagabilmesi ve kullanabilmest,

e Hizmet veren personelin hastalara kargi duyarli olmasi; hasta istek ve

beklentilerine yanit vermesi,
* Hizmet ortamnin rahatlaticy ve giiven verici olmasi,

¢ Hizmetlerin etkili ve ucuz olmasi gerekmektedir.

2.3.6, Yasallik

Verilen hizmetlerin toplum tarafindan kabul edilmesi olarak tanimlanabilir.
Bir saglik kurumunu verdigi hizmetler, sosyal ilgi ve tercihlerle uyumlu degiise,

toplum tarafindan kabul gérmeyecektir.

2.3.7. Esitlik

Tiim bireylere adil bigimde hizmet edilmesi, bireyler arasindaki ayrimecilik

yapilmamasi ve bireylerin elde ettigi faydanin esit olmasi anlamina gelir.



2.4. Toplam Kalite Y&netimi

Toplam kalite yOnetimi kavraminin, giiniimiizde pek ¢ok tanmm
bulunmaktadir. Bunlarin bazilarim ele alacak olursak; TKY, bir kurulusta herkesin
kattlimu ile siireglerin {irlinleri ve hizmetlerin siirekli iyilegtirilmesi suretiyle, i¢ ve dis
miisteri kalite gereksinimlerinin kargilanmasi ve miisteri tarafindan tamimlanan
kaliteyi, {irin ve hizmet yapisinda olugturmaya galisan bir yonetim bigimidir.
(Ertugrul, 2006, s. 85)

“TKY, tiiketici isteklerini en ekonomik diizeyde kargilamak amaciyla isletme
igindeki pazarlama, miihendislik, tiretim ve miisteri hizmetleri gibi gesitli tinitelerin
kalitelerinin olugturulmasi, yasatiimasi ve gelistirilmesi yolundaki gabalan birlestirip

koordine eden etkin bir sistemdir”. ( Simgek, 2000 )

Aydinceren (1993), TKY’ ni beklentilerini her seyin iistiinde tutan ve
miigteri tarafindan tamimlanan kaliteyi, tiim faaliyetlerin yiiriitiilmesi strasinda iiriin

ve hizmet biinyesinde olugturan bir yonetim big¢imidir geklinde tammlamstir.

En basit agiklamasi ile TKY
Toplam= herkesin katilimz,
Kalite= miigteri gereksinim ve beklentilerinin tam olarak karsilanmast,

Yonetim=kaliteli {iriin ya da hizmet igin biitiin kogullarin saglanmasidir.

TKY dar anlamda “mal ve hizmet kalitesini”, genig anlamda ise kurum, Srgiit
ya da organizasyon kalitesini siirekli olarak iyilestirmek i¢in organizasyonda
yaptlmas: gereken tiim ¢abalar ifade etmektedir.

“Kalite yonetimi” kelimelerinin bagina “toplam” kelimesinin eklenmesinin nedeni,
organizasyonel performansi ve verimlilifi arttiracak tiim alanlarda kalite

geligtirilmesinin amaglanmasidir. ( Yatkin ve Goékhan, 2004 )



TKY’nin baginda insan faktdrli yatmaktadir. TKY’de yer alan siirekli
iyilestirme, sorunlarin analizi ve ¢dziimii, ekip olusturma, hedefleri belirleme ve
kalite saflama gibi gorevlerin kurum ¢apmda yayilhminin saglanmasi, ancak tiim

calisanlarin katilimiyla gergeklestirilebilir.

TKY’nin temeli, baz1 basit kavramlardan olugmustur, Isletmenin basarili
olabilmesi igin karlt satiglar yapmasi gerekir. Bunun iginde miisterisi olmalidir.
Isletmeler, hem simdiki miisterilerini elde tutmak, hem de gelecekte miigteri

bulabilmek i¢in gayret etmelidir.

Isletme miigterilerini  belirledikten sonra, onlarin  gereksinimlerini,
beklentilerini belirlemeli, isletme stire¢lerini bu gereksinimleri dogru ve zamamnda

kargilayacak gekilde diizenlemelidir.

Cogu ydnetim uzmanlari, yeni yaklagimlar ve teoriler geligtirmistir. TKY de,
korkung bir rekabetin oldugu giiniimiizde, igletmenin uzun zaman hayatta kalmasim
saflayan bir yaklasimdir. Bu yaklagmun temel unsurlan, Figenbaum ve Ishikawa
gibi cesitli kalite yoneticileri tarafindan agagidaki gibi siralanmustir:

. Kalite odakl: olmak,

. Miisteri odakl olmak,

. Siireg odakli olmak,

. Kalite maliyetlerini hesaplamak,

. Deming dongiisiinii bir yénetim modeli olarak kullanmak,

. Gergek istatistikleri kullanarak karar vermek,

. Siirekli gelisme (Kaizen),

. Hedeflerle yénetim,

. Giinliik yénetime agirlik vermek,

. Katilimel y6netim ve grup caligmasi,

. Her girdi ve kaynagin kontroli,

. I miisteri kavramu, “bir sonraki siire¢ miisterinizdir!” kavramu,

. Onlemeye yonelik yaklasim. ( Ozveren, 1998, s. 4)
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Bu caligmalarla igletme, kendini devamh geligtirerek daha iyi rekabet
edebilecegi bir konuma gelecektir. Rekabet edebilir bir duruma gelebilmek igin
igletme, esnek ve ¢evre sartlarina hemen cevap verebilecek bir durumda olmalidsr.
Bunun igin igletmenin gesitli faaliyetlerde bulunmasi gerekir. Tiim bu faaliyetler,

toplam kalite yonetimi semsiyesi altinda toplanabilir. (Ozveren, 1998, s. 5)

2.4.1. Toplam Kalite Yonetiminin Onemi Ve Amaci

TKY’nin temel amaci, kalite yonetimi faaliyetlerinin isletme icinde,
isletmenin biitiiniine iligkin kaliteyi saglamaya yonelik olarak yapitmasidir,
Bunu saglayabilmek i¢in de, Orgiitiin tiim boliimlerinin ve en st diizeydeki
yoneticilerinden en alt kademelerdeki operattrlerine kadar tiim personelinin kalite
faaliyetlerinde bir araya gelip isbirlii yapmalan gerekmektedir. Bu sekilde
uygulanan bir toplam kalite ySnetimi, kusurlar1 énlemek i¢in planlama, miisterilerin
isteklerini aragtirip bulma, tasarlama,'satm alma, liretme, muayene ve pazarlamayi

organize etme anlamina gelmektedir. ( Ertugrul, 2006, s. 91 )

TKY ile ilgili amaglar1 genel olarak su sekilde siralamak miimkiindiir:
( Bozkurt, 1994)

e Isletmenin Pazar payin, verimlilik, rekabet ve karhlik diizeyini artirmak,
* Cabsanlann moral diizeyini arttrarak ve i3 banst saglayarak
motivasyonunu arttirmak,

* Malzemeyi, zaman kaybini, yeniden islemeyi, stdklarl, miigteri
sikayetlerini ve maliyetleri azaltmak, |

¢ Isletmenin her kademesinde, galiganlar arasinda dikey ve yatay iletisimi
saglamak,

» Saticilar ve yan sanayi ile iligkileri kuvvetlendirmek,

¢ Alicilann giivenini kazanmak ya da var olan giiveni siirdiirmek.
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2.4.2. Toplam Kalite Yonetiminin Temel Esaslan

Klasik yonetim modeli yaklasimmm temel amaci, belirli bir standard:
olugturmak, belirlenen standarda gére iiretimi gerceklestirmek ve denetim altina
almaktir. (Peker, 1993, 8. 50)

Oysa ¢agdas bir yonetim felsefesi olan TKY, hi¢bir standard: kabul etmeyen siirekli
gelisme ve iyilestirmeyi amaglamaktadir. Isletmelerde TKY nin, giin gectikge daha
fazla 6nem kazanmas: sonucunda, yOnetim faaliyetleri yeni boyutlar kazanms ve

klasik yonetim modeline gére dnemli degismeler kaydedilmisgtir.

2.4.3. Toplam Kalite Yénetiminin {lkeleri

TKY felsefesinin geregi gibi uygulanabilmesi i¢in, ilkelerinin bir biitiin
olarak uygulanmast gerekmektedir, Toplam kalite yonetiminin basariya ulasabilmesi
i¢in, bu bir zorunluluktur. Bu ilkelerden bir kismmin uygulamp, bir kisminin geregi
gibi uygulanmamas1 durumunda dahi, toplam kalite yénetiminin basar1 sans1 yoktur.

TKY’yi baganya ulagtiracak bu ilkeler gunlardir; ( Sevim, 1999, S. 14)

. Isletmenin kalite amag ve politikalarinin belirlenmesi,

. Caliganlarin tiimiiniin, miigteri tatminine 6ncelik vermesi,

. Caligmalarin ileriye yonelik ve bilingli bir bigimde programlanmast,
. Stirekli egitim faaliyetlerinin ger¢eklestirilmesi,

. Istatistiksel ve siire¢ kontrol ¢aligmalan,

. Kalite ¢emberleri,

. Verimlilik ¢aligmalan,

. Toplam kalite maliyetlerinin hesaplanmasi,

. Planh bakim,
. Saticilarla iliskiler, Kalite tetkiki.
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2.4.4. Toplam Kalite Yanetimini Uygulamasinda Kargilagilan Giigliikler

TKY’yi uygulamada ortaya ¢ikan sorunlar iki grupta incelemek miimkiindiir.
Birinéisi,. kalite konusunda var olan yanhis diisiinceler; ikincisi ise toplam kalitenin
anlasilmas: ve uygulamasinda yapilan yanhslar ve eksikliklerdir. Bu ozellikler,
igletmeler agisindan oldukg¢a dnemli olan TKY felsefesinin etkili olarak ¢alismasim
engellemekte ve basansiz uygulamalara sebep olmaktadr.

Bu tiir uygulamalarin maliyetlerde yiikselmeye neden olmasi, daha da nemlisi TKY
sisteminin gegerliligi konusunda gitvensizlik yaratmasi, iizerinde durulmas1 gereken
onemli bir konudur. ( Ertugrul, 2006, S. 100 )

TKY’nin uygulanmasinda kargilagilan ve bagansizhiga yol acan sorunlar ise;

¢ Tepe yoneticilerinin aktif katilmi olmaksizin, bir program olarak
uygulamaya konulmasi,

¢ Kaliteyi geligtirmenin, sirket yonetiminin ara sira slogan olarak ortaya
athfl ve sonra da takipgisi olunmayan siradan bir konu olarak algilanmasi,
bir kalite politikasinin ve sommiulugunun yeterince olmayisi,

s Yonetim ve ozellikle calisanlarin kalite ve rekabetin  bilincinde
olmamalan, siirekli gelismenin  6nemli oldugunun tam olarak
anlagilamamasi,

® Yonetimin kabulii olsa dahi, felsefeyi uygulamak i¢in gereken orgiitsel
diizenlemeler yapilmadan ve gerekli olan liderlik anlayisi gelistirilmeden
uygulamaya gegcilmesi,

¢ TKY’nin tamamyla bir degigim faaliyeti oldugu ve 6zel bir kiiltiirel bir

ortama ihtiya¢ duydugu gergeginin yeterince fark edilememesidir.

2.5, Saghk Hizmetlerinde Toplam Kalite Yénetimi

Saglik hizmetleri; koruyucu, tedavi edici ve rehabilitasyon hizmetlerini igerir.
Tedavi edici hizmetlerin verildigi hastaneler ise hastalarin teshis tedavi ve
rehabilitasyonlannin yapildii kompleks organizasyonlardir. Saglik alammn kendine
ozgii ve karmagik bir yapisi vardir. Hizmetlerin tretildigi ve sunuldugu siireg

icersinde, hizmet kalitesinin etkilendigi ¢ok sayida etmen vardir.
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Saglik sektoriiniin yapisi, orglitlenme bigimi, aynlan biitge ve bu biitcenin

hizmet tiirlerine gore dagilimu kaliteyi dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle, her
tlkenin bilimsel, kendi kogullarina uygun gercekgi, Slgiilebilir, degistirilebilir ve
uyarlanabilir kalite standartlarna sahip olmasi gereklidir. (Sarp, 2009 ) Saghk
sektoriinde, &zellikle de hastane hizmetlerinde Toplam Kalite Yénetimi 19807 i
yillardan sonra hizli bir yayilma géstermistir,
Saglik harcamalarinda goriilen hizli tirmanig, bazi tedavi kurumlarinda gézlenen
gereginden fazla rontgen ¢ekimleri ve goriintiilemeler, sezeryan, histerektomi, kroner
by-pass gibi ameliyatlar, hasta yatirma, taburcu etme, tahakkuk ve tahsilatlarda
meydana gelen gecikmeler ve hatalar gibi nedenler hasta bakim hizmetlerinde
kalitenin iyilestirilmesi ve sistem reorganizasyonunu gerekli kilmistir.

( Doganay, 2008 )

TKY tilkemizdeki saglik hizmetleri sunumunda, 1990’ 1 yillardan itibaren
glindeme gelmis ve sektdre canlilik katmigtir. Saglik hizmetleri, TKY felsefesi ve
uygulamalan ile gecikmeli olarak tanisan sektotlerdendir. Bunun nedeni saghk

sektoriintin yapisimin karmagikhifin ve degisime olan direnclerdir.

Saghk sektoriinde kalite uygulamalarinin baglatilmasinin baslica nedenleri ;
( Doganay, 2008 )

¢ Bireylerin satin alma giictiniin artmasi,
» Tedavi kurumlar: arasinda rekabetin baglamasi,
e Saplik hizmetlerinde kaliteli bakim isteginin yayginlagsmas:,

e Kalite — maliyet celigkisine ¢8ziim getirerek etkili ve verimli hizmet

sunumu saglanmasi, olarak gosterilebilir.

2.8.1. Miistert Odakli Olma

TKY yaklagimma gore miigterilerin tatmin edilmesi, en 8nemli basar
kriteridir. TKY teknik anlamda kaliteli hizmet sunumunun zorunlu oldugu ancak

bunun miisterileri tatmin etmede yeterli olmayacagin varsaymaktadir.
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TKY, yalmzca dig miisteri olarak adlandirilan ve saghk kurumundan hizmet alan
kisilerin tatmini Uizerinde odaklagmamakta, aym zamanda ic miigteri olarak

adlandirlan kurum personelinin tatminini de 6n planda tutmaktadar.

2.8.2. Her Yerde Ve Her Seyde Once Kalite

TKY yaklagimi, sistem diigiincesine dayamr. Sistem yaklagimi, saglik
kurumunu birbiriyle iligkili 6geler (bétiimler, faaliyetler) biitiinii olarak gérmektedir.
Dolayisiyla her hangi boliimde gergeklestirilen yanlis veya hatali faaliyet, diger
boliimlerli de olumsuz yonde etkilemektedir.

Saglik, insan yagaminin siirdiiriilmesinde, yasam Kalitesinin yiikseltilmesinde
ve korunmasinda biiyiik bir oneme sahiptir. Saglik hizmetleri, kisilerin yasam
kalitesini ve mutlulugunu dogrudan etkilemektedir. Bu kapsamda saghk
hizmetlerinin diizeyi, tilkelerin geligmiglik diizeyinin de bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir. Saghk hizmetlerinde kalite kavram ile ilk ¢aligmalann 19. yy da
bagladifi varsayilabilir.  Florans Nightingale, 19. yy da Ingiltere’de hastane
hizmetlerinin iyilestirilmesi ile ilgili ¢ahgmalar yapmigtir. ABD de saglik alaminda

iyilestirme galismalar1 da 1900°lii yillarda baslamgtir.

Bu ¢aligmalarin devaminda, ABD de kalite konusunda, kar amaci giitmeyen
onemli bir kurulug, Joint Comission for Accreditation of Healthcare (JCAHO)
kurulmugtur. Ayrica, 1950 li yillarda Avedis Donebedian’in saglik alaminda kalite
¢aligmalari 6nemlidir. Diinyada saghik hizmetleri konusundaki hassasiyet her gecen
giin artmakta, birgok iilke saghk alaminda ciddi ¢aligmalar yiiriitmektedir. Ornegin
1997 yihnda Ingiltere’de igbasina gelen is¢i Partisi hiikiimeti saphk reformuna
yOnelmis ve bu reformun ana temasini kalite olarak belirlemistir. Kalite konusundaki

reform galigmast ti¢ bashk altinda toplanmistir. Bunlar;( Kaya, 2005, s. 18.)
e Kalite standartlarimin tanimlanmas:
¢ Bu standartlara uygun kaliteli hizmetin sunulmasi

» Her yerde en yiiksek kalitede saghk hizmetinin sunuldugunun izlenmesi

bigiminde belirlenmistir.
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Reform ¢aligmasi tlimiiyle bu ti¢ beklentinin gergeklestiriimesine yonelik
politika, strateji ve taktiklerden olusturulmustur. Bununla birlikte ikinci safhada

kiiltiirel doniisiimiin gergeklestirilmesi hedef olarak segilmistir.

Ingiltere disinda bircok iilkede benzer calismalar, benzer hedeflere
ulasmak Uzere, benzer igeriklerde planlanmus ve hayata gegirilmistir. Geligen
teknoloji, insan haklan, kisilerin hak ve sorumluluklarina karst bilinglenmesi sunulan
saglik hizmetlerinde kalite diizeyinin sorgulanmasina neden olmustur. Saglik hizmeti
Vsunan isletmelerde zamanla sektoriindeki maliyet artiglarn ve bunu énlemek igin
baglatilan arayislar gergevesinde saghk hizmetlerinde kalite ¢aligmalarina olumlu
katkilar saglarmglardir. Ttim bu geligmeler, kaliteli hizmet sunumu anlayisimn 6nem
kazanmasina neden olmustur. Artan saghk harcamalar, yetkililerin ve saghk
sigortalarimin tedavi yapan kuruluglann, belirli standartlarda hizmet vermesini

zorunlu hale getirmektedir,

Gerek imalat isletmeleri igin, gerekse hizmet isletmeleri igin kalite saglamaya
zorlayan siki rekabet ve maliyetlere verilen 6nem, saflik isletmelerinde kalite
saflamamn Snemini daha da artirmistir. Bu nedenle son yillarda hizmet kalitesi,
saglik isletmelerinin basarnis1 i¢in saghk hizmetleri sunuculan, pazarlamacilar ve

aragtirmacilar tarafindan 6nemli bir konu olarak ele alinmaktadir.

2.6. Saglik Hizmetlerinin Belirgin Ozellikleri

Saghk, insanlarin yasam kalitelerinin yiikseltilerek mutlu bir sekilde
stirdiiriilmesinde en 6nemli yere sahiptir. Saglik hizmetleri, kisilerin yasam kalitesini
ve mutlulugunu dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle de saglik hizmetlerinin diizeyi,
iilkelerin  gelismiglik diizeyinin Snemli goéstergelerinden biri olarak kabul
edilmektedir. Saglik hizmetlerinin farkl: 6zellikleri bulunmaktadir. Oncelikle saglik
hizmetinin arz ve talebi arasinda esitsizlik vardir. Saglik piyasalarinda tiketiciler

satin alacaklan mal ve hizmetlerin miktar ve kalitesini tayin edemezler.

Bununla birlikte saghk hizmetleri, diger piyasalardaki mal ve hizmetlerin
aksine standart degildir ve tiiketiciler ¢gogunlukla satin aldiklan hizmetin 6zellikleri
hakkinda sl veya yanlis bilgiye sahiptirler. Saglik hizmetinin tiiketimi tesadiifidir
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ve hastanin, hastalik riskine bagh olarak yapacag masraflar belirsizdir. Bu durum
safhk hizmeti talebinin belirsiz olmasina neden olmaktadir. Bireyler hizmetin
nitelifi ve niceligi hakkinda bilgi sahibi degildir ve pazarlik sanslart bulunmaz.
Saglik hizmetlerinde homojenlik saglamak giictiir ve bu hizmetler ikame edilemedigi
gibi aym. zamanda ertelenemezler. Ayrica kir amac: giiden ve giitmeyen kurumlarca
saglanmaktadir ve saghk hizmetlerinin maliyetleri ile fiyatlan arasinda zayif bir

korelasyonun bulundugu ifade edilebilir.( Ak ve Sevin, 2000, s. 25.)

Saghik kuruluglarimin kalite ¢alismalar, saglik hizmetlerin karakteristik
tzellikleri nedeni ile hizmet sektGriinde yer alan diger isletmelere gore daha farkh
yaklagimlar icerisinde siirdiiriilmektedir, Bahsedilen hizmetlerin ozellikleri siyle

siralanabilir:

» Hastaneye gelen her hasta farkli tan: ve tedavi 6zellikleri gostermektedir.
Belli bir zaman igin hastaneye olan ya da olacak talep dogru tahmin

edilememektedir.
» Hastaneler talep degigikligine kisa dénemde uyum saglayamamaktadir.
» Hizmetin tretimi stoklanamamaktadir. Uretildigi anda titketilmektedir.

» Saglik isletmelerinde agir igbliimii ve uzmanlagma, nitelikli personel artisi

ile beraber isgiicti maliyetlerindeki artis1 da getirmektedir.

* Her hastaya uygulanan saglik hizmetinin bilegiklik géstermesi hizmetin

tanimlanmasini imkansizlagtirmakta, ¢iktilarin standart olmasini engellemektedir.

Amerikan Tip Birligi Konseyi tarafindan hazirlanan bir raporda yiiksek

kaliteli saglik bakirmmn §zellikleri séyle siralanmigtir.{ Yaman 1997, s. 185))

1-Hastamn psikolojik bakiminda, fiziksel fonksiyonunda, ruhsal ve
entelektiiel performansinda ve rahatinda, hastanin ilgilileri ile tutarli miimkiin olan en

kisa stirede optimal gelisme saglanmasi.

2-Saghgin yiikseltilmesi, ¢esitli rahatsizliklardan kaynaklanan simrhiliklann

dnlenmesi ve erken teshis ve tedavi lizerinde durulmasi.
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3-Bakimin tam zamaninda verilmeye baglanmas: ve siirekli olmas1, uygun

olmayan tedavinin verilmemesi ve gereksiz bir sekilde uzatilmamasi

4-Bakim siirecinde ve bu siiregle ilgili kararlarda hastamn bilingli bir sekilde

isbirligi yapmasim ve katilimint saglanmanin yollarinin aranmas

5-Tip biliminin kabul edilmis ilkelerine ve uygun teknolojik ve profesyonel

kaynaklarin verimli kullamilmasina dayanmasi

6-Bakimin kiginin kendisini hasta hissedebilecegi strese kars: duyarlilikta ve

hastanin tam anlamuyla iyi olmas diigiincesi ile sunulmas

7-Istenilen tedavi ¢iktisina ulagmak igin ihtiyag duyulan teknoloji ve diger

saglik sistemi kaynaklarinin etkili kullanilmas:

8-Bakimda siirekliligin saglanmasi ve hastanun tibbi kayitlarimin yeterince iyi

olmalidir.

2.7. Saghk Hizmetlerinde Kalite Tanimlan

Saglik Hizmetlerinde kalitenin birgok tammu yapilmighir. Her tanim, tamimi
yapan Kkigilerin bakis agilartm ve konuya yaklagimlanim dile getirmistir. Bu
tammlardan bazilarim straladigimizda: saglik hizmetlerinde kalite genel olarak,
saglik hizmetleri sisteminin ¢esitli Ogelerinin, standartlara uygunluk ya da
miikemmellik derecesi olarak tanimlanmaktadir. Bagka bir tanim da; saglikta kaliteli
hizmet, kabul edilen standartlarda bakim vermek, hastalarin ve saglik personelinin
hizmet degerlendirilmesi ve planlamasi yetkisinde ve karar asamasinda esit
olanaklara sahip olmalar, hastalarin can ve saglik giivenligine gok 6nem ve dncelik

vermek, seklinde yapilmugtir. (Ozgen, , 1993, 5. 49.)

Saglik Hizmetlerinde kalite; uluslararasi gegerliligi olan gostergelerdeki
standartlara uygun tani, tedavi ve bakim hizmetlerinin yam: sira tiim hizmet
siireglerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaglannin tam olarak kargilanmasidir. Saghk
Hizmetleri kalitesini yalmzca tubbi faaliyetler agisindan degeriendiren bir tanima

gore saglik hizmetlerinde kalite:
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Bir hastalik ya da benzer bir durumun fonksiyonu olarak bireyin saghk durumunda
meydana gelebilecek bir gerilemeyi en azindan durduracak ya da iyilesme
safilayacak bir bigimde belli faaliyetlerin yerine getirilmesidir. Bu tanima gére saglk
hizmetlerinin kalitesi dogru tibbi faaliyetlerin en iyi sonucu verecek sekilde yerine

getirilmesidir.

2.8. Saglik Hizmetlerinde Kalite Arayislarinin Nedenleri

Rekabetin artmasi ve bireylerin saglik hizmetlerinin kalitesi hakkinda giderek
artan Ol¢lide haberdar olmalart ve bunun sonucunda aldiklarn saglik hizmetlerinde
‘kalite garantisi aramalart nedeniyle kalite gelisimi kavrami saglik hizmetlerinin de
giindemine girmis ve saglik isletmeleri kalite standart belgesi almak igin bir aray1s ve
galisma igine girmiglerdir.( T.C. saghk Bakanligi, saglikta Doniisiim, Ankara,
Haziran 2003, s. 15.)

Saglik hizmetlerinin siklikla giindeme gelme sebepleri;

1. saghk hizmetlerinin biitiin diinyada agirlikla kamu tarafindan sunulan

hizmetler olmasi nedeniyle devlet bu konuda etkileyici rol oynamaktadir.

2. Miisterilerin ve diger paydasiarin saglikta kalite konusunda talepleri soz

konusu olmakiadir.

3. Hastane yonetimlerinin inisiyatifleri neticesinde artan bir ilgi giindeme
gelmigtir. Devletin sistemde agirhikli olarak hizmet sunucusu bigiminde yer almasi,

kalite ¢aligmalarina ilgisini arttirmigtir,

Tiirkiye’de bu baglamda kapsamh olarak kamu ydnetiminde yeniden
yapilanma konusunda ¢ahgmalar yapilmaktadir. Bagbakanlik tarafindan planlanan ve
reform olarak 6ngériilen bu galigmalarda akademik g¢evreler, sivil toplum kuruluslan,
medya ve bireylerin katkilariyla bir zihniyet déniigiimiiniin gergeklesecedi one
stiriilmektedir. Bu kapsamda bir reform siirecine hazirlanan kamu hizmetleri, degisik
alanlarda toplumun gereksinimlerini kargilamaktadir. Saghk hizmetleri de, onemli

kamu hizmet alanlar arasinda yer almaktadir.
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Idari otorite tarafindan benimsenen yeniden yapilandirma ¢alismalarinda ihtiyaclara
uygunluk, yonetigim, vatandag odaklilik, stratejik ySnetime gegis, performansa dayal
degerlendirme, denetimde etkililik, etik kurallara ve insana giiven esash bir anlayism
benimsenmesi saglk hizmetleri agisindan da biiyiik Snem tagimaktadir. Saghk
hizmetlerinin toplumun her kesimi i¢in Onemi dikkate alindifinda, reform

¢aligmalarmin bu alanda dncelikle uygulanmas: gerekli goriilmektedir.

2.9. Kaliteli Saglik Hizmetlerinin Ozellikleri

Amerikan Tip Birligi Konseyi tarafindan hazirlanan bir raporda yiiksek

kaliteli saflik hizmetinin tagimasi gereken 8zellikler sdyle siralanmigtir:

1-Hastamin psikolojik durumunda, fiziksel fonksiyonunda, ruhsal ve
entelektiiel performansinda ve rahatinda hastanin ilgileriyle tutarli miimkiin olan en

kisa stirede optimal gelisme saglamasi.

2-Saghfm yikseltilmesi, hastalik ve benzeri durumlarin erken teshisi ve

tedavisi.

3-Zamamnda sunulmus olmasi, bir bagka ifadeyle, bakimin zamaninda
verilmeye baglamasi, siirekli olmasi uygun olmayan tedavinin verilmemesi ve

gereksiz bir gekilde uzatilmamasi.

4-Bakim siirecinde ve bu siirecle ilgili kararlarda hastanin bilingli bir sekilde

igbirlift yapmasi ve katilimin saglamanin yollarinin bulunmasi.

5-Tip Biliminin kabul edilmis ilkelerine uygun teknolojik ve profesyonel

kaynaklarin verimli kullammina dayanmas:.

6-Hastalifin meydana getirebilecegi stres ve endigeye kars: duyarhlikta ve

hastanin tam anlamiyla iyi olmas: diigiincesiyle sunulmas:.

7-istenilen tedavi ¢iktisina ulagmak igin ihtiyag duyulan teknoloji ve diger

saglik sistem kaynaklarinin etkili kullanilmasi.
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8-Bakimda siireklilifin saflanmas: ve aym meslefe mensup bireylerin de

degerlendirebilmesi i¢in hastamn tibbi kayitlarinin da yeterince iyi olmas: gerekir.
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3. SUREC YONETIMI

Stireclerin  tammlanmas1, sahiplerinin, tedarik¢ilerinin, miisterilerinin,
vatandag ihtiyaglarinin  belirlenmesi, gerekli adimlarda &lgiimler alinarak
performansinin izlenmesi ve gerekli iyilestirmelerin yapilmasim igeren faaliyetlerin
tiimiidiir. ( Anonim, 2010 )

TKY’ de siire¢ yonetimini belirleyen basamaklar

3.1. Boliimler Aras: igbirligine Dayal: Yonetim

Saglik kurumiannin temel o6zelliklerinden birisi, boliimler arast yogun
islevsel bafimhlifin bulunmasidir. Bir hizmet birden fazla birimin es anli ve
ortaklasa faaliyeti ile gerceklestirilmektedir. Dolayisiyla saghk kurumunda bsliimler
veya iglevler arasinda karsihikli baglantilar bulunmaktadir. Bu baglantilann etkili
bigimde yonetilmesi igin bélimler arasinda kargilikli igbirligini esas alan bir yénetim
anlayisi gereklidir. TKY, boliim yoneticilerini igeren bir yoénetim ekibinin
olusturulmasint ve bu ekibin bolimler arasindaki iliskileri diizenlemesini

savunmaktadir.

3.1.1, Personel Katilimi Ve Ekip Calismasi

TKY yaklasimi, personel yeterlilifinin yiiksek olmasini, karar alma ve siireg
iyilestirme faaliyetlerinde personelin fikrinin alinmasim savunmaktadir. TKY, isi
yapan personelin, isi en iyi bilen kisi oldugunu varsaymakta; isin daha iyi
yapilabilmesi igin personelin yaraticiliin: kullanabilecegi bir ortamin yaratilmasim

gerektirmektedir.

3.1.2. Siirekli Geligtirme

TKY, sirekli gelistirmeyi esas almaktadir. Siirekli gelistirme, kalite ve
performansin siirekli gézden gegirilerek, yiikseltilmesi anlamina gelmektedir. Siirekli

gelistirme igin, dongiisel yaklagim benimsenmelidir.
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Bu yaklagimi, Amerika’li bilim adam Edward Deming geligtirmistir. Deming

ddngiisii olarak da adlandirilan bu yaklagimin, dért asamas: bulunmaktadir:

Planlama, uygulama, denetim ve diizenleme. Planlama asamasinda, siirecin
iyilestirilmesine yonelik olarak yapiimasi gereken degisiklikler belirlenir. Uygulama
agamasinda bu degisiklikler gergeklestirilir. Denetim asamasmda uygulanan
degisiklifin arzulanan sonuglan verip vermedigi gdzden gecirilir ve sonuglar
arzulanir nitelikte ise siire¢ standartlagtiilir. Sonuglar olumlu degil ise tekrar
planlama agamasina gegilir. Siirecin standartlagtirilmasi gelismenin sonlanacag
anlamina gelmez; siire¢ yeniden analiz edilerek, gelisme potansiyeli arastinhr ve

sonugta yeniden planlama agamasina gegilir.

3.1.3. Standardizasyon

Kota ve benzeri sayisal standartlar TKY kiiltiirii ile uyumlu olmamakla
birlikte, TKY siireglerin standartlagtirilmasini zorunlu kilmaktadir. Standartlastirma
ilkesi, herhangi bir zamanda en iyi is siirecinin saptanmasim ve standartlastinlmasin,
stiregle ilgili tim personelin bu standartlara uygun olarak calismasi anlamina
gelmektedir. Standartlagtirma ve siirékli geligimin bir arada gergeklestirilmesi, TKY

yaklagiminin uygulanmasin giiglestiren nemli bir faktordir.

3.1.4. Veri ve araglarin kulianim

Toplam kalite yonetimi, siirekli geligmeyi saglamak ve dlgmek igin sayisal ve
niteliksel verilerin kullammini igerir. TKY kapsaminda kullamlan baslica araglar,
balik kilgif1, pareto, kontrol listeleri, egilim analizi dagihm diyagramlan,

histogramlardir. Bu araglar genelde gorsel araglardir. Bu araglarin kullanma

gerekgest ise, “bir resmin binlerce kelimeden daha degerli kabul edilmesidir”.

3.1.5. Egitim

TKY yaklasimina gore, personel kendi ¢aligmalannin gerekse grup
etkinliklerinin kalitesinden sorumludur. TKY’nin basariyla uygulanmasi icin gerekli
kosullardan birisi, personelin TKY felsefesi TKY araglarnin kullamm konusunda

egitilmesidir.
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Temel kalite yonetimi konularinda egitildikten sonra kurumun tiim personelinden
egitim yoluyla edindiklerini giinlik yagsamlarma aktarmalan beklenir. Bdylece
toplam kalite bir “ortak dil”e, diger bir anlatimla, kurumsal kiiltiir anlayisina

doniigir.

3.1.6. Degiskenlik Ve Istatistigin Kullamlmas

Hizmet ireten saglik kurumlarinda yapim (imalat) kurumlannda oldugu gibi
liretim siireciinii standardize etmek oldukga zordur. Ayn: hastaligi bulunan ve benzer
dzellikleri tasiyan iki bireye sunulan hizmetler aym degildir. Miigteri katilimi, dogal
olarak hizmet firetim siirecinde degiskenlige yo!l agar. Bu degiskenlik, sansa bagh
olabilecegi gibi, belirli etkenlerden de kaynaklanabilir, TKY hizmet sunumundaki
degiskenligi agiklamak ve yénetmek igin istatistiksel araclan kullanir. Istatistiksel
araglar (Omegin denetim ¢izelgeleri) kullamlarak degiskenligin  belirli 6zel
nedenlerden mi kaynaklandifi ya da yoksa sansa bagli olarak m1 ortaya ¢iktifi
belirlenir. Degiskenligin kaynagina gore, uygun dizeltme araglan kullanilarak,
degiskenlik denetim altinda tutulur.

3.1.7. Onleme

TKY, sorunlarn, ortaya ¢ikmadan dnlenmesini gerektirir. Bir sorunun ortaya

¢ikmadan énlenmesi, o sorunu ¢dzmekten daha ekonomiktir.

3.1.8. Olgme Ve izleme

TKY, olgme ve izleme faaliyetlerine afithk verir. “Slgemezseniz
gelistiremezsiniz” veya “ Slgmezseniz ydnetemezsiniz” sloganlan, bu 6zelligi ortaya
koymaktadir. Siire¢, ISO 9001:2000 Kalite Yénetim Sistemi standardinda “girdileri
¢ikti haline getiren birbirleriyle ilgili ve etkilegsimli faaliyetler takimi” olarak
tanimlanmigtir (TSE, 2001, s. 2). Bu temel tammn kapsamu genisletilirse, siire¢
tammz igerisine agafidaki Szellikler de dahil edilebilir (Ayanoglu ve Turan, 2003, s.
195):
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. Girdileri olan, bunlara miigterileri igin deger ekleyen ve ¢ikt iireten
bir faaliyetler dizinidir.
. Belirli bir ¢ikti (iirlin ya da hizmet) elde etmek i¢in birbirleriyle
etkilesim iginde bulunan insan, malzeme, ekipman, yéntem ve g¢evrenin
toplamudir.
. Isletme girdilerini isletme ¢iktilarina ddniigtiiren  etkinliklerin
bilesimidir.
Siiregler, ii¢ temel faaliyet gesidinin bir kompozisyonudur.
Deger yaratan yani miigteriler i¢in 6nem tasiyan faaliyetler; temel olarak fonksiyonel,
departmansal, veya orglitsel smirlar arasinda ig akisini saglayan faaliyetler ile kontrol
faaliyetlerinin bilegimidir.
. Bir organizasyonel siireg, basi ve sonu olan bir is demektir. Yani bu isi

yapmak i¢in gerekli alt iglerin ve detay iglerin olusturdufu kiimedir.

. En yalin agiklama ile siiregler bir igletmenin miisterileri i¢in ne
yaptifudir,

. Siiregler igletmenin tirlin/hizmetini yaratan mantiksal is toplamudr.

. Bir is slireci, bir veya birkag ¢esit girdinin alimp bunlardan miisteri

igin deger olugturacak bir ¢iktinin yaratildigs faaliyetler toplamidir. Bu tamma
gore, Srnefin “stparigin yerine getirilmesi” bir siiregtir. Bu siiregte siparis
girdi olarak alimir ve sonunda siparig edilen mallarin miisterilere teslimi ile
siire¢ tamamlanir. Teslim siirecin yarattigi degerdir.

. Siiregler  birbirini  izleyen durum degisikliklerinin  analizinden
dogarlar, yani bir stireg, ilgili bir veya daha fazla varhfin durumunu

degistirme yoluyla, girdilerin ¢iktilara doniistiigii faaliyetler dizisidir.

Bir siireg, bes temel dzelligi tasimalidir (Ozay, 2003, s. 19):
¢ Tanimlanabilirlik: Siirecin temel unsurlarinin belirlenebilmesi 6zelligidir.
o Olgiilebilirlik: Siirecin performans &lgiitleri ile izlenebilme zelligidir.
* Yinelenebilirlik: Stireci harekete geciren ayni veya degisen girdilerin
islenmest sonucunda olugan ¢iktimin miigteri ihtiyag ve beklentilerini siirekli

kargilayabilme 6zelligidir.
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* Kontrol edilebilirlik: Siire¢ sorumlularinin siirecin performans: hakkinda
her zaman igin bilgi sahibi olabilmesi ve gerektiginde diizeltici faaliyetlerin
yerine getirilmesi dzelligidir.

e Katma deger yaratma: Siirecin, ¢iktimin kalitesi ve ¢iktiyr kullanan

miigterinin tatmini {izerinde olumlu etki yaratabilme 6zelligidir.

Stirecler ana hatlan ile ti¢c grupta simflandirlir (Turan, 1998, s. 89-90):
a. Temel Siiregler:
Dogrudan kurulusun dis miigterilerinden gelen talep iizerine baglayan ve dis

miigteriye bir iirlin ya da hizmet sunulmasini saglayan siireclerdir.

b. Ydnetim Siirecleri:
Tiim siireglerin  ortak hedefler dogrultusunda faaliyetler planlamasini,
bunlarla ilgili performans gostergelerinin  diizenli gozden gecirilmesini ve

raporlanmasini igeren siireclerdir.

c. Destek Siirecleri:

Sirket genelinde kaynaklarin en uygun kullanimmin saglanmasi amaciyla
ortak ¢ati altinda toplanmis degisik uzmanlik alanlarindan olusur. Siire¢ hiyerarsisi
stireglerin kademeli olarak yapilandirilmasidir. Bu yapilandirmada esas olan
stireglerin kapsamlandir. Hiyerarsi kapsami en biiyiik olan siiregten baslayarak
detaylara inilecek gekilde yapilandinlir. Siireg hiyerarsisinde ana siiregler, siiregler,
alt siiregler ve siire¢ aktiviteleri olarak dort kademe vardir (Ayanoglu ve Turan,
2003, s. 196-197):

Siirec aktiviteleri (detay siirecler):

Ayni fonksiyon iginde bir veya birkac kisi tarafindan gerceklestirilen ve alt
sliregleri olusturan faaliyetlerdir.

Siire¢ sahibinin gorevleri:

e Siire¢ tammim olugturmak ve giincel tutmak,

e Siirecin iyilegtirme ¢aligmalarina liderlik etmek,

e Siireci periyodik olarak gézden gegirmek,
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® Periyodik olarak siire¢ gbzden gecirme raporu hazirlamak (zamanlama;
birime siirece gore degisebilir),

e Siirecin performansin Slgmek,

e Siireg degisikligini duyurmak,

e Siire¢ miigterilerinin memnuniyetini él¢gmek.

Kurumda siirecler belirlendikten sonra tammlanr.
Siirecin 6geler;

e Siirecin no.su,

¢ Siirecin adi,

¢ Siirecin sahibi,

I¢inde yer aldif siireg,

Alt siirecleri,

Siirecler arasindaki yerinin belirlenmesi,

Girdileri,

Islemleri,
Ciktilan,
¢ Tedarikeileri,

» Miigterileri,
¢ Siirecin standard,
e Siirecin iyilestirilmesi.

Siire¢ ydnetiminin yararlari;

¢ Siireglere odaklanma vatandasa daha iyi hizmet sunmayr saglar ve
vatandag memnuniyetini arttinr,

e Zaman ve difer kaynaklar daha iyi kontrol edilebilir, daha etkin kullamlir.
® Gereksiz tekrarlar (deger katmayan faaliyetler) saptanip ayiklanabilir.

e Siiregler bazinda fayda—maliyet-verimlilik (katma deger) analizi rahatga
yapilabilir, performans daha kolay izlenebilir.

¢ Bilgiye ulagim kolaylif1 ve verilere dayali karar alma imkani saglar.

e Siirekli iyilestirme (PUKO dongiisti) uygulamasi kolaylagir.
Siire¢ yonetiminin kendisi de bir sitregtir.

27



Ana asamalar :

¢ Diigiinme Agamasi ; bu asama sonucunda siiregler, siire¢ sahipleri ve
stire¢ takimlar belirlenmis olur.

- o Kavramsal Planlama ; 6ncelikle tiim stiregler sergilenir, i¢inden oncelikli
olanlarin tanumi yapilir.
e Anlama Asamasi ; sonucunda siireglerin akig diyagrarm ve haritalan
olusturulmusg olur.
¢ Analiz Yapma Asamasi ; siiregler yeniden tasarlaur. Yeni akig
diyagramlan ve haritalar olusturulur.
¢ Hazirlama Agsamasi; esas olarak siireglerin  projelendirilmesini

aciklamaktadir.

» Uygulama Agamasi; uygulama Oncesinde siirecler izlenir ve

gerceklestirilir.

3.3. Siireg Akis Cizelgesi

Bu teknigin kullanilisi siire¢ girdilerinin ve akigin tamamen anlagiimasini
veya bir anlamda neyin yapildifimin 6grenilmesini saglar. Bunu anlamadan ve

Ogrenmeden slirecin dogru akis ¢izelgesini ¢izmek miimkiin degildir.

Akas cizelgeleri veya stire¢ haritalan, siireglerin ve problemlerin resimleridir.
Bir siire¢ incelenirken tlim olay ve faaliyetlerin serisi kayitlanarak asama ve
kararlarda herkesin anlayabilecegi bir form belirlenir. Is akisi veya secenek

faaliyetleri belirlenmek istendiginde her agamada akis gizelgesi kullamlabilir.

Akis ¢izelgeleri her zaman problem ¢8zme siirecinin baslangicinda
kullamilarak siirekli gelisme saglanir. Siire¢ ve problemin tiim takim tarafindan agik
ve net bir sekilde anlagiimas: ve takimin istedii stirekli bilgilerin saglanmasinda akas

¢izelgeleri 6nemli rol oynar.
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Siirecin grafiksel gosterimi olan akis ¢izelgeleri:

e Siirecin nerede basladigim,

¢ Olaylarin sirasini,

¢ Sirecin ayrintisini,

o Adimlar arasindaki iligkiyi,

e Silre¢ sirasinda alinin herhangi bir karar,

e Siirecin nerede sona erdigini,

o [leride problem ¢6zme takimina konu olabilecek diger problemleri,

» Sorunun potansiyel kaynad: olan siiregteki kagamak noktalari,

¢ Nereden ve hangi konuda veri toplandif: hakkinda bilgiler saglar. ( Oztiirk,
2009, S. 366)

Akis ¢izelgeleri, iretimden fatura diizenlemesine, egitim programina,
satiglara dek her tiirlii slirece uygulanabilir. Bu ¢izelgeler, “toplam kalite yonetimi”
siirecinde tiim takim tarafindan incelenecegi igin tutarli olmali ve aymi semboller

kullamilmahdir. Genellikle sekil 1.’de goriilen belirli standart semboller ¢izelgede

kullamlir.

Strec¢ veya
faalivet
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1 akiginin
baglamas

siireci, faaliyeti, islemi
veya alt faaliyeti gsterir.



belge

™

Siirecten girdi-gikt

—_—
- bilgisi.

» Yant icin karar evet veya
hayir
olmahdur.

———— Bir asamadan diger

agamaya slireg akisi.

Siiregteki son faaliyet.

———»  Sayfa baglantist

Rapor, kisa not,
harf vb.

Sekil 1.Akis Cizelgesi Sembolleri
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Siirecin baglama noktas: bir daire ile gdsterilir. Her siire¢ adimi1 veya islem,
bir dikddrtgen ile ve siirecin sona ermesi de bir oval ile gosterilir. Karar nedeniyle

stire¢ dallanmasinin oldugu nokta baklava bigiminde gésterilir.

Paralel kenar, siire¢ adimlarinda olmayan faydali bilgileri icerir. Ok ¢izgisi

sembolleri baglamak ve akig yOniinii gdstermek igin kullamlir.

Akss cizelgelerini olusturmada siralama sdyle olmahdir: ( Oztiirk, 2009, S.
368)

. Stirecin siurlarinin belirlenmesi,

Miimkiin oldugunca en basit sembollerin kullanilmasi,

Her geri besleme déngiisii bir yeri gostermeli,

¢  Siire¢ kutusundan sadece bir ok ve kenar kutusundan da sadece iki ok
¢ikmali,

¢  Sonraki agsamada ne yapilacag hakkinda bir kusku duyulursa konuyu
bilen bagka elemanlann da takima dahil edilmesi gerekir.

3.3. Akreditasyon

Bir iirtinlin yada hizmetin, piyasamin talep ettifi sartlara, standartlara,
yonetmeliklere uygunlugunu géstermek iizere o iiriin veya hizmet i¢in yapilan deney,
analiz, muayene ve belgelendirme islemlerini yapan kuruluglarin (Uygunluk
Degerlendirme Kuruluglan) resmi bir otorite tarafindan uluslararas: kriterlere gére
denetlenerek teknik ve idari yeterliliklerinin onaylanmasi ve belli araliklarla

denetlenmesi islemidir. ( Anonim, 2009 )

3.3.1. JCI Akreditasyon Standardi

1951'de kar amaci giitmeyen bir organizasyon olarak kurulan Saglik

Organizasyonlar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu “Joint Commission on
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Accreditation of Healthcare Organization™ (JCAHO) 57 yildan fazla siirede 19.000'in
tizerinde saghk kurulugunun akreditasyonunu ger¢eklestirmistir.

Saghk  kuruluglarmm  JCI  Akreditasyonlar1  asagidaki  alanlarda
yapilmakatadr:

» Ayakta hasta/Birinci basamak hizmetleri,

» Kendi Bagina Yagayan Hastalarin Bakimi,

« Davranigsal Saglik Hizmetleri,

+ Ev Bakim1 ve yatilt Bakimu,

« Hastaneler,

» Laboratuarlar,

« Uzun Siireli Bakim,

¢ Saglik Hizmet Aglan,

¢ Yonlendirilmis Davramssal Saghk Hizmetleri,
* Muayenchane ve Cerrahi uygulamalan,

+ Tercihli Hizmet Kuruluslari. { Anonim, 2009)

JCI, kalite sistemindeki altyapinin etkinligtirilmesine ve verimlestirilmesine
ek olarak hasta bakimimin kalitesini iyilestirmek, giivenli bir gevre saglamak ve
hastalarla c¢alisanlara yonelitk riskler azaltmak igin tasarlannug bir  dizi
standardin, saglik kurumu iginde etkin gekilde kargitanmasimi hedeflemektedir.
Uluslararas1 Birlesik Komisyon tarafindan akredite olmay isteyen saghk kuruluslan,

agsagida yer alan standartlan karsilamak zorundadir.

Saglik Kurulusana getirdigi Efektiflik ve Standértlasmamn yani sira kurum
disinda da Sayginh@in ve Prestijin bir 6l¢ilisii olarak kullanmilan JCI akreditasyon
standardi Organizasyon ve Hasta Odakli standartlar olarak iki temel gruba
ayrilmaktadir. Saghkta akreditasyon kriterleri olarak tammlanan ve Tirkceye de
¢evrilen standardin 2003 yilh versiyornu su baghklardan olugur. ( JCI Akreditasyon
Standardi, Anonim, bt, )
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HASTA ODAKLIL

'i_ | -ORGANI_Z_ASY_ON ODAKLI

iKalite Iyilestirme ve Hasta giivenligi

|
i
*lemete Enslm ve Hizmetin Siirekliligi
|
|

Hasta ve Yakinlarimn Haklar }Enfeksiyonlarln Onlenmesi ve Kontrolii
Hastalarin Degerlendirilmesi iYﬁnetisim Liderlik ve Yonlendirme
[Hasta]arln Bakim lTesis yonetimi ve Glivenligi

Hasta ve Yakinlarimn Egitimi ICalisanlarin Niteligi ve Egitimi
|Anestezi ve Cerrahi Bakim liletisim ve Bilgi Yonetimi

lilag: Yonetimi ve Kullanimi

Tablo. 1. JCI Akreditasyon Standardi 2008 ( JCI Akreditasyon Standard:,
Anonim, bt, )

‘JCIHASTANE AKREDITASYON STANDARTLARI —

2008

BUS Baklma Ulasim ve Bakimin rAccess to Care and Continuity ACCC
| Stirekliligi iof Care l
HYH Hasta ve Yakinlarinin Haklar IPatient and Family Rights [PFR
HD Hastalarin Degerlendirilmesi ’,Assessement of Patients !,AOP
iHB [Hastalarm Bakimi Care of Patients CP
'ACB |Anestezi ve Cerrahi Bakim \Anesthesia and Surgical Care  ASC
IYK ila¢ Yénetimi ve Kullanim: Medication Management and MMU
Use
HYE {Hasta ve Yakimlanimn Egitimi Patient and Family Education PFE
KiG Kalite Iyilestirme ve Hasta Giivenligi Quality Improvement and QPS
Patient Safety
YLY Yonetisim, Liderlik ve Yonlendirme Governance, Leadershipand GLD
~[Direction
TYG {Tesis Yonetimi ve Giivenlik Facility Management and FMS
Safety
CNE Calisan Nitelikleri ve Egitim Staff Qualifications and SQE
: Education
IBY [letisim ve Bilgi Yonetimi Management of MCI
Communication and
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Information |

!
i{EKO Enfeksiyon Kontrolil ve Onleme Infection Control and ICP

[Prevention

Tablo. 2. JCI Hastane Akreditasyon Standartlan 2008 ( JCI Akreditasyon

Standardi, Anonim, bt, )

JCI Akreditasyonunun Hasta ve Yakinlanna, Kuruma ve Calisanlara

Kazandirdiklan;

Saglikla ilgili farkli ISO standartlarmin belirlenmesini ve daha etkin olarak

uygulanmasim saglar.

Hasta bakim hizmetlerinin kurum i¢inde devamlhilifim ve saglik ¢alisanlan
arasinda igbirligini, uyumu saglayarak hasta ve yakinlarina her asamada

kaliteli hizmet sunumunu saglar,

Hastalarin devam eden bakim gereksinimlerinin karsilanabilmesi i¢in kurum
i¢cinde ya da bagka bir kuruma uygun sartlarla transferlerinin yapilmasi igin

politikalar belirlenmesini ve béylece giivenli hasta transferini saglar,

Hastanenin tiim hizmetlerinin performans: hakkinda, iyilestirme yapabilmek

i¢in siirekli bilgi toplanmastn, $l¢iilmesini ve degerlendirilmesini saglar,

Hasta kayitlarinin, hastayr tamimlamak, tamyr desteklemek, tedaviyi
dogrulamak, tedavinin gidisatmi ve sonuglarim belgelemek, bakimin
devamlilifim1 desteklemek i¢in gerekli ve yeterli bilgileri eksiksiz olarak
icermesini saglayarak, hizmetin hasta ve yakinlarma en iist diizeyde

sunulmasin saglar,
Hasta, ¢alisanlar ve ziyaretgileri korumak amacryla, risk yénetimi olusturur,

Olusturulan politika ve prosediirler ile tiim hastalanin aym tipte bakim

almasim saglar,
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» Hasta ve ailesinin egitim ihtiyacinin saptanarak bakim ve tedavi siiresince
beslenme, ilag kullanimi, hareket, egzersiz gibi konularda gereken etkin
planla saglar,

¢ Hastamn bakim ve tedavi siirecinin her asamasinda hasta ve ailesinin

haklarinin desteklenmesini saglar,

¢ Hasta ve atlesinin, yapilacak her tiirlii riskli iglemler dncesinde, etkin iletigim

mekanizmalart olusturulmasi saglanir,

o Hastalann ihtiyaglanm karsilamak {izere standartlara uygun, giivenilir

hizmetlerin sunulmasin: saglar,

¢ Hastalann beslenme durumlarinin taranip, gerekirse daha ileri degerlendirme

i¢in uzman kisilere refere edilmelerini saglar,

o Hastanedeki tiim  siireclerin  ¢ok iyl  tasarlanarak, olgilerek

degerlendirilmesini ve siirekli iyilestirilmesini saglar,

¢ (algsan tiim personelin siirekli egitimle geligsimlerinin desteklenmesi igin

uygun ve etkin stratejiler olusturulmasim hedefler,

Hasta ve ailesinin, ¢aliganlarin ve hastane ortaminda bulunan diger kisilerin

giivenliklerini tehdit edecek tiim risklerin 8nceden tespit edilip, yangin, dogal

afetler gibt acil durumlarda yapilacaklarn planlanarak kontrol altina

alinmasint glivenli bir gevre olusturulmasim saglar.

(JCI Akreditasyonunun Hasta ve Yakinlarina, Kuruma ve Calisanlara
Kazandirdiklan, b.t. ) (20.12.2009)

3.3.2. JCI Kalite Gostergeleri I¢in Standartlan

Organizasyonlarda kalite gdstergeleri belirlenirken, JCI agafidaki siireclerin

her birinden en az bir géstergenin segilip takip edilmesini Sngdrmiigtiir.

» Tibbi siireclerin izlenmesi hasta degerlendirilmesini kapsar.
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» Tibbi siireglerin izlenmesi laborauar ve rayoloji glivenlik ve kalite kontrol

programlanm kapsar.
« Tibbi siire¢lerin izlenmesi cerrahi uygulamalan kapsar.

« Tibbi siireglerin izlenmesi antibiyotiklerin ve diger ilaglarin kullanimim ve

ilag hatalarimi kapsar.
« Tibbi siireglerin izlenmesi anestezi kullanimini kapsar.,
» Tibbi siireglerin izlenmesi kan ve kan iiriinlerini kapsar.

» Tibbi siireglerin izlenmesi enfeksiyon kontrolii, surveyans ve raporlamasim

kapsar.
» Tibbi stire¢lerin izlenmesi klinik aragtirmalar: kapsar.

» Tibbi siireglerin izlenmesi hasta kayitlaniin ulagilabilirligi, icerigi ve

kullanimim kapsar.

o Isletme ile ilgili siireglerin izlenmesi hasta ihtiyaglanm kargilamak icin

zorunlu ilaglar ve rutin olarak gereken malzemelerin temin edilmesini kapsar.

« Igletme ile ilgili siireglerin izlenmesi faaliyetlerin kanun ve yonetmeliklerin

gerektirdigi gibi raporlanmasini kapsar.
o {sletme ile ilgili siireglerin izlenmesi risk yonetimini kapsar.
» Isletme ile ilgili siireglerin izlenmesi verimlilik yonetimini kapsar.

» Isletme ile ilgili stireglerin izlenmesi hasta ve ailelerinin beklentileri ve

memnuniyetlerini kapsar.

« Isletme ile ilgili siireclerin izlenmesi ¢aliganlarin beklenti ve memnuniyetini

kapsar.

» Igletme ile ilgili siireglerin izlenmesi hastalarin demografik ézellikleri ve

tanilar1 kapsar.
« Isletme ile ilgili siireglerin izlenmesi finans yénetiminin kapsar.
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o Isletme ile ilgili slreglerin izlenmesi hasta, aileleri ve calisanlann
glivenlifini tehdit eden olaylann dagilimini, kontroliinii ve koruyucu

Onlemlerin ahnmasint kapsar.

¢ Veri toplanmasi gelecekte galisilmasi ve geligtirilmesi hedeflenen daha

fazla ¢aligma alanlarimi destekler.

+ Veri toplanmas1 tamamlanan gelismelerin etkinliginin degerlendirilmesini

destekler. ( JCI Standartlar, 2008 )

4. SAGLIKTA KALITE GOSTERGELER{

4.1. Indikatér (Gosterge) Tanim

Stire¢ performansimin ya da bir standardin ne kadar kargilandiina dair arzu
edilen ya da edilmeyen sonuglan igin kullamlan bir tamm, karakteristik ya da
degiskendir. ( Suekinci, 2008 )

4.2. Indikatorlerin Gelisme Siireci

2000 yilinda, saglk hizmetlerinin mevcut sisteminin bakim kalitesini
arttiracak sekilde yeniden yapilandirilmas: gerektifine dair endigeler hiz kazanmaya
basladi. Basta Amerika ve Avrupa olmak iizere pek ¢ok iilkede saglikta kalite
indikatorlerinin belirlenmesine yonelik ¢alismalar yapilmaya baslandi. IOM’1n 1999
yilinda yayinlanan raporunun bu gelismelere bilyiik katkis1 olmugtur. IOM (Institute
Of Medicine)’in 1999 yilinda yayinlanan raporuna gore; her yil Amerika’da tibbi
hatalara bagh 98.000 dnlenebilir 6liim meydana geldigi ve son bes yilda ise tibbi
hatalar1 6nleme slirecinde ¢ok fazla bir ilerleme olmadifr ve yaklagik 490.000 kiginin
daha hayatint kaybettigi goriildi. ( Suekinci, 2008 )

Yine IOM’1in 2001 yilinda yaptifn “ulusal saghk hizmetleri kalite raporu

tasarist” isimli ¢alismada; bu Slglimlerin sadece akut bakimm degil saghkli olmak,
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iyilesmek, bir hastalik veya oziirle yasamak ve oliimle baga ¢ikmak gibi diger

boyutlan da kapsamasinin dnemi vurgulanmugtir.

OECD iilkelerinde hasta giivenlifine yonelik temel indikatdrlerin
belirlenmesine yonelik gahgmalara 2001 yilinda baglandi. (health care quality
indicator Project) OECD {iyesi 23 iilkenin verilerinden yararlanilarak 59 indikator
aday: belirlendi ve ¢alisgmamn sonunda bunlardan 21 tanesi ana indikatdr olarak
segildi. Sonuclar 2006 yili ocak ayinda yaymnlandi. Beg ana alanda toplam 21
indikator olugturuldu. ( Suekinci, 2008 )

Bu alanlar:

» Hastane kaynaklh enfeksiyonlar,

e In-operatif ve post-operatif komplikasyonlar,
e Sentinal olaylar,

e Kadin dogum ve diger bakim alanlandir.

JAMA’da 2000 yilinda yaymlanan bir ¢aligma, ilk kez hasta giivenligi
indikatorleri ile uzamig yatis giin sayist ve mortalite oranlarimt ele almugtir. Bu
caligma, Amerika’daki hastanelerin %?20sinden alinan yatan hasta verilerini
kapsamaktadir. (Zhan and Miller, 2000 )

Bu ¢alisma da, 18 hasta gitvenligi indikatdrii degerlendirilmistir.

AHRQ, bu ¢ok boyutlu thtiyaca istinaden bir takim indikatdrler belirlemek
tizere, Kaliforiya Universitesi Stanford kantta dayali tip uygulamalart merkezi ile
birlikte ¢aligmugtir. AHRQ, bu g¢alisma sonunda kalite indikatérlerini ii¢ modiil
halinde gruplandirmistir: ( Kalite Indikatérleri Calismasi, Anonim, b.t. )

. Onleyici kalite indikatorleri,
. Yatan hasta kalite indikatdrlerd,
. Hasta giivenligi indikatorleri.

AHRQ, bu iig modiilii bir seri halinde yayinlamigtir, 2001 yilinda 6nleyici
kalite indikatérleri, 2002 yilinda yatan hasta kalite indikatdrleri, hasta giivenli kalite

indikatérlerini ise 2003 yilinda yaymlamustir. Bu modiiller, hastanelerde tedavi
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goren, hastanelerde meydana gelen dnlenmesi olasi1 komplikasyonlara ve iatrojenik

olaylara odaklanmaktadir. Son olarak da 2006 yilinda ddrdiincii modiil olan pediatrik

kalite indikatérleri eklenmigtir.

Onleme Kalite Gostergeleri

16)

Diyabet, kisa vadeli komplikasyonlar (PQI 1)
Perfore apandisit (PQI 2)

Diyabet, uzun vadeli komplikasyonlar (PQI 3)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi (PQI 5)
Hipertansiyon (PQI 7)

Konjestif kalp yetmezligi (PQI 8)

Dﬁ$l‘.ik dogum agircligt (PQI9)

Dehidratasyon (PQI 10)

Bakteriyel pndmoni (PQI 11)

Uriner enfeksiyonlar (PQI 12)

Angina prosediirii olmadan (PQI 13)
Kontrolsiiz diyabet (PQI 14)

Yetigkin astim (PQI 15)

Seker hastalif1 olan hastalarda alt ekstremite amputasyon (PQI

Yatan hasta kalite gdstergeleri

IQIs asagidaki 32 dnlemler sunlardir;

1. Medikal Kogullar (7 Gostergeler) i¢in 61iim oranlari

o]

o]

o]

o}

Q

o

e}

Akut miyokard infarktiisii 6liim oram (AMI) (IQI 15)
AM], transfer durumu olmadan 6Him oram (IQI 32)
Konjestif kalp yvetmezligi 6liim oram (IQI 16)

Felg 6liim oranm (IQI 17)

Gastrointestinal kanama 6lim oram (IQI 18)

Kalga kirgi 6liim oram (1QI 19)

Pnémoni 6liim orami{IQI 20)

2. Cerrahi Prosediirleri (8 Gostergeler) i¢in 6liim oranlan
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o Ozofagus rezeksiyonu &liim oram (IQI 8)
o Pankreatik rezeksiyon 6liim oram (IQI 9)
o Abdominal aort anevrizmasi tamiri 8liim oram (IQI 11)

o Koroner arter bypass greft 6liim oram (IQI 12)

o Transliiminal perkiitan koroner anjiyoplasti 6liim oran (IQI
30
o Karotis endarterektomi &liim orami (IQI 31)
o Kraniotomi 6liim oran1 (IQF 13)
o Hip degistirme (IQI 14)
3. Hastane diizeyinde Prosediirli kullanim oranlan (7 Gostergeler)
o Sezaryen oram (IQI 21)

[e]

Birincil sezaryen orani{IQI 33)

o

Vajinal dogum sonrasi sezaryen komplikasyonsuz (IQI 22)
Normal dogum, Biitiin (IQI 34)
Laparoskopik kolesistektomi (IQI 23)

o}

o}

Ikincil geg teshis edilen apandisitler (IQI 24)
Bi-lateral kardiyak kateterizasyon (IQI 25)

[¢]

[¢]

4. Alan diizey kullanim oranlan (4 Géstergeler)
o Koroner arter bypass greft (IQI 26)
o Transliiminal perkiitan koroner anjiyoplasti (IQI 27)
o Histerektomi (IQI 28)
o Laminektomi veya spinal fiizyon (IQI 29)

5. Prosediirleri (6 Gostergeler) hacmi

o}

Ozofagus rezeksiyonu (IQI 1)

Pankreatik rezeksiyon (IQI 2)

Abdominal aort anevrizmasi tamiri (IQI 4)
Koroner arter bypass greft (IQI 5)

o}

o]

]

0]

Transliiminal perkiitan koroner anjiyoplasti (IQI 6)
Karotis endarterektomi (IQ1 7)

o

Hasta Giivenligi Genel Gostergeler

1.Hastane diizeyinde Hasta Giivenligi Gostergeler (20 Gstergeler)
» Anestezi komplikasyonlar (PSI 1)
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Diigitk mortaliteli hastaliklarda 6liim oram (PSI 2)
Decubitus iilser (PSI 3)

cerrahi 6liim orant (PSI 4)

iglem sirasinda yabanc cisim unutulmas: (PSI 5)

Iatrojenik pnémotoraks (PSI 6)

Secilen enfeksiyonlar, tibbi bakim nedeniyle (PSI 7)
Ameliyat sonrasi kalga ki (PSI 8)

Ameliyat sonras1 kanama ya da hematom (PSI 9)
Postoperatif fizyolojik ve metabolik dengesizlikler (PSI 10)
Ameliyat sonrasi solunum yetmezligi (PSI 11)

Postoperatif pulmoner emboli ve derin ven trombozu {(PSI 12)
Postoperatif sepsis (PSI 13} |

Postoperatif yara agilmasi. (PSI 14)

Yanhglikla delinme ve yirtilma (PSI 15)

Transfiizyon reaksiyon (PSI 16)

Dogum travmasi - yaralanma Yenidoganda i¢cin (PSI 17)
Obstetrik travma - aletle vaginal (PSI 18)

Obstetrik travma - enstriiman olmadan vaginal (PSI 19)
Obstetrik travma - sezaryen teslim (PSI 20)

2. Alan diizey Hasta Giivenligi Gostergeler (7 Gastergeler)

islem sirasinda viicutta Yabanci cisim unutulmasi(PSI 21)
1atrojenik pnomotoraks (PSI 22)

Segilen enfeksiyonlan tibbi bakim igin (PSI 23) nedeniyle
Postoperatif Abdominopelvik cerrahi hastalarda (PSI 24) yara
agilmasi

Yanliglikla delinme ve yirtilma (PSI 25)

Transflizyon reaksiyon (PSI 26)

Post-operatif kanama veya hematom (PSI 27)

Pediatrik Kalite Gostergeleri Genel

Saglayici diizeyinde Pediatrik Kalite Gostergeleri (13 Gostergeler)

¢ Yanhglhkla Delinme veya yirtilma (PDI 1)
» Decubitus Ulseri (PDI 2)
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iglem sirasinda Yabanci cisim unutulmasi (PDI 3)
Iatrojenik Pnémotoraks yenidoganlarda Risk (PDI 4)
Iatrojenik Pnémotoraks Olmayan-yenidogan (PDI 5)
Pediatrik Kalp Cerrahisi Mortalite (PDI 6)

Pediatrik Kalp Cerrahisi Hacim (PDI 7)

Postoperatif Kanama veya Hematom (PDI 8)
Postoperatif Solunum Yetmezligi (PDI 9)
Postoperatif Sepsis (PDI 10)

Postoperatif Yara agilmasi (PDI 11)

Secilen Enfeksiyonlar Medical bakim (PDI 12) nedeniyle
Transfiizyon reaksiyonu (PDI 13)

Alan dizey Pediatrik Kalite Gostergeleri (5 Gostergeler)

Astim Kabul Oram (PDI 14)

Diyabet Kisa Vadeli Komplikasyon Oram (PDI 15)
Gastroenterit Kabul Oram (PDI 16)

Perfore apandisit Kabul Orani (PDI 17)

Idrar yolu enfeksiyonu Kabul Oram (PDI 18)
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4.3. Ozel Bir Hastanenin Performans indikatérleri

Yatig Takiben |, Hemsirelik
Ik Hemsirelik
Tamlamasinda Tanilamasinda
HPI Afn Toplam Yatan Hasta .
Agn - . . (A/B)*100 |Aylik
.01 y . . |Degerlendirmesi | Sayis1
Degerlendirmesi
Yapilan Hasta
Yapilan Hasta
Sayisi
Orani
Yatis1 Takiben
24 Saat Icinde
. | Doktor Anemnezi
H{f 21 Tarafindan Tamamlanmig ga()p ll;m Yatan Hasta (A/B)*100 | Aylik
' Anamnezi Hasta Sayis1 Y
Tamamlanmig
Hasta Oran
(A/B)*100
Yatti1 Her Gun | Yatti§1 Her Giin
HP. |I¢in Progress I¢in Progress Notu | 24 Saatten Uzun Yatan Avlik
03 |Notu Yazilmis | Yazlmis Hasta | Hasta Sayis: i
Hasta Oram Sayis1
iggu;:;: ?sln(;?g Taburcu Olmay1
HPI|. .7 Takiben 15 Giin | Toplam Taburcu Olan
Igerisinde : (A/B)*100  |Ayhk
.04 Yeniden Yat1 I¢inde Tekrar Hasta Sayist
* | Yatan Vaka Sayist
Oram
Laboratuvar Zamaninda Zamaninda
HPI | Testlerinin Raporlanan Tiim | Raporlanmasi Gereken .
. 05 | Zamaninda Laboratuvar Toplam Laboratuvar (A/B)*100 | Aylik
Raporlama Orani | Testleri Sayisi Testleri Sayisi
Radyoloji Zamaninda
. Yazilan Zamaninda Yazilmasi
HPI | Raporlannin et g
Goriintiileme Gereken Toplam (A/B)*100 | Ayhk
. 06 | Zamaninda . .
Hizmetleri Rapor |Rapor Sayisi
Yazilma Oram
Sayist
HPI Sezaryen,kardiyak
. 07 |Cerrahi Alan cerrahi+tuzuv Sezaryen+kardiyak+uz
Enfeksiyon cerrahi alan uv cerrahisi toplam (A/B)*100 | Aylk
Oram enfeksiyonu say1s1
toplami
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HPI

.08 P Ameliyat .
Sr‘:g?hl olim esnasinda Slen ITIOP ;:IgaAlmehyat Olan (A/B)*100 3 lik
hasta sayisi. a3 yist aylx
Ca Ameliyat dncesi
HPi Cerrahi oncesi Ve sonrasl ayni Toplam Ameliyat 3
ve sonrasi tani (A/BY*100
.09 tanis1 olan hasta | Olan Hasta Sayis1 Ayhk
uyum orant
sayisl.
Antibiyotiklerin
enfeksiyon Enfeksiyon
HPI |hastaliklan hastaliklar uzman | Antibiyotik order (A/B)*100 3
. 10 | uzmani onay1 ile |onayiile yapilan | edilmis hasta sayisi. Aylik
kullamlmasi tedavi sayisi.
orani
Unite Dozun
. | Glinde En Az Hizmet Verilen .
HIP 1I Bir Kez Hasta | Hasta Yatag gzr‘l’:te YatanHasta |\ majon | ayiik
) Yataklarna Sayis1 Y
Verilme Oram
HIPZI [lag Hatalan Ila¢ Hatas: Sayisi - A Aylik
_ | Pre-Op Anestezi ﬁe:lgzit Oncesi : A
HPI | Degerlendirmesi Degerlendirmesi Toplam Ameliyat Olan ( A/B)*l 00 |Aylk
.13 |Olan Hasta Hasta Sayisi
0 Yapilan Hasta
rani
Sayisi
HPi }gﬁm Olmayan Uygun Olmayan | Toplam Uygulanan
. Kan Transflizyonu | Kan Transfiizyonu {A/B)*100 | Aylik
. 14 | Transfiizyonu S
ayist Sayist
Oram
HPi Eﬂls Hastaya Yanlis Kan Toplam Uygulanan
; ) *
.15 | Transfiizyonu Transfitzyonu Kan Transflizyonu (A/B)*100  |Ayhk
Saysi Sayist
Oram
HPI |, .. ., .
-16 O]Tzi)g/l?:rirllll"mls "Bilgilendirilmig Toplam Yatan Hasta
Onay Formu" Olan (A/B)*100 |Aylk
Olan Hasta Sayis1
Orani Yatan Hasta Sayis1
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HPI

Ameliyat1 . .
17| Takiben 24 Saat | HTa0 Tekdben
Iginde Ameliyat Tamamlanmams Toplam Ameliyat (A/B)*100 | Aylik
Raporu . Sayist
Ameliyat
Yazilmamig Notlarinin Sayisi
Hasta Oram Y
Taburcu Taburcu Olmadan
. | Olmadan Once | o
HPI Epikrizi Once Epikrizi Toplam Taburcu Olan (A/BY100 | Aylik
.18 [P Tamamlanmamig | Hasta Sayis1 yiu
Tamamlanmam Hasta Savisi
$ Hasta Oram Y
Sooureulek | liag Bgitimi
HPI .. | Verilen Taburcu | Toplam Taburcu Olan .
.19 Hastay:it _Venlen Olacak Hasta Hasta Sayisi (A/B)*100 | Ayhik
Ilag Egitim
Sayis1
Orant
Santral Vendz
Kateter Takilan | Santral Venz N
HZP {f Hastalarda Kateter Tliskili zan"flal Vendz Katater | 5 myaq000 i .
' Enfeksiyon Bakteremi Sayisi un i
Oran
Uriner Kateter | Uriner Kateter
. | Takilan Iligkili Uriner _ )
HZPII Hastalarda Sistem ' g:‘l‘;r Kateter Giin (A/B)*1000 i .
: Enfeksiyon Enfeksiyonu y yi
Orant Sayis1
. | Ventilatorle P THR
HPL | 11;kili Promoni |\ ontiatorle iskilt | oo, Giin Sayist | (a/B)*1000 |
.22 Hizt Pnémoni Sayist Ayhik
Stokta
HPIi | tutulmayan
. 23 |ilaglarin temin
orani
HPI -
24 Kaba 6liim orani
Hastaneden Bas1 Yaras:
HPI | Kaynakli Basi Gelisen Hasta Toplam Yatan Hasta (A/B)*100 | Aylk
. 25 | Yarasi Olusma Sayisi Sayist

Orani
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Gozlemler

Lpi | Kimlik Tespiti %‘(’)‘;‘ﬁ’;ﬁz Kimlik | s mlik Dogrulama
Dogru Yapilan . Gozlemi Yapilan (A/By*100 | Aylk
+26 Hasta Oram Yapildigs Tespit Toplam Hasta Sayis
Edilen Hasta P yist
Sayisi
Gozlemler
. | Dogru Bolge . N
HPI Dogru Hasta Sonucunda Time- | Gézlem Yapilan (A/BY*100  |Ayhik
.27 .. Out Yapilan Hasta | Toplam Hasta Sayisi
Cerrahisi Oran
Say1si
HP C?rrahIfien Once
28 Bolgeyi
) Isaretleme Oram
. | Yaralanmaya Yaralanmaya
HPI Neden Olan Neden Olan ToplaI_l_l I:Iasta Yatis (A/B) Aylik
.29 " . | Toplam Diisme Glinii/ 1000
Hasta Diismeleri
Sayist
Tibbi Cihazlarn Kalibrasyon Kalibrasyon .
HPI | Kalibrasyon Programmaf Uygun Programmz} Gore
30 | Programma Olarak Kalibre Kalibre Edilmesi - (A/B)*100 | Ayhk
’ gr Edilen Tibbi Cihaz | Gereken Toplam Cihaz
Uygunluk Oram
Sayis1 Sayisi
Yatigin Miimkiin
HPI | Ortalama N Oldugu Yatak .
.31 | Doluluk Oram Yatilan Giin Sayis: Sayisi*Aylik Giin (A/B)*100 | Aylik
Sayisi
HPI
.32 | Ayakta Hasta Ortalama Ayak?a Alinabilecek
Memnuniyet Hasta Memnuniyet . A/B Ayhik
Maksimum Skor
Orani Skoru
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HPi
.33

Yatan Hasta

Ortalama Yatan

. . Almabilecek
Memnuniyet Hasta Memnuniyet Maksimum Skor A/B Aylik
Oram Skoru
En Sik Gorlilen |En Sik Goriilen 5
HPIi | 5 Hastalik Hastalik A Avlik
. 34 | Tamsindaki Tamsindaki Hasta i yi
Hasta Oranlar1 | Oranlan
. | Hastalarin Kuruma Gelen
HPI Biitiin Hastalarin
.35 g:;?fg Gore Yas Araliklarina i A Aylik
Gore Dagilim
HPI | Ortalama o Ortalama Giinliik Satis . 3
.36 | Tahsilat Sresi | 1130 Alacaklar 1 ¢ 0 av) (AB)I00 1) ik
Gozlemler
HPi Sonucunda Elini | El Yikama Gozlemi
37 El Hijyeni Yikadig Tespit Yapilan Toplam (A/By*100 | Aylik
: Edilen Toplam (aligan Sayisi
Calisan Sayist
gs aat I(g.r;:z 6 Saat Icinde
HPf | YOomed Biyomedikal
Arnzaya N Toplam Ariza Sayisi (A/B)*100 |Aylik
. I Arnizaya Miidahale
Miidahale Etme
Etme Sayisi
Oram
HPI | Etkin Iletigim
.39 | Oram Aylik
HPi Kesici Materyal | Enfekte Materyal | Hastanede Bordrolu +
40 Ile Yaralanan ile Yaralanan Kontrath Calisan (A/B)*1000000 | Aylhik
’ Caligsan Oram Calisan Sayisi1 Personel Calisma Saati
. . | Hastanede Bordrolu +
HPI | Is Kazas: Siklik | Meydana Gelen Is *
a1 |z Kazasi Sayisi Kontrath Calisan {A/B)*1000000 | Ayhk

Personel Caligsma Saati

Tablo. 3. Ozel Bir Hastanenin Performans Gostergeleri
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4.4. Hasta Kayit Kabul Bankosu

e Hasta kabul slirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

e Personel politika ve stirecleri biliyor ve uyguluyor,

o Politika ve siiregler, acil hastalarin kabul standartlarini igeriyor.

e Politika ve prosediirler, hastalarin gézlem amaciyla organizasyonda tutulma
standartlarin igeriyor.

¢ Politika ve prosediirler hastaya, organizasyonda bog yatak olmadi:
durumlarda uygulanacak standartlar1 i¢eriyor.

¢ Organizasyonda ilgili prosediir ve dokiimanlarin gerektiginde rahatga
ulagilabilecegi, intranet sistemi mevcuttur.

¢ Hasta yatig bilgileri, kurum igi internet postas: seklinde ilgili béliimlere
duyurulmaktadir. Hasta yati;i bdliimiin haberi dahilinde oldugundan, gerekli

haztrliklarin yapilmasi konusunda katk: saglamaktadar,

4.5.Poliklinik

» Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.
s Personel politika ve siiregleri biliyor ve uyguluyor.
e Tiim politika ve stireclere ulagilabilmektedir.
e Poliklinikte verilen hizmet kalitesi, anketlerle dlgiilmektedir.
¢ Boliim bazinda takip edilen indikatérler vardir. Bunlar;
1. Hasta memnuniyet orani,

2. Anket doldurma oramdir.
Bu indikatérler, béliimlere bagvuran hasta sayis: ve toplanilan anketler

iizerinden ayhk degerlendirilmektedir. lyilestirilmesi gereken alanlarin tespiti

acisindan, tam katilim saglanmasinin énemi biiyiiktiir.

Ancak anket doldurma oranlari, %8 civarlarinda olmaktadir. Ozellikle hasta

damsmanlarinin, bu konuda tegvik edilmesinin 6nemi biiyiiktiir.
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Cerrahi bilimlere bagh bankolarda, randevuya zamaninda alinmamaktan
kaynaklanan memnuniyetsizlikler goriilmiistiir. Memnuniyetsizligin giderilebilmesi
icin;

¢ Ameliyat randevu listesinin poliklinik randevusu yazilirken dikkatlice
incelenmesi, cerrahlarin ameliyathanede bulunmasi 6ngériilen saatlerde hastalara
randevu verilmemesi agisindan dikkate alinmasi gerekmektedir.

¢ Acil ¢ikan ameliyatlardan hasta danigmanlarinin da bilgilendirilmesi,
randevu saati yakin hastalara bekleme sebepleri ve ne kadar bekleyecekieri
aciklanmalidir. Eger ameliyat uzun stirecekse, ileriki randevulu hastalar aranarak

bilgilendirilmeli, uygunsa baska bir giine randevu verilmelidir.

Hasta damigmanlarn, faturalandirma islemleri esnasinda senet diizenlemeleri

gerektiginde ilgili prosediirlerde belirttii iizere, yoneticilerinden onay almalar
gerekmektedir. Ancak bu gibi durumlarda y6neticilere ulagmada sikintilar yasandig

ve hastalarin beklemeleri dolayisiyla memnuniyet oranlan diismektedir.
Bu gibi durumlarda;

* Onay yetkisi olan bagka yoneticilerin alternatif olarak belirlenmesi,

e Belirli meblaglardaki demelerde damismanlarin inisiyatif kullanabilmesi,

hastalann danmisman hizmetinden memnuniyetlerini arttiracaktir,

Poliklinik muayenesi sonucu ameliyat olmasi kararlagtirilan hastalarin,

konsiiltasyon ve tetkik istemleri ayn birimlerde ger¢eklestirildiginden, bu islemleri
tamamlamak uzun zaman aldif1 ve hizmet memnuniyetini diigiirdiigii gézlenmistir.
Bu durumu ortadan kaldirmak i¢in, ameliyat hazirlik poliklinigi kurulmug ve biitiin
hizmetler ameliyat olacak hastalar igin tek bir birimden siwa beklemeden

gerceklestirilmektedir.
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4.6. Radyoterapi Poliklinik

e Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.
e Personel politika ve siirecleri biliyor ve uyguluyor.
e Tiim politika ve siireclere ulagilabilmektedir.

e Poliklinikte verilen hizmet kalitesi, anketlerle Sl¢iilmektedir.

Yabanci uyruklu hastalanin sikga bagvurdugu bir polikliniktir. Bu konuda

Snlemler alinmigtir,

e Yabana dil kartlan,

* Yabanci dil bilen personel listesi.

Dil kartlarindan hastanin hangi dili bildigi tespit edilir. Personel listesinden

uygun kisi terctimanlik yapmak iizere poliklinige davet edilir.

4.7. Laboratuvar

¢ Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

* Personel politika ve siiregleri biliyor ve uyguluyor.

o Tiim politika ve siireclere ulasilabilmektedir.

¢ Hasta ihtiyaglarnm karsilamaya yénelik yeterli, diizenli ve uygun laboratuar
serisi bulunmaktadir.

¢ Laboratuvar giivenlik programi vardir, olasi risklere ve tehlikelere kars
giivenliklidir.

o Tehlikeli maddeler ve enfekte atiklarin maniplasyonu ve yok edilmesini
tanumlayan yazili politika ve prosediirler mevcuttur.

¢ Normal servis saatleri disinda da acil laboratuvar servisi verilir.

¢ Baglant1 halinde bulunan dig kaynaklar kanun ve yonetmeliklerine
uygunluguna gére se¢ilmektedir.

o Laboratuvar personeli yeni prosediirler yada tanimlanan tehlikeli maddeler
hakkinda egitim almaktadirlar.

* Yapilan tetkiklerin ne kadar stirede sonuglanacag: ile ilgili rehber, sistemde
mevceuttur,

e Laboratuvar cihazlar yénetim progranm vardir,
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¢ Laboratuvar igin kalite kontrol programi sistemde vardar.

e Disaridan saglanan kaynaklarin kaliteleri diizenli olarak kontrol edilir.

¢ Poliklinikte verilen hizmet kalitesi, anketle ve kalite departmamn tarafindan
LAB testlerinin zamaninda raporlanmasi ve damara ilk defada girme
yiizdeleri indikatorleri ile takip edilmektedir.

¢ Hasta memnuniyet anketlerinde, iletisimden kaynaklanan diisiis gozlenmistir.
Personele iletigim teknikleri ile ilgili egitim planlanmas: dnerilmistir.

¢ Acil istenen tetkiklerin raporlanmasinda gecikmeler oldugu tespit edilmistir.
Laboratuvar istemleri, intranet ortamindan yapilmaktadir. Istemler sisteme
order edilmeden galigma yapilmamakta, order edilip sisteme diigmesi zaman
almaktadir. Acil istemlerde hastamin hekimi veya hemsiresinin telefon ile
birimi bilgilendirmest, s&zel order kabul edilmesi énerilmisgtir.

e Acil istem yapilan laboratuvar tetkiklerinin raporlanma siiresi indikatérii
takibi Onerilmigtir. Boylece gecikmelerin sebepleri tespit edilip, gerekli

isleyis basamaklannda diizenlemeler yapilabilir.

4.8.Tip Bebek

¢ Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

¢ Personel politika ve siirecleri biliyor ve uyguluyor.

» Tiim politika ve siireglere ulagilabilmektedir.

* Hizmet kalites, hasta anketleri ile 6lgiilmektedir.

¢ Boliimde hemgirelik hizmetleri kadrosundaki personelin devir hizi yitksekdir.
Kalifiye eleman olmamasindan kaynaklanan hastalarla iletisim giiclikleri
yasandify tespit edilmistir. Tedavi agamalan pahali ve zor oldugu g6z dniine
alinarak, personelin iletigim becerileri geligtirilmelidir. Iletisim ve problem

¢Ozme egitimi planlanmalidar.
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49.FTR

¢ Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

o Personel politika ve stiregleri biliyor ve uyguluyor.

e Tiim politika ve siireglere ulagilabilmektedir.

s Hizmet kalitesi, hasta anketleri ile dlgiilmektedir.

¢ Memnuniyet oraninda diisiis oldugu, anket sonuglarinda belirlenmistir.

¢ Konsiiltasyon stireglerinde aksamalar olmaktadir. Konsiiltasyon randevulan,
poliklinik randevulart saati arasinda verilmemesi, hastalarin bekletilmesi

durumunda bilgilendirilmesi hasta danismani tarafindan yapilmahdir.

4.10. Acil Servis

o Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

* Personel politika ve siiregleri biliyor ve uyguluyor.

o Tiim politika ve siireglere ulagilabilmektedir.

e Organizasyon acil hastalari tammlamigtir ve onlara dncelikli bakim vermek
i¢in prosediirleri mevcuttur.

o Acil personeli 6zel egitimler almaktadir.

¢ Acil hastalara gore 6ncelik taninmaktadir.

¢ Hizmet kalitesi, hasta anketleri ve kalite departmam tarafindan indikatorler ile
Olglilmektedir.

* Organizasyonun mevcut acil igleyis semas: vardir, Fakat semada, exduhul
halinde gelen hastaya yaklasimda CPR uygulama asamasi dahil edilmemistir.
Acile her exduhul bagvuran hastaya mutlaka CPR yapilmalidir. Kosul semaya
eklenmistir.

e Acil hizmetlerinde, ortopedi gece acilleri konsiiltasyon hizmeti seklinde
yiiriitiilmektedir. Konsiiltasyon hizmetlerinde kabul edilen, doktorun hastay:
gdrme siiresi 30 dakikayr asmamalidur.

Ancak ortopedi gece acillerinde, hastamin 30 dakikadan fazla
bekletilmesinden kaynaklanan sikayetler olusmustur.
Sikayetler tibbi hizmetler direktorliigiine iletilmistir. Acil servis konsiiltasyonuna 30

dakika iginde miidahale orani, yeni indikator olarak degerlendirmeye alinmigtir.
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4.11. Klinik

¢ Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

* Personel politika ve siirecleri biliyor ve uyguluyor.

¢ Tiim politika ve siireglere ulagilabilmektedir.

¢ Tiim politika ve prosediirler tim hastalarin aym tipte bakim almasim
saglayici niteliktedir.

¢ Bakim planlanmasi ve sunumu servisler ve departmanlar arasinda koordine
planlanmagtir.

o Her hasta i¢in bakim planlanmasi yapilir ve kayit edilmektedir.

® Order sistemi yazili yapilmaktadir. Telefonla order verilecegi ya da sonug
bildirilecegi zaman karsilikli tekrarlar yapilarak yanlis anlasilmalari
engelleyici sistern kullamlmaktadir.

e Hastalar siirekli degerlendirilmekte, degigsen gereksinimlerine uygun bakim
planlar uygulanmaktadir.

¢  Kurumun enfeksiyon kontrol ve 8nlenmesine yonelik prosediirleri meveuttur.

¢ Kliniklerde resusitasyonlar igin mavi kod sistemi kullanilmakta ve bu sistem
tiim personelce bilinmektedir.

¢ Kliniklerde normal dogum siirecinin acil sezeryana gerek oldugu durumlarda
kirmiz1 kod sisteri uygulanmakta ve tiim personelce bilinmektedir.

¢ Kliniklerde yagsam bulgulan normal degerlerin diginda olan hastalar igin san
kod sistemi uygulanmakta, herkes tarafindan bilinmektedir.

e Kliniklerde kan ve kan firiinleri taginmasi, kullamimi ve uygulanmasi
konusunda yeterli prosediir mevcuttur ve uygulanmaktadir.

e Yash hastalar ve gocuk hastalarda 6zel bakim prosediirleri tammlanmustir.

¢ Hizmet kalitesi, hasta anketleri ve kalite departmam tarafindan indikatérler ile
olgiilmektedir.
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4.12. Radyoterapi Klinik

¢ Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

¢ Personel politika ve siiregleri biliyor ve uyguluyor.

e Tiim politika ve siireclere ulagilabilmektedir.

o Tum politika ve prosediirler tiim hastalarin aymi tipte bakim almasin
saglayici niteliktedir.

e Hizmet kalitesi, hasta memnuniyet anketleri ve kalite departmani tarafindan
indikatér takibi ile yapilmaktadir.

4.13. GYBU

¢ Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

¢ Personel politika ve sliregleri biliyor ve uyguluyor.

» Tiim politika ve siireglere ulagilabilmektedir.

* Tim politika ve prosediirler tiim hastalann aym tipte bakim almasim
saglayici niteliktedir.

¢ Her hasta i¢in bakim planlanir ve kayit edilir.

¢ Yasam destegi alan veya komada olan hastalarin bakimina yénelik ilgili
siirecler tammlanmugtir.

e Restsitasyon politika ve siiregleri tammlidr.

* Yiizeyel ve derin sedasyon politikalan vardir ve uygulanmaktadir.

e Kurumun enfeksiyon kontrol ve nlenmesine yonelik prosediirleri meveuttur

¢ Nitelikli elemanlar mevcuttur. Yeni baglayan personel, uyum ve adaptasyon
slirecine tabi tutulup bakima katilmas: igin adapte edilmektedir.

e Hizmet kalitesi, hasta memnuniyet anketleri ve kalite departmam tarafindan

indikatér takibi ile yapilmaktadir.

4.14. Ameliyathane

» Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.
s Personel politika ve siiregleri biliyor ve uyguluyor.

e Tiim politika ve siireglere ulasilabilmektedir.
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¢ Tiim politika ve prosediirler tiim hastalarin aym tipte bakim almasim
saglayici niteliktedir.

¢ Kurumun enfeksiyon kontrol ve 8nlenmesine y6nelik prosediirleri mevcuttur

¢ Dogru taraf cerrahisi prosediiriinde eksiklikler mevcuttu. Taraf isaretlenmesi
x isareti konularak yapiliyor. Diinya giivenli cerrahi listesinde, hastamn
adinin ve soyadinin bas harflerinin boyanp ortiildiigiinde goériinecek gekilde
igaretlenmesi oneriliyor. Prosediirde diizeltme yapilmas: 6nerildi.

e Taraf cerrahisi igaretlemeleri yapilmadan hastalarin ameliyathaneye teslim
edildigi gozlenmistir. Pertoperatif formlara not dilgitlmilyor ve uygunsuzluk
bildirimi  yapilmiyor. Ameliyathanede olusabilecek hatalan &nlemek
amaciyla, ameliyata taraf isaretlenmesi yapilmadan teslim edilen hasta oram
indikatdriintin takip edilmesi ve yanlg hasta, yanlig taraf cerrahisi egitiminin
ilgili personele verilmesi Snerilmigtir,

¢ Frozen ¢aligilan hastalarda, iglem sonras: bazi patolojilerin laboratuvara
génderilmedigi tespit edilmigtir. Prosediirler revize edilmis, frozen sonras:
dokulartn ameliyathane hemsirelerine teslimi kurumca kararlagtinlmistir.
Patoloji formlarinin uygun doldurulmasi ve dokularin laboratuvara
gonderilmesi hemsirelerin sorumluluguna verilmistir.

¢ Ameliyathanede kullanilan formlardan perioperatif hemsire formu ile mola
formu aym igerikte maddelerden olusmaktadir. Formlar doldurulurken
personele zaman kaybi olusturmamas: agisindan igeriklerinin diizenlenmesi
Snerilmistir.

* Ameliyatta kullailan spang, batin ve alet sayimlarnn yazilan forma tek

sarilidan agilan malzemeler kismi eklenmigtir.

4.15. Merkezi Sterilizasyon Unitesi

* Malzeme kabul ve uygulanacak islemlerle ilgili siiregleri standardize eden
politika ve prosediirler mevcuttur.

e Personel politika ve siiregleri biliyor ve uyguluyor.

e Tiim politika ve siireglere ulagilabilmektedir,

o Islem yapilan malzemeler, formlarla takip edilmektedir. ilgili b&limlere

takibi formlarla imza karsihg: yapilmaktadir.
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s Ameliyathaneden gelen setler igerisinde kesici aletler unutuldugu
gozlemlenmigtir. Boliime ameliyathaneden kesici aletlerle gdnderilen set
oram indikatdr alarak takip etmesi 6nerilmigtir.

s Ameliyathaneden gdnderilen setlerde eksiklikler oldugu gbzlenmistir. Eksik
gonderilen set oram indikatoriiniin bolimde takibi ve sonuglarin
ameliyathane yoneticisi ile belli periyotlarla paylagilarak, ¢6ziim Snerisi
getirmeleri Gnerilmigtir.

e Unite galiganlarmin is kazalanm raporlamadign gozlenmistir. Bu konuda
¢ahsanlann yiireklendirilmesi ve is kazalar1 eSitimi almalan gerektigi hususu

ilgili boltim y&neticisine 8nerilmigtir.

4.16. Anjio

e Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler meveuttur.

» Personel politika ve stirecleri biliyor ve uyguluyor.

» Tiim politika ve siireglere ulagilabilmektedir.

¢ Bolim giindiiz mesaisi ile caligan bir bdliimdir. Gece icap seklinde
¢aligtlmaktadir. Icaplara gelis siiresi indikatdr olarak takip edilmesi

Onerilmistir.

4.17. Radyoloji

» Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler mevcuttur.

* Personel politika ve siiregleri biliyor ve uyguluyor.

¢ Tiim politika ve siireclere ulasilabilmektedir.

¢ Hasta kabuliinde hasta veya ailesini bilgilendirmeye yénelik bir prosediir
vardir.

¢ lIslem oncesi hasta tamlamaya ybnelik prosediirler vardir ve personel
tarafindan uygulanmaktadir.

¢ Hastalann aciliyetine gore éncelik tanimr.

* Hasta kayitlan sadece ¢alisanlara agiktir.

¢ Yapilan her islem i¢in hastalardan onam alinir.
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e Calisanlar dozimetre kullamr ve Slgiimleri yillik takip edilir.

e Kurumda hastalann giivenligini saglayan politikalar mevcuttur.

o Kurumda hastalann egyalarinin giivenligini saglayan politikalar mevcuttur.

e Rapor sonuglan hastane tarafindan belirlenmis stirede hastaya iletilmektedir.

o Tekrar ¢ekim sayilan takibi yapilmamaktadir. Hasta ve ¢ahsan giivenliginin
saglanmas igin, tekrar ¢ekim sayillanimn azaltilarak hasta ve ¢alisanin fazla

radyasyon almasimn énlenmesi saglanmahidir,

4.18. Patoloji

¢ Hasta kabul siirecini standardize eden politika ve prosediirler meveuttur.

e Personel politika ve siiregleri biliyor ve uyguluyor.

e Tum politika ve siireglere ulasilabilmektedir.

e Tamsal test sonuglarinin hastamin kabuliine, nakline veya refere edilmesine
karar verecek olan kigiye ulagmasim saglayan bir proses vardir.

e Kabulden dnce hangi testin gerekli oldugunu belirleyen bir kriterya vardir.

® Testler sonuglanmadan hastalann kabulii, nakli veya refere edilmesine karar

verilmez,

4.19. Eczane

e FEczane isleri isleyis stiregleri yazih dokiimantasyonu mevcuttur,

e Kurumda stoklanmig veya dis kaynaklardan hemen temin edilebilecek
ilaglarin bir listesi vardir.

» Listeyi gelistirmek i¢in bir is birligi stireci uygulanmaktadir. (tedarik¢i ve
hekimlerle)

¢ Kurumda ila¢ kullanimini izleyen bir metot vardir.

e Kurumdaki ilag kullammi, hasta gereksinimlerini etkin bir gekilde
karsilamaya yonelik organize edilmisgtir.

s Recete edilmek igin uygun olan ilaglar stoktadir veya kullanima hazirdir.
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Politika ve siirecler ilaglarin kurum igerisinde emniyetli yazilmasi, order
edilmesi, uygulanmasi ve monitdrizasyonu yonlendirir.

S6zel order kullanimi belirtilmistir.

Kigilerin ilag yazma ve order etme uygulamalarim gerektiginde limitler
getiren bir stire¢ vardir.

Politika ve slirecler hastalanin kendi kendine ilag kullanmasim
yonlendirmektedir.

Kurumun, hasta tarafindan yada hasta igin kuruma getirilen ilaglarn,
dokiimantasyon ve idaresini ySneten prosedilr ve politikalan mevcuttur.
Kurumun, parenteral ve enteral tlip beslenme firiinlerinin depolanmasi,
hazirlanmasi ve dagitimim yonlendiren politika ve prosediirleri mevcuttur.
Kurumda ilaglar uygun gekilde etiketlenir ve depolanur.

{laglarn hazirlanmasi, temiz ve emniyetli alanlarda saglanmaktadir.

Eczane kapali iken, ilaglar1 temin etmek igin bir yéntem vardur.

Yiiksek riskli ilaglarin y8netimini belirleyen prosediirler mevcuttur.

INag-ilag ve ilag-besin etkilesimini yoneten prosediirler mevcuttur.

llag giiventigi kosullan saglanmigtr ve eczane personeli bu konuda
egitimlidir.

Kurumun, radyoaktif, deneysel veya diger ilaglanin depolanmasi, dagitimu,
tagimasi ve atilmasini yoneten politika ve prosediirleri mevcuttur,

Politika ve stireglerde, son kullanma siiresi biten veya zamani gegen ilaglarin
imha edilmesini belirtilmektedir.

Kurumda tek tip ilag kullanima sunum ve dagitim sistemi mevcuttur.

Ilag kullanim hatalarim belirleyen, rapor eden bir sistem meveuttur ve hata

raporlari ilag kullamim siirecini gelistirmek i¢in kullanilmaktadir.
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4.20. Kemoterapi eczanesi

¢ Eczane igleri isleyig siiregleri yazili dokiimantasyonu mevceuttur.

¢ Kurumda stoklanmig veya dig kaynaklardan hemen temin edilebilecek
ilaglarin bir listesi vardir.

o Listeyi gelistirmek igin bir ig birligi slireci uygulanmaktadir. (tedarik¢i ve
hekimlerle)

¢ Kurumda ilag¢ kullammim izleyen Bir metot vardir.

¢ Kurumdaki ilag kullanim, hasta gereksinimlerini etkin bir sekilde
kargilamaya yonelik organize edilmistir.

¢ Regete edilmek i¢in uygun olan ilaglar stoktadir veya kullamma hazirdir.

e Politika ve siiregler ilaglarin kurum igerisinde emniyetli yazilmasi, order
edilmesi, uygulanmasi ve monitSrizasyonu yénlendirir.

o Yiiksek riskli ilaglarin yonetimini belirleyen prosediirler mevcuttur,

o llag-ilag ve ilag-besin etkilesimini yoneten prosediirler mevcuttur.

e Ilag giivenligi kosullan saglanmstir ve eczame personeli bu konuda
egitimlidir.

* Kurumun, radyoaktif, deneysel veya diger ilaglarin depolanmasi, dagitimi,
taginmasi ve atilmasin: ydneten politika ve prosediirleri mevcuttur.

¢ Kurumun, kemoterapi ilaglarini hazirlanmas: igin 6zel standartlara uygun ilag
hazirlama kabini mevcuttur.

¢ Kurumda kemoterapi ilaglarn hazirlanirken, gerekli sartlar yerine getirilir.

¢ Kurumda yetkili personel, kemoterapide kullanilan ilaglar konusunda egitim
almug, ilaglarin etkilesim ve dzellikleri konusunda bilgilidir.

e Kurumun, kemoterapi ilaglarinin dskiilmesi veya sagilmas: halinde yapilmasi
gerekenlerle ilgili yazili dokiimantasyonu mevcuttur ve personel bu konuda

egitimldir.
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4.21. Bilgi Sistemleri

e Kurumda, tiim klinik servislerde galisanlarin, kurumun diginda olup kurum
hakkinda veri ve bilgiye ihtiyaci olanlann bilgi ihtiyaglanm karsilayacak
mekanizmalan planlanmig ve uygulanmugtir.

¢ Klinik servisler aras1 veri akigim saglayan bir sistem mevcuttur.

¢ Bilgi yonetimi plam1 kurumun bilyiikliifiine adapte edilmeye ¢alisilmaktadir,
Sistemde degisimler olmaktadir, kullanicilarin adaptasyonu saglanmas: igin
daha sik egitimler yapilmalidir.

e Verilerin gizliliginin, giivenliginin ve bitlinliigiintin saglanmas: ile ilgili
uygulamalar mevcuttur.

* Hastalarin dosyalarina girig yapabilecekler, kurumun politikalan yoniinde
belirlenmigtir,

¢ Kurumun kayitlanin, verilerin ve bilgilerin saklama siiresine dair politikalar
vardir.

¢ Klinik personel bilgi teknolojileri kararlarmna katilir.

* Personel, gbérev ve sorumluluklarimn gerektigi kadar bilgiye ulasma yetkisine
sahiptir. |

e Kayitlar ve bilgiler, kayip, hasar gorme, calma ve yetkisiz kisilerce
kullanmaya karg1 koruma altindadur,

o Bilgi sistemleri ile ilgili arizalarda, kliniklerin &nceliklerine gore anzaya

miidahale politikalan mevcuttur.

4.22. Biyomedikal

e Tibbi ekipman i¢in envanter mevcuttur,
¢ Tibbi envanter diizenli olarak denetlenmekte, koruyucu bakim

uygulanmaktadir.

¢ Tibbi ekipman yeni alindiinda ve daha sonra uygun araliklarla test
edilmektedir.

¢ Bakim ve anzalar, yetkin personelce yada diganidan hizmet ahmu seklinde
yapilmaktadir.

e Tibbi ekipman y6netim program igin izleme verileri toplanmakta ve yazih
raporlanmas yapiimaktadir.
e Anza bildirimi ve takibi politikalar belirlidir.
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2, Radyoterapi {sleyiy Semasi

|
Isaglamak igin dil kartlan ve 1
I)mbam:l dil bilen personel listesi :
tkullanbyor. ________ i
Randevwkimlik bilgileri HPL,16
onaylanir, statisine HPi. 31
uygun faturalandirihr. HPL 35
v
Haata yeniden HPi. | I Her yagtaki hastanm agn ]
degerlerdirilir, ! st |
i " < diizeyini tammlayacak 1
J/ tprotokol meveuttwr. | |
Radyoterapi protokoli HPL. 26
dogrulanir.
Degerli egyalann
korunmaw sireci
Seyunmasing yardim
edilir.
Planlaran odaya HPL. 37
alir.
i peierin smgeTiommerme
1yonelik prosediirler uygulamr.

Tedavinin dogrulufunu
kamtlamak igin port film
gekilir.

Radyoterapi
uygulamr.
o et Hstenmeyen eiiier olugtagu !
olugtu E?:I‘; dirilir " wepdurumlarda izlenecek yollar |
mu? - thelirlenmis ve wygulanmaktadir. |
Hasta tedavi/gdzliem
alting alimir.,
Tetkik
vandevusy RAD/LAB randevu HPL 5
verilecek siireci uygulanir. HPL. &
Randevu verme silresi
uygulanir.
Iaytiar takip edilir, cksik |
|notlar bolamin kalite indikator |
ftakiplerinde belirtilir. ilgili 1
Doktor tedaviyi HPL. 18 HPL 3¢ IyGineticiden dizeltme istenir, ]
kaydeder. HPL 32  HPL 40
HiP.34  HPL 4] 1Tedavi bagan oranlan takibi _ |

Bitti. g
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3. Radyoterapi Poliklinik isleyis Semas:

Hasta

gelir

v

-

Tams: konmamg
hasta

Tamis1 konulmug hasta

hay

hayir

W

Randevwkimlik bilgiler:
onaylanir, statlisiine
uygun faturalandirilir.

v

Muayene odasina almr.
Kilo, boy ve vital bulgulan

i

Doktor muayene eder.

v

Anamnezi alinarak én
tam belirlenir.

Onceden
yapilan tetkik
var m?

Tetkikler

HPIL. 26 HPI. 35

HPI. 31

HPi. 37

Isaglamak igin dil kartlan ve
lyabanc dil bilen personel listesi

kabul
edilebilir mi?

Tetkikler sisteme
aktarilir,

Bagka
tetkik
istendi mi?

LAB tetkik
var mi?

CT, MR diger tetkikler

Y

Tetkikler igin order

LAB randevu siireci

uygulanr.

Fiyatlar konusunda

verilir, randevu
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uygun faturalandinir,
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-

y

HPi. 5
Hpi Doktor tetkik sonuglanm Tetkiklerin ¢ikis sitresine HPL &
1. 34 degerlendirir. N uygun kontrol randevusu .
Similasyon ve tedavi
planlamasi yapilir,
v
Hastays uygun |0ntan| ile tani uyurmu
radyoterapi protokold % ' T Itakip edilmesi dnerilmigtir.
hazilanir. el s e e e e [—
Blok kesim
hayir yapilacak
mi?

islem yapilur,

[ ) Radyoterapi randevu plani
yapalir, hastadan onam almr,

'

Hastaya yazih ve
szl e@itim verilir.

¥

Tedavi plam fiyatlan

HPI. 19 HPi. 39

hakkinda hasta HPi.32 HPi, 40
HPI. 41
Hasta [Ayaktan hasta memnuniyet
ugurlanr. T ' T Enket: doldurmas: saglanmalidir. |

63



4. Laboratuvar Poliklinik igleyis Semasi.

Hasta numune alma
bankosuna gelir.

]

Alman dmekler
LAB'a gbnderilir,

¥

Test hastane doktoru
tarafindan istenmig

Vi

Disandan gelen istemse
sistemne girilir,

¥

Ornekleryeterli
miktarda ve dogru
sekilde alindigindan
emin olunmahdir.

Servis onay: verilir. HPI. 16
Order basilir. —

. 1
Tekniker hastay: kan e~ 1
alma birimine alir. - -

|
Order kontrol edilerek
ctiketi yazilir.
hayir
HPI. 26
Uygun talimata gbre :
arnek alinir. HPI. 37
Senkop Senkop gegiren
gegirdi mi? hastaya yaklasim
SF)I‘I!JG tall'l}-u. konusunda “— I HPIS HPI. 39
bilgilendirilir. . )
HPI. 32 HPI. 40
HPI. 41
Bitti.
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i
I
1
e e o ]

1 Acil ¢alistimas: gereken
H tetkiklerin sonuglanma siiresi



5. Patoloji {5leyis Semasi.

Hastadan tetkik iicret
tahsil edilir,

HPi. 16

e ——————————
| Kimlik tanilama ve materyal |
[ Wrwmrereweavssmppmonnd isterni kargilaghnimas: i
HPI. 26 Materyal alinr, < : yapilmaktadir, =
HPI 37 el
Materyal fiksatdre
konmadan hazirianr.
Patoloji formu
\l: AN doldurulur,
Biyopsi ise, Smear ize, etil alkol yada N
%10luk sprey fiksatdrle fikse o savi e, )
formaldehit igine | | editir. - hangi ncilenﬂs’ ona Patolaji, AML' deki
konur, | patoloji odasina alinr.
— |
' A
Materyal kabma hasta Materyal galigihir,
bilgileri etiketi doktor 10-15 dakika
igerisinde
J bilgilendirilir,
Doktoru tarafindan o — * ----- -1
patoloji orden verilir. | Materyal %10 luk :
| formaldehit fgine H
& 1 konarak LAB'a i
| ginderilir. !
Materyal patoloji i
LAB. gedirilir.
¥
Biyopsi numarast
verilerek kabulu
Doku takip cibazinda
14 saat takip edilir.
¥
Doku drneklen gomiildp,
mikrotom ile 0,5 nm' lik
kesitler kesilir.
M
Gerekli histokimyasal
boyama yapalir,

) A — .

I -
- . : Yanhy degrerlendirilen materyal !
]
Mikcoskopls icelonip | 1 oran: takibi botim indikatord |
Berlendirilip, raporu * 1 olarak takip edilmesi !
yaalir. ! onerilmisti |
) Gnerilmigtir, 1
1 1

HPI. 5 HPL 41 ! ""“T“m;: S

— R . 1 Raporlama siirel & i

Rapor hastaya iletilir. HPi. 32 : gecikmelerin takibi ;
1

i

% HPL 39 1 yapiImalidar,

HPI. 40 |
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6. Kemoterapi Eczanesi lsleyly Semas:.

Kemoterapi eczanesinde,

1
1
| alaninda editimll eczacilar
]
1
]

- bulunmal ve ayn bir birim
olarak calismahdiriar.
Kemoterapi ilaglarnnm
gimlilk mkibi
Haftahik ilaglarn tedariki HPL 23
ve ghnlok ilag
dolumunun yapimasi
J’ | e ey
GURlok orderlarin, sisteme
P | ' 1
S:;:::k hmlll;ls;eei:lm P | girilmesi hastalarin poliklinik |
order s"dsdm hazrhik - I randevularna uygun :
I yapiimald. 1
U 1
g_--_....--.._-..-_..-_-g
Hastanm evet Form ile has estim : Kar:ykhklara_ s_ebebivet H
yaminda a b "d‘“ul l.lklh alind vermernek icin, hasta [
etirdigi ilag imur, taburculuk halinde (et dail |
8 geri teslim edilir. : yaninda ilag !
1 bulundurulmamalidir. =
o o o o o i e 1
Iik defa Bilgilendirilir, onam
tedaviye alimur.
alinacak :
st ey e T o

Dogru order hazirlanan hasta

Order kontroll yaplir, i

v

Doz kontrolleri ve
gerekli malzemelerin
hazriktarimn

v

Itag hamrlamrken koruyucu
Lkiyafet giyilmesi, dékilme,
sagiima durumlannda
Snlemler alinmasi,

v

Siras: 1le Dogru [laglann,
dogru serumlar igine
hazirlanmas:,

hayir

Dogru order
haznrlanmig
n?

Heio 12

Igikta
bozulabilir
ilag igeriyor

Gerekli dnlemler
alumr,

TP 39
1lacin hemgirelere HPI. 40
teslimi. N
HPI, 41
\L ¥ —rrereier
Kullamlan HPl. 36
malzemelerin

oranlan takibi yaplmalidir,

llaglann Gzerine karismamasi igin - 1
etiket yapistinliyor. Hangi hastaya, :
hangi ilacin, saat kagta !
hazrfandifini ve dzelliklerini :
belirten bir sistem kullamliyor.
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7. Eczane igleyis Semas:.

Bagladi,

Ana depoda bulunan
ilaglarin haftalik
kontrollerinin yapimast.

v

Mevcut ilaglann stok

It e e e e e =

Stokta clmayan ilaglarin

miktari ve satinalma L
tesbiti yapiimast.

v

Ginlak ilaglar ve acil .
kapsamindaki ilagtann HPI. 23
temnin edilmesi

¥

Satin alinan ilaglarin
sisteme, stoklara kayit

temnin edilmesi ile ilgili yazil
prosediirler vardir.

re=dea-

Servis istasyonlarina yanlhs

edilmesi.

¥

Servis ilag HPi, 12

istasyonlarina ilag HPL. 40

dagitim N
HPI. 41

v

flaglann muhafaza P

edilmesi,

Narkotik
ilag mi?

Cift kilit altinda
onaylanmg alanlarda
saklanir.

Sopuk
zincire bagh
ilag m?

Buzdolabinda
saklanir.

SKT gegmig,

bozuimus,
supheli ilag

imhaiade edilir.

Yanw/parlayiw ozelligi
olan sivilarin gitvenli
saklanmasi.

¥

Eczane 1si/nem
oranlari takibi

v

flag gavenliginin
saflanmasi,
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yiklenen ilag oranlar.

i |

Yiksek riskli ilaglarin yonetimi
yazll prosediirler halinde 1
mevcuttur. Kurumda renkli etiket :
sistemi uygulanmaktadr. 1



8. Poliklinik lsleyis Semas.

Hasta

oo e

gelir

Danigma tarafindan
ilgili bankoya
ydnlndirilir,

. P

Hasta tlrkge bilmiyorsa,
iletisimi saglayacak bir

-

personelin
gdreviendirilmesi.

planlanyor mu?

aiireci wygulamr,

yonlendiriimesi,

.

| Randevu saatlerine
Randevy siireci » 1 uyumn/ Gecikme
uygulanir, : olacaksa hasta
1 bilgilendirilmeti.
| T A e ——
Randevu ve kimlik HPL 35
bilgileri onaylamr.
] jmEmmm——————======
! Faturslandirma
Odeme statiisiing uygun 1 iglemlerinde ilgili
muayene bedeli alimr. 1 personelin
: yetkilendirilmesi.
¥
L
Ondegerlendieme HPL 26
yapil. HPI. 37
Muayenesi yapihr.
RAD/LAB. randevu HPL 16
sireci uygulanir.
Konsdttasyon Konsiltasyon siireci
istendi mi? uygulanr.
jm———————————
1
Invaziv yada Hastadan onam HPl 16 : Ameliyat
cerrahi girigim alinarek, randevu L e e poliklinigine
1
1

Poliklinikte
acil bir
durum geligti

Memnuniyet anketi
doldurulur.

evet

Hasta acil servise

transport edilir.

Agin tedavisi

prosediini uygulamr,
HPIL29  HPL 31 HP{ 32
HPi.34 HPi 36  HPI 39
HPi, 40  HPL 41

: Memnuniyet
1 anketlerinin

68

"1 doldurtulmasinin

: takibi yapiimalidir.



9, Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon gleyis Semast.

Hekimi tarafindan
konsilltagyon istemir,
randevu silreci
uygulanir.
ilgili bankoya
Randevusu hayir Randevn silreci
var mu? uygulamr.
evet
Randevu ve kimlik HPI. 35
bilgileri onaylanr,
Odeme stattisiine
uypun muayens bedali
)\
Ondegerlendirme
yapilr.
Fizikiyatrist
tarafindan muayenc

RAD/LAB Tetkik
shreci nygulamr.

p—————— S
Konsiiltasyon Konsiltasyon siireci 1 }
isteniyor mu? uyygulanir, | Kensiiltasyon degerlendirme |

: siiresi takibi yapilmal, :
| |
Regetest yazly, finas
yaplir.

Hasta bilgilendirilir, HPL 16 ¢

onam ahmr,

Fizik tedavi WPl 26 HPL 37

programina ahm, HPi. 29

¥

Tedavinin seyrine

gdre 5-10 zeansta bir

Gerekirse tedavi

program: modifiye A e A e ok g

|

I

Hasta memnuniyet anketi !

HPL 31  HPL 32 deldurulmasi saglanmalidir. ¥

HPi36  HPL39 '
HPL 40  HPI. 41
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10. Merkezi Sterilizasyon Unitest Igleyis.

Bagladi.

Malzeme tnitelerden
gelir, teslim alunur,

HPi. 37

1 1
: Malzeme listelerine gre cek :

L 3

!

Yikama ve ternizligi
yapilhr.

v

Dekontaminasyonu

saglamr,
v

Malzeme
muayenesi/kontroli

Tamir
olabilir mi?

Paketlenir,

edilecel
mi?

Biyomedikale
gonderilir,

N o T

Hurdaya aynlir,

: Kullaniti hatalanndan
1—-1 kaynakh hurdaya ayrilan

Temiz deposuna aluur,

Malzemenin cinsine

uygun iglem uygutanr,
kayit edilir.

%

| malzeme takibi yapilmali.
1

1
I Uygun olmayan yéntern
1

v

Temiz depoya alinir,

MSU' de mi
kalacak?

ayIr

Kata m
gidecek?

hayir

AML' ye
mi gidecek?

hayir

evet

Rafina yerlegtirilir,

evet

Teslim ve
depolama kayat

HPi. 40

6y HPL 4]

Kat hemgiresine
teslim edilir.

Temiz asansorle
AML' ye gonderilir.

dzelligl bozulmug

L]
i
1
lle steril edilmigve |
'
malzeme takibi yapilmali. :

]

i
: Formlarla teslimi ahnmamg,
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kayip olan malzemelerin
takibi yapilmasi énerildi.

i
1
1
i

1 10 0 i e i ]



11. Acil Servis Isleyis Semasi.

HPi. 29
HPI. 37

HPi. 16

Ambulansla
m geldi?

Hasta karsilamir,
trigj odasina alimr,
Sndegeriendirme
yapilir.

Exdubul mu?

v

Hayati bulgulan

alinur.
v

Uygun midahale
odasina alirur.

Onay formu
alinacak mi?

Degerli
egyasi var
m?

CPR. siireci uygularur.

A 4

Olilm halinde
uygulanacak iglemler

Onay formunu
doldurmast saglantr,

Hasta egvalartnin
saklanmas: slireci

11k Midahalesi

Yapilir,
!

Hasta yakiru kayit ve
finans i¢in bankoya

Adli vaka

m?

HPI. 12
HPL. 26

HPI.35

Adli vaka siireci

uygulamr,

.

o

Taburculuktan itibaren 24
saat igerisinde acile
planmang geri dénisler.



Refere kuruma
giden hasta
arani ve

nedenleri I

1

arastinlmahdir.
i

- e e ]

Hasta gdzlenir.

evet

Iik mitdahale
sonrast devam
edecek mi?

Refere kuruma

transportu yapilir.

Faturas: kesilir yada

RAD/LAB tetkik
sfireci uygulanr,

Konsiltasyon
istenecek mi?

Konsilltasyon siireci
uygulanir.

w

gtizlenecek

Hasta yatig
yapacak

m?

Hasta yahig stlreci
uygulanir,

Ameliyata
alinacak m1?

Ameliyathane siireci
uygulanir.

Tedavisi yapilir,
regetesi yazihr,

HPI. 36
» HPI. 41

Randevu siireci
uygulanir.
hayr
Faturas: kesilir HPL.18 HPi.19 HPi. 24
! Pi.31 HPi.33 HPi.34
HPL.39 HPI. 40

72

“| zratis yapilir.

1 Konsiiltan hekimin hastay

1 degerlendirme siiresi takibi
dnerilmis, kurum tarafindan
: takibe alinmigtir,

--—-——-—I--nl-nl——uu—-m--u---l

Hastalarin acilde kalig suresi 4 :
saati gegmemelidir. gectigi |
takdirde ilgili servise yatis :

yapiimahdir, :
4

1 Acil hastalari anestezi
: doktorunun degerlendirme
: ve operasyona alinma
I sdreleri takibi.
L



12. Thp Bebek Isleyis Semasi.

Hasta

gelir

Randevu ve kayit
islemleri kontrolii
yapilir.

Ondegerlendirme

yapilir,
v

Muayenesi yapilir.

v

Gerekli tetkikler
istenir, onamlan

invaziv/cerrahi
girigim
planlanmig m?

HP1. 35

HPL. 26

HPIL. 16

evet
+ | Onam alinir, randevu

Tiim tetkikler ve iglemler
bittiginde degerlendirme
yapilir.

Uygun tedavi
yOntemi var

Uygulanacak tedavinin
agamalar hakkinda hasta
bilgilendirilir.

)

yapilir.

Finans igin
mubasebeye

| yonlendiilr,

- Bitti.

siireci uygulanir.

HPI. 16

N ——— e —

| Yabane: hastalarla iletigim 1
saglamak igin dil kartlari ve |
|yabanc1 dil bilen personel listesi :
(kollenulyor.

: Klinik personel, tedavi
1 ybdntemleri hakkinda yeterli

Hastaya bilgi verilir. 4

1 bilgiye sahip olacak sekilde
: egitilmelidir.
la

Tedavi bagar ylizdesi

Tedavi plam €

HPi.31 HPi. 32
HPi.36 HPIi.39%
HPL. 40  HPI. 41
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1
|
hesaplanmali ve hastalarla 1
paylagiimahdir. :

&



13. Hasta Kayit Kabul Bankosu Igleyis Semas.

Ameliyathane sekreteri
ile konugarak, hasta igin
yatak rezervasyonunu
yapar.

Takip ve tedavi amagls
kabul orderlan verir.

Planlara "takip ve
tedavi" adli hizmeti
_@rer.

Tahmini yatig sliresini
doktordan aksi
gelemdii sfirece 2 giin

olarak Eirer.

Hastanin yatagim

seger.
|

v

Hasta yatig giinil
hastaneye gelir.

v

Hasta kayit
bankosuna

v

Yatig randevusu
kontrol edilir.

!

Hasta bilgileri
gilncellenir,

v

Segilen yatak
tahsis edilir.

v

Hastadan avans

alinur.
v

Hastay: yatirir.

0 74

e e

vy Hasta yatis bilgileri, kurum igi

[intemet postasi geklinde ilgili I

©

Sliimlere duyurulmaktadr.

HPi. 33 HPi.39



14. Klinik I5leyis Semas:.

Hz;l: - E-Y—agalqslTla?taTar_la-ﬁ&?S‘i?n— - i
g Isaplamak igin dil kartlan ve |
lyabanc: dil biten personel listesi :
Yats bilgiler, H': L4 pullamdor.
kimlik, dosya HPL 35
kontroll yapilir,
Klinige kabulu HPi. 34
yapilir, klinik
tanitihr, P ——
I
— I\I/I ‘ . | Hasta kimlik dogrulama !
haléz bulgular alnur, HPi. 1 HPI. 29 ' yapilmal, durum, dzgecmis,
degerlendirilir < 1 degerlendirme ve 6nerileri
.\ ; - 1 . ¥
i kapsayan hasta teslimi i
V. b mme e ————— -
Fizik muayenesi
yapalir,

1
Onam ahmnur, materyal : Materyallerin LAB'a uygun :
uygun sekilde LAB' a [ . 1 sekilde ganderilmesinin |
gonderilir. : saglanmasi. :

L 1

istenmig
mi?

Randevu slireci
uygulanir, randevu
saatinde hasta RAD" ye

dtlrillir.

evet

RAD. tetkiki
istenmig mi?

Konsiiltasyon
stireci uygulanir,

Konsiiltasyon
istenmig mi?
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Ameliyata uygun én hazirhk
yapilmasi, varsa taraf

isaretlemesi yapilmahdir.

Yapilan tim uygulamalar
hakkinda hasta/hasta yakin

bilgilendirilmeli ve imzal
onam alinmahdr,

Kayitlarin kontroli yapilmal,
ozellikle doktor notlarinda

eksiklikler mevcut,

Hasta/ yakinina kullanacag

T
. 1
Ameliyat Ameliyathane igleyis | HFPI- 13 }
m olacak? stireci uygulamr. € - _:
LI
"
Tedavisi planlanir ve HPL. 10 HPL It HPL. 12 HPL. 21 :
uygulanir. ‘I__,w’lm HPl1s. . HPi 16  HPL25 3
" HPL26  HPI.37 i
Hasta degerlendirili, i
durumundald
degisiklikler gdzlenir, HPIi. 7
Gozlem/Tedaviye
devam edilir.
Dosya hanirh, epikriz/rapor . . .
yazimu, gikig iglemleri formlan ve | ndobbnlsa btk HPL. 17 :
prosedilr kontrolQl yapihr. HPI. 18  HPIL §9 :
]
1
1
evet i~
Ngili prosediir | .
uygulanir. HPI. 24
hayir
. . ~| Regetesi ve i
Sifa/sevk ile taburcu 'i__.__ islem/tedavi :
1
!
Finans iglemi . {
onaylanr. HPi.31 HPL.33 HPL36
HPI.39 HPi.40 HPL 41
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[
i
ilaglar, bakimi... vsileilgili 1|

egitim saglanmal. :



15. Radyoloji Isleyis Semas.

Randevu/kimlik
bilgileri onaylanir.

¥

Fiyatlar konusunda
bilgilendirilir, statiisine
uygun faturalandinlir.

Degerli
egyast var
m?

Uygun hazirhk
yapmasi igin
bilgilendirilir.

Randevu sireci
uyguianir.

HPL. 16

Degerli esyalarin
korunmas) siireci

Iglem uygulamr.

Sonug uygun
doz/degerde
mi?

vet

HPL 26 HPI37

hayir

]
1
1
]
1
]
I
1
1
1
1
1
1
1
1
1
[}
-4

Cekim tekran yapilan islem

Doktor tarafindan
sonug

degerlendirilir

Raporu yazilarak

! 1
! i
1 sayisi takibi dnerllmigtir, 1
L

I Hekim tarafindan yanls

hastaya verilir.

HPL. 6 HPi. 31  MPI. 32
HPL, 39 HPL.40 HPL 41
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! degerlendirilmis sonuc sayisi
1 takip edilmelidir.



16. Bilgi Sistemleri Isleyis $emas:.

Baglad!.

Destek istekleri gagn
merkezi kullanilarak
iletilir.

fstek
kullamici ile
mi ilgili?

Destek ¢agrisina ¢dziim
stiresi takibi yapilmal.

evet Kullanici ekranina I
ulagim yapilarak o sy
gozillir. !

k

Sistem ile ilgili
destek isteklerinin

!

Sistem degigikligi NN
durumlannda tost % Acil destek ¢agn ydnetimi

1 ]
uygulamalar yapiimasy. : planlanmistir. E

Kullanicilann sistem
efitimlerinin

yapilmas:

~

Sistem ile ilgili

degisikliklerin

Biligim teknolojileri «J Sistem Gzerinden
anzalarinin gozilmesi ariza bildirimleri

Sorun )
¢ozildii Dig hizmet

almarak ¢oziilir,

Anza bildirim iste3i
raporlanarak kapatilir.

TAKIP EDILEN INDIKATORLERI BULUNMAMAKTADIR.
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17. Kateter Labratuvar Igleyis Semasi.

Randevw/kimlik
bilgileri dogrulanur,

M

Dosya agilir, yatis
yapir.

Hastamn bagl
oldugu kurumdan

onay alimr.

HPL. 4

Randevu stireci
uygulanr,

HPI. 35

i .
e e Huzulidar tslem baska bie
hazicliklan hakkinda glin/saate ertelenir.
P s ———————
A 1 Yapilan tim uygulamalar 1
g?-]eukliug:s]::dlh:: lirl,(i ¢ ! hakkinda hastafhasta yakini |
stk trast yapilir. 1 bilgilendiriimell ve imzab |
] onam alinmahdrr., 1
. -
Orzel Hastayn ait egyalarin
egyalan var sakianmas: tatimat
7 evet uygulanr,
Damar Yolu Agilir, Order _
Edilmigse Iv Infizyon HPI. 12
Baglaur.
. [ m——————
A ; HPi, 13 1 liglem &ncesl anestezi ¢
um'::;:zc;k I5tem oncesi ; konsiltasyonu almalhive
anestezistin hastay1 "1 anestezi igin hastadan onam }
1 alinrmig olmakhidr. }
N [
Hasta bilgHendiritir,
hasta/yakimindan onam
alinur,
Sorumlu doktor uygunsa
kateter LAB'ina
transportu saglarr.
L e
Masaya aliir P I Dusnjlalarln ?l‘ll_t_!l‘lfl’l&il igin :
glvenligi saglanr, * ] riskler gtz dniinde :
\Ir { bulundurulmaii. 1
B S P ppupu——
Islem baglar HPi 12  HPL.16 HPI, 26
) HPi.29 HPL 37

v
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Allerjik
reaksiyon
geligti mi?

Kateter girig yerine
basi yapthr.

. Ponksiyon yerine
kum torbasi

Islemde kullanilan sarf
malzemeler hasta
Dzerine girly yapilir.

PTCA
yapildi ms?

Acil cerrahi
miidahale
gerekti mi?

Islem sonuglan

Radyoloji kontrast
madde reaksiyonlanmin
tedavisi talimat)

hayir

tglem bitimine yakin
haber verilir.

tslem
bagarils

oldu mu?

Yattifh servise
hasta transport

HPi, i2

YBU ne hasta
teslim edilir.

Hasta alternatif
tedavi konusunda

1

En kisa sirede
ameliyata alinmas:

sa@amr.

Islem dncesi , sonrasi tani ve

raporlantr,

HFL. 6

Bagka bir "
igleme gerek urum onayt
duyuluyor mu? alimir, hasta
HPI. 34
Pansuman: yapilir, HPL 19 1
regetesi yaznlir. :
1
& :
Finans HPL 33 HPL 36 :
]
HPi.2  HPi.18 HPL.24
HPI31  HP.39  HPl40.
HPIL. 41
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1

1

i

bagan ylizdeleri takip ediimeli :
g 1

1

1

I
Taburculuktan Bnce tedavisi |
ile ilgt egitim almig hasta :
orani takip edlimelidir. 1

1
(]



18. Biyomedikal igleyis Semasu.

Sterilizasyona
ginderilir.

Cihaz/ ekipman
dezenfekte edilir.

HPI. 38

Cihaz/ekipman
tamir edilir veya

Bagladh.

v

Cihaz/ekipman
arzalamr.

¥

Cihazlarin bakim,

kalibrasyonunun planlanmas) ey

ve yapilmas.

HPi. 30

! Onerilen sirelerde bakim,

! kaiibrasyon programlan
olusturmal, cihazlar uygun

! ortamlarda muhafaza

1 edilmelidir.

N o e e e e

Ariza ve tamirdeki
malzemelerin takipleri

cihaz/ekipman
m?

Kullame birim iy anza
formu ile biyomedikal
boltmiine iletir.

evet

Tamir edilen yada
ettirilen cihaz/ekipman
boliimiine yollanir,

Anzalarin ne
kadar siirede
¢ozildingi takip
edilmelidir.

———— — -

Tamir

hayir

Bilgisayar,
yazici m?

Kullantes birim ig arza
formu ile bilgi yénetim
bélimilne bildirir.

edilebilir
mi?

Higili bolim

Kullanicy hasar
raporu yazar.

ey

]

i

]

: kayiplardan dolay sistemden
: takibi baglatid.

S ke

I
I
I
I
I
I
1
1
1
1
1
1
1
§
»

Kullamci hatalarina
bagh hasartar

kullameisindan HEK
formu ister,

v

Demirbag kaydindan
diigitlgr,

Yeni cihaz
ekipman
gerekiyor

Demirbas satin
alma siireci

raporlanmalidir,

HPI. 40
HPL. 41
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19. Ameliyathane Igleyis Semas.

Hasta
gelir

HPI. 4 HPI. 33

)

Klinik Yogun bakim

Acil

| !
i

Operasyona

hazirhk

M

Tetkiklerin
degerlendirilmesi.

Hasta bilgilendirilir.
medikal tedavi/
ameliyatin ertelenmesi.

Premedikasyon orden,
bdlge temizligi, lavmani

v

Ameliyat kayafetleri
giydirilir, son hazirhk

\!

Premedikasyon,
protez ve takilann
gtkartilmasi,dosya
kontrolu

N

Ameliyathaneye
trasnsport.

v

Ameliyathane

j Siiresine uyum takibi yaptlmalidur.
1

I
1 . . 1
]  Ameliyat randevu saatine ve |
1
1

| Taraf cerrahisi isaret kontroly |
I yapilmah ve isareti uygun olmayan

/

Moila iglemi

HPi. 13 HPi.16 HPL
_lezs

26

hastalarin uygunsuzluk bildirimi
yaptimalidir,

-
: i
b S2pUmaRGY )

I——---————I— —————— -

1 Formlann gdzden gegirilmesi :

Degerli
egyast var
mi?

Degerli egyalann

1 Onerilmigtir. {

e ———————

: Randevulu vakalarda degerli

saklanmasi stireci L

uygulanr,

Kan ve kan
firinleri
gerekebilir

Kan ve kan ilrlinleri
transfilzyonu prosediiril
uygulanir.

I

1

: egyasl ile gelen hasta sayisi :
|

1~
Iki kiginin kontroliinden sonra :

€
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]
: kan ve kan iirlinleri hastaya
L takilmahdir. 1



Anestezi

Vital
bulgular
operasyona

Ameliyatn ertelenmesi,
klinige/YBU' ne geri 8

e Ty —
: Beklenmeyen etki yaratan :
{ ilaglarin takibi. '

I Anestezi indilksiyonu sonras

donlg

Gerekli ameliyat

Alet, spang, ped HPi. 8
sayim kontrolil.

Patolojisi
var rm?

Anestezi icin ameliyat
bitiminde haber verilmesi

!

Anestezinin
sonlandinlmasy/ g

Patolojiye numune

HPI. 12
HPL 15
HPi. 37

ginderme talimati ¢
uygulanir.

HPi. 9 HPI. 29
Y

I
ertelenen vaka sayisi takibi :
Onerilmistir, ;

1 Frozen sonrasi materyallerin 1
takibinin yapilmasi :
1 Bnerilmistir. :

h--------—-ﬂ‘-uﬂ-'mm

Kesici delici alet
yaralanmalarinda, ig yeri

Ameliyatin bitmesi

v
Ayillma

Vital bulgularin
kontrolil,

Medikasyonu
var mi?

Order takibi ve
degerlendirme

Taburcu
kriterlerine
uygun mu?

evet -
Medikasyonun

devamlilifs saglamr.

hayir

evet
Trasnport HE
Finans

HPi.17  HPi. 31 HPI. 33
HPI.39  HPiL40 HPL M

83

hekimine bagvurulmasinin
takibi yapilmahdir,

PR, .

“
1
1
!
I
I
i
i
i
[
[}
I
I
3
I
I
I
4

Durum, ézgegmis,

hastanin teslimi yapilmasi,

{ i
i . : 1

— .,51 degerlendirme ve dnerilerle :
I 1
L



20. Genel Yogun Bakim Unitesi Igleyis Semas1.

I Hasta kimlik dogrulama

I yapilmali, durum, 6zgegmis,

Hasta HPI. 4
gelir
Tlgili birimden teslimi i i
gergeklestirilerek, yatagina HPL.26  HPI.35
alinr, Al
Uygun pozisyon
verilir,
L - Vital bulgu
Monitdrize edilir. 1 limitleri ayarlanr.,

| o - R
wnmemmend  degerlendirme ve dnerilert
} kapsayan hasta teslimi

| Y —

I Kimlik dogrulama siirecinde

hasta adi soyadl, giin ay yil
olarak dogum tarihi ve
protokol numarasi

I
I
1
1
1
} kullandmahdir.,

evet
HPi. 22

Yatak bas

respirattire

ayir

Hekim degerlendirme

HPI. 34
ve istemlerini belirtmesi .
istenir.

baglamr,

Ekstitbasyon kriterlerini
kargitadifinda ekstilbe
edilir.

T e I TN WS N N S N N A M g

Yapilan tiim uygulamalar

i¢in onam

Tedaviye baglanir ve
takip/bakim
faalivetlerine gecilir,

D,
%eﬁéB Tetkik siirect
istendi mij? uygulanir.
\}’{gls'_;ad;? Hasta/yakimndan
yals onam alinir.

“HPI. 12

1
1
[
‘ : bilgilendirilmeli ve imzall
1 onam alinmalidir,
1

HPL 10
HPL. 14

HPi. 16  HPi. 25
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= Hag kayitlar, ilaglar
E uygulandiktan sonra
1 yapilmahdir.

3

hakkinda hasta/hasta yakini :



Oral evet

beslenebilir D‘yclt programi
mi? yapilir.
ayir
P LT P ———
hayir : Diigme risklerini dogru :
Hasta hareket — . 1 degerlendirmeli, hast !
edebiliyor 2 saatte bir pozisyon | HPI. 29 b e ligi saglanmalid ; |
. degistirilir. € — 1 glvenligi saglanmaldr. |
evet
internal evet
HPL. 20 dren/kateter Alg:g_n cikardi Gerekli Olduga
HPL 21 var m? takibi Bakim/Pansuman.
ayir
Komada evet, | Kreatit .gelisiq'n:ni
Onleyici tedavisi
mu?
yapilir.
hayr
HPL. 24 Exduhul evet, [ 'figili prosedir =
mu? uygulanir. nans.
hayu- l'---———-_———————--ql
1 Kan transfizyonu yapilacak :
Taburculuk "N\ hayr == HPI. 7 | hastalara, kan takilmadan |
kriterlerine edilir YeCEVA ~1 dnce 2 hemsire yatak basinda !
uygun mu? . 1 karsihikh olarak kimlik ve kan 1
et : orden kontroli yapmali. :
| S L ——
7 ' 74
K Bagka bir saglik Hastaneden HPI. 19
ata transport. Kurumuna taburcu
T T T S
Hgili kata haber Yapilan iglemler, Yalknlarindan Hastanin taburculuk
verilir, transport, tedaviler ve orderlar kiyafetleri istenir, durumunda gerekli tim
| hakkinda bilgi sonda/kataterler evraklar tam doldurulmus

HPI. 2
HPI. 31
HPi. 39
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5.S0ONUC VE ONERILER

Kalite Yonetimi her seyden o6nce bir yonetim felsefesidir. Insanin
mutlulugunu esas alan her tirli yOnetim araci, bu felsefe kapsaminda
deperlendirilebilir. Kalite Yonetimi, tiim sosyal paydaglarn dengeli bir sekilde mutlu
kilinmasim amaglamakta ve iletisime biiylik 6nem vermektedir. Tiim ¢ahisanlarla ¢ift
yonlii ve saglikh iletisim kurulmasi gereklidir. Ozellikle kurumun vizyon ve
misyonunu tiim ¢aliganlanin bilmesi, hedefe ulagmada sinerjiyi saglar. Bu iletisimi
hizlandirmak igin yalin organizasyona gecilmeli, hiyerarsi yok edilmeli ve agik kapi

politikalan uygulanmahidir,

Calisanlanin Onerilerini dinleme, onlara deger vermek ve 6diillendirmek
gerekir. Kalite Yonetimi “devaml iyilestirme™ yi esas alir. Tiim siireglerin yeniden
gézden gegirilip nasil daha iyi olabilir, nasil daha hizli olabilir diye sorgulamak ve
devamh iyilestirme yapmak gerekir. Bunun i¢in ekip ¢aligmalarina, ¢alisanlann
Onerilerine gereksinim vardir. Aym zamanda kiyaslama ve olgiimler gereklidir.
Kalite Yonetiminde i¢ ve dig miigteriler belirlenmeli, onlarin beklentileri

kargilanmalidir.

Planlama ve uygulama kiiltiiriiniin yeterince gelismis olmamasi, kalite
yOnetimi stirecinde kargilagilan en 6nemli engellerden biridir. Béyle bir siirecte,
Kaliteye dayal: bir kurum kiltiiriiniin olugturulmasindan personelin motivasyonunun
artirllmast ve tegvik edilmesine kadar iist yonetime pek ¢ok gérev diismektedir. Ust
ybnetim, kalite ¢aligmalannin baslatilmasinda ve siirdiiriilmesinde sorumluluk
tistlenmeli, hastanenin kalite vizyonu, amaglan ve degerlerinin olugturulmasinda
aktif rol almahdir, Ayru zamanda, kalite ¢aligmalarina yeterli zamam ayirarak

kaydedilen, ilerlemeyi gbzden ge¢irmelidir.
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ONERILER:

Aragtirmada, 150 yatakl 6zel bir hastanenin yazili prosediir ve gorev
tammlan incelenmis, galisan personelinde goriisleri alinmis g6zlem yapilarak
degerlendirmelerde bulunulmustur. Onerileri olarak asagidaki maddeler sunulmustur:

¢ THastalara randevu verme stirecinde ¢aligan personelin, béliimleri ve hekimleri
cok iyi bilmeleri gereklidir. Kuruma uyum programlarina bu bsliim
eklenmelidir.

e Hastalara randevu verme ve takibini yapan personelin, hekimlerin ameliyat

programlarini, konsiiltasyon randevularimi sistemden kontrol ederek vermeleri
aksamalan engelleyecektir.

¢ Hasta damgmanlan, faturalandirma iglemleri esnasinda senet diizenlemeleri
gerektifinde ilgili prosediirlerde belirttigi tizere, ydneticilerinden onay
almalan gerekmektedir. Ancak bu gibi durumlarda ydneticilere ulagmada
sikintilar yagandig: ve hastalarin beklemeleri dolayisiyla memnuniyet oranlan

diigmektedir.
Bu gibi durumlarda;

- Onay yetkisi olan bagka yéneticilerin alternatif olarak belirlenmesi,
- Belirli meblaglardaki 6demelerde damgmanlarin inistyatif kullanabilmesi,
hastalarin danisman hizmetinden memnuniyetlerini arttiracaktir.

¢ Poliklinik muayenesi sonucu ameliyat olmasi kararlastinlan hastalann,
konstiltasyon ve tetkik istemleri ayn birimlerde gergeklestirildiginden, bu
islemleri tamamlamak uzun zaman aldif1 ve hizmet memnuniyetini
digiirdiigii gézlenmigtir. Bu durumu ortadan kaldirmak igin, ameliyat hazirhk
poliklinigi kurulmug ve biitiin hizmetler ameliyat olacak hastalar igin tek bir
birimden sira beklemeden gergeklegtirilmektedir.

* Yabanci hastalara etkin iletisim kurabilmek i¢in, her bdliimde dil kartlan
olmalz, personel hastamn hangi dili konugtugunu 8grenmelidir. Yabanci dil
bilen personel listesine tiim personel rahatga ulasabilmeli ve gerektiginde
yardim alabilmelidir.

* Acil istem yapilan laboratuvar tetkiklerinin raporlanma siiresi indikatdrii
takibi Onerilmistir. Boylece gecikmelerin sebepleri tespit edilip, gerekli
isleyis basamaklarinda diizenlemeler yapilabilir.

* Yeni baslayan personelin oryantasyon programina alinmasi, yogunluk

nedeniyle hemen baslatilmiyor. Baz: béliimlerde danisman personel
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atanmiyor. Bu durum personelin kuruma adaptasyon siireci uzamasina ve
kaliteli bakimin verilmesini engelliyor. Yeni baglayan tiim personelin,
kliniklere uyum siirecinde kurum kiiltiiriinii benimsemesi i¢in en kisa siirede
oryante edilmelidir.

Hasta bakim kliniklerinde, hekim ve hemsire kadrosunun hastalan
degerlendirme siireleri belirlenmeli, bu konuda personel egitilmeli ve bu
stireglere uyum takip edilmelidir.

Konsiiltasyon siireglerinde, hekimin hastay1 degerlendirme siiresi indikatorii
takip edilmesi 6nerilmistir.

Acil servis konsiiltasyonuna 30 dakika i¢ginde miidahale oram, yeni indikatér
olarak 6nerilmis ve kurumca yeni takip indikatérii olarak degerlendirmeye
alinmustir.

Kurum el hijyeni indikatdriiniin kontroliinii, enfeksiyon komitesi
¢aliganlarinca yapmaktadir. Ancak sahada, bu kisilerin gdzlemlerinin yetersiz
kaldipy g6zlenmistir. Alanlardan géniillii denetgilerle takibe alinmast, daha
verimli sonuglar elde etmek i¢in dnerilmistir.

Kurumda diismelerin Snlenmesi i¢in, oda kapilanna uyari levhasi asiimakta
ve hasta ve yakinlarina egitimler verilmektedir. Bu hastalarin miimkiin
oldugunca oda kapilan agik birakilmali, bakimi veren saghk calisanlarinm
hastay: kontrolii saglanmalidir.

Dogru taraf cerrahisi prosediiriinde eksiklikler mevcuttu, Taraf isaretlenmesi
X igareti konularak yapiliyor. Diinya giivenli cerrahi listesinde, hastanin
adimn ve soyadinin bas harflerinin boyanip drtilldiigiinde goriinecek sekilde
isaretlenmesi 6neriliyor. Prosediirde diizeltme yapilmas: 6nerildi.

Taraf cerrahisi igaretlemeleri yapilmadan hastalarin ameliyathaneye teslim
edildigi gozlenmistir. Perioperatif formlara not diisiilmiiyor ve uygunsuzluk
bildirimi yapilmiyor. Ameliyathanede olusabilecek hatalar: nlemek
amaciyla, ameliyata taraf igaretlenmesi yapilmadan teslim edilen hasta oram
indikatSriintin takip edilmesi ve yanlig hasta, yanhs taraf cerrahisi egitiminin
ilgili personele verilmesi dnerilmistir.

Ameliyathanede kullamlan formlardan perioperatif hemsire formu ile mola

formu ayni1 igerikte maddelerden olugmaktadir. Formlar doldurulurken
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personele zaman kaybi olugturmamasi agisindan igeriklerinin diizenlenmesi
Onerilmistir,
Ameliyathaneden gelen setler icerisinde kesici aletler unutuldugu
gézlemlenmistir. Boliime ameliyathaneden kesici aletlerle gonderilen set
orant indikator alarak takip etmesi Snerilmistir.
Ameliyathaneden gonderilen setlerde eksiklikler oldugu gézlenmistir. Eksik
gonderilen set oran1 indikat&riiniin boliimde takibi ve sonuglarin
ameliyathane yoneticisi ile belli periyotlarla paylagilarak, ¢6ziim &nerisi
getirmeleri 6nerilmigtir.
Kimlik dogrulama siirecinde hasta ad: soyad, giin ay yil olarak dogum tarihi
ve protokol numarasi kullanilmalidir.
Hasta kimlik dogrulama yapilmali, durum, 6zge¢mis, degerlendirme ve
Onerileri kapsayan hasta teslimi ger¢eklestirilmelidir.
Yapilan tiim uygulamalar hakkinda hasta/hasta yakint bilgilendirilmeli ve
imzali onam alinmalidir.
Ilag kaytlan, ilaglar uygulandiktan sonra yapiimalidir.
Caliganlarin, i kazalanm raporlamadi gézlenmigtir. Bu konuda ¢aliganlann
ylireklendirilmesi ve is kazalan egitimi almalar1 gerektigi hususu &nerilmistir.
Icaph gahisan béliimlerde, sikismalar ve aksamalar olabilmektedir. Bu
boliimlere, icaba geli siireleri indikatdr olarak takibi dnerilmisgtir.
Tekrar ¢ekim sayilan takibi yapilmamaktadir. Hasta ve ¢alisan giivenliginin
saglanmast i¢in, tekrar ¢ekim sayilarinin azaltilarak hasta ve ¢alisanin fazla
radyasyon almasimin nlenmesi saglanmahdir. Indikator olarak takibi
Onerilmistir,
Kemoterapi eczanesi, her hastaya uygun ilag karisimim boy, kilo oranina gére
hesaplama yapmaktadir. Poliklinige gelen hastalarin muayenesi yapilmakta
ve hekimi tarafindan order verimliktedir. Ancak orderlar hastalarin tiimii i¢in
aym: anda verilmekte ve ilag hazirlarken hasta ilaglarinin karismasina neden
olabilecegi tespit edilmigtir. Orderlarin muayene sonras1 hemen verilmesi,
kanigikhig 6nleyecektir. Béliime indikatér olarak takibi dnerilmistir.

- Bilgi sistemlerini personelinin, kuruma yeni baglayan personele sistem

cgitimi vermesi uyumu kolaylagtiracagindan 6nerilmigtir,
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Anza takipleri, formlarla yaptlmaktadir. Tamiri olan malzemenin iadesi yine
formla yapilmaktadir. Ancak formlarn kaybolmasindan kaynaklanan
ekipman kayiplan olmugtur. Takip ve kayiplarin 8nlenmesi i¢in, intranet
tizerinden yeni bir sisteme ge¢ilmis, ekipmanin nerede oldugu sistemden
takibi yapilmaya baglanmugtar.

Biyomedikal isleyis gemasina, cihaz bakim ve kalibrasyonunun yapilmas:
ibaresi eklenmisgtir,

Enfekte olan cihaz yada cerrahi malzemenin kontrolii i¢in, biyomedikal
¢aligam direkt sterilizasyon tinitesine ySnlendirilmesi énerilmigtir.

Tiim kliniklerde kalite ¢aligmalarinin siki takibi igin, kalite gemberleri

olugturulmasi énerilmistir.
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