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A. KURUM HAKKINDA BiLGILER

A-1 lletisim Bilgileri

Adres: Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Miidiirliigi

Kosk Mah. Prof. Dr. Turhan Feyzioglu Cad. No:42

Telefon: (0 352) 437 49 12

Fax :(0352) 4375273

A-2 Tarihsel Gelisimi

9 Aralik 1968’de Hacettepe Universitesi biinyesinde kurulan Kayseri Gevher Nesibe Tip Fakiiltesi, 1969-
1970 6gretim yilinda Gevher Nesibe Medresesinin ad1 ve hatirasini yasatmak i¢in Kayseri Gevher Nesibe
Tip Fakiiltesi adi ve 25 6g8renciyle egitim 6gretime baslamistir. 1975 yilinda Saglik ve Sosyal Yardim
Bakanligi ile yapilan protokol geregince Kayseri Devlet Hastanesi Cerrahi Klinigine tasinan Fakiiltemizin
ilk akademik kadrosunda 4 dogent, 23 0gretim gorevlisi, 3 uzman ve 39 asistan bulunmaktaydi. 18 Kasim
1978 tarih ve 2175 sayili kanunla Kayseri Universitesi, Erciyes Universitesi adin1 alirken 26 Haziran 1982
tarih ve 41 sayili Kanun Hilkmiinde Kararname ile T1ip Fakiiltesi bugilinkii statiisiine kavusmustur. 22 Aralik
2013 tarih, 28859 sayili yonetmelik ile Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi olarak
kurulmug ve halen g¢alismalarina devam etmektedir. Tip Fakiiltesi Hastaneler kompleksi olan Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi’nin yapisi soyledir:

Tablo 1: Hastane Alanlar ve Yatak Sayilari

Toplam Toplam Yatak
BLOK HASTANELER Kapah Alan | Oturum Alan | Sayisi
(M2) (M2) (Fiili)
Ana Blok | Gevher Nesibe Hastanesi 110000 24000 739
1 Blok Mehmet Kemal Dedeman Hematoloji Onkoloji 5274 1052 60
Hastanesi
5 Blok Semiha- As1m Kibar Organ Nakli Ve Diyaliz 5748 931 110
Hastanesi
3.Blok | Yilmaz -Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesi 8217 1059 123
4. Blok Mustafa Eraslan-Fevzll Mercan Cocuk Saglig1 Ve 14328 2846 990
Hastaliklar1 Hastanesi
Sahinur Dedeman Kemik Iligi Nakli Ve Kok
5. Blok Hiicre Tedavi Merkezi 2621 540 3
6. Blok Giilser Ve Dr. Mustafa Giindogdu Merkez 2190 2030 0
Laboratuvari
TOPLAM 148384 32458 1287




A-3 Misyonu, Vizyonu, Degerleri ve Hedefleri

MISYON : Uluslararasi standartlara uygun, saglik hizmeti iiretmek ve toplumun saglik alanindaki ihtiyag ve
beklentilerini karsilamak, bunu yaparken de hasta haklarin1 gézeterek, hasta memnuniyetini en {ist diizeyde
tutmak hastanemizin misyonudur.

VIZYON : Saglik hizmetleri agisindan ulusal ve uluslararasi standartlara uygun saglhk hizmeti iiretmek.

A4 iyilestirmeye Yonelik Cahsmalar
Birimin ilk i¢ degerlendirme raporudur.

B. KALITE GUVENCE SISTEMI

Kalite Politikamiz: Hizmet Verdigimiz Bireylerin Ihtiyac Ve Beklentilerini Karsilayacak Ve Onlarin
Memnuniyetini On Planda Tutacak Diinya Standartlarinda Saglik Hizmeti Sunmak Hastanelerimizin Temel
Politikasidir. Bu Hizmeti Verirken Hasta Ve Calisan Haklarin1 Gozetmek, Is Saghigi Ve Cevre Giivenligini
Saglamak Ana Prensibimizdir.

. Kurumun Kkalite giivencesi siirecleri, i¢ degerlendirme siirecleri ve eylem planlari,

1. Hastanelerimizde TS EN ISO 9001:2008 Kalite Yonetim Sistemi ¢ergevesinde kalite el kitabu,
prosediirler, proses kartlari, gérev yetki ve sorumluluklar, talimatlar, formlar vb. dokiimanlar hazirlanir ve
bunlarin kontrolleri yapilir.

2.Kalite Yonetim Sistemi ¢aligmalarinin yiiriitiilmesi, gerekli kayitlarin tutulmasi ve muhafazasi saglanir.
3. Kalite Hedeflerinin belirlenmesi ve hedeflere ulasma konusunda ¢aligmalar yapilir.

4. Belirlenen zamanlarda Yonetimin Gozden Gegirme (YGG) toplantilarinin yapilmasinda gerekli hazirliklar
yapilip, Uist yazi ile ilgili kisilere toplantinin yeri, zamani ve igerigi hakkinda bilgi verilir ve caligmalarla
ilgili eksiklikler yonetime bildirilir.

5. I¢ Kalite Tetkik planlamasi yapilir ve iist yazi ile tetkikgilere ve ilgili birimlere bildirilir.
6. Tetkik sonuglar1 kayit altinda tutulur ve tespit edilen uygunsuzluklarin giderilmesi takip edilir.

7. Diger ilgili dokiimanlar gerektiginde revize edilir, revize edilmis dokiimanlar ilgili birimlere sunulur ve
eski dokiimanlarin imhasini saglanir.

8. Yillik egitim planlarina gore egitimler diizenlenir ve takipleri yapilir. Egitimcilerle irtibata gegilerek
egitimlerin verilmesi saglanir ve verilen egitimler kayit altina alinir.

9. Diizenleyici Onleyici Faaliyetler baslatip, belirlenen siirede bunlarin kapatilmas: saglanr.

10. Yatan hastalara, poliklinik hastalarina ve galisanlara anketler diizenlenir ve bu dogrultuda hizmet
standardi Olgtiliir.

11. TSE Gozetim Tetkiki ve Belge Yenileme Tetkiklerinin tiim c¢alismalar1 planlanir, ilgili birimlere
duyurusu yapilir.

12. Hasta sikdyet - dneri ve memnuniyet sonuglar1 Halkla Iligkiler Biriminden alimip, Yonetimin Gozden
Gegirme toplantisinda sunulur.

13. Cihazlarin kalibrasyonu ile ilgili Kalibrasyon Laboratuvart ile isbirligi yapilir.

14. Kaliteli saglik hizmeti sunumu ile ilgili olarak ilgili birimler ile isbirligi yapilir.



15. Kalite Yonetim Sistemi ile ilgili olarak ulusal ve uluslararasi kurum ve kuruluslarin ¢aligmalar1 takip
edilir, gerektiginde isbirligi yapilir.

16. Kalite Yonetim Sistemi ile ilgili seminer, kongre vb. toplantilar takip edilip, ilgililerin katilimlar
saglanir.

17. Kalitenin artirllmast ve korunmasi yoniinde Kalite Yonetim Sistemi igerisinde belirlenen goérevler
yapilir.

18. Universite Senatosunun yiiriirliige koymus oldugu Tip Fakiiltesi Hastaneleri Y®onetmeliginin belirlemis
oldugu c¢alisma kurullar1 dogrultusunda olusturulan Kalite Kontrol Kurulunun almis oldugu kararlara gore
caligmalar yuritiliir.

. Kurumun Kkalite giivencesi siirecleri ve i¢c degerlendirme siirecleri kapsamindaki 6lcme ve
izleme sistemi,

Saglik hizmetlerinin stirekli iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli saglik hizmetlerinin sunumunun saglanmasi,
bunlarin analizi, gerekli birim ve boéliimlere iletilmesi, ayrica tiim kalite yonetim sistemlerinin yiiriitiilmesini
amagclayan kalite kontrol kurulunun kapsami, ¢alisma prensipleri ve ¢alisma yontemleri ile ilgili usul ve
esaslar diizenlenmistir. Siire¢ kapsaminda i¢ ve dis degerlendirmelerde kullanilan soru-sonu¢ formu ile
Ol¢iim ve izleme yapilir. Yilda iki kez yapilan Yonetimin Gozden Gegirme Toplantilarinda;

Bir dnceki Yonetimin G6zden Gegirme Toplantisinda alinan kararlarin goriisiilmesi,

Yonetim temsilcisi raporunun goriisiilmesi,

Kalite politikasinin goriisiilmesi,

Hizmet i¢i egitim faaliyetlerinin goriisiilmesi,

Proses kriterlerinin (Proses Kartlar1) gortisiilmesi,

Onceki yilin kalite hedeflerinin goriisiilmesi,

Yatan Hasta Memnuniyet Anketi sonuglarinin goriisiilmesi,

Poliklinik Hastalar1 Memnuniyet Anketi sonuglarinin goriisiilmesi,

Calisan Memnuniyet Anketi sonuglarinin goriistilmesi,

Hasta Memnuniyet ve Sikayetlerinin goriisiilmesi,

Diizeltici ve Onleyici Faaliyetlerin goriisiilmesi,

I¢ Tetkik Sonuglarmnin goriisiilmesi,

Gosterge(indikator) kartlar: raporlarinin goriisiilmest,

Yeni Yilin Kalite Hedeflerinin belirlenmesi,

TSE D1s Tetkikinin goriisiilmesi,

Konular goriisiilerek karara baglanir.

. Kurumun rekabet avantajim koruyabilmek iizere yaptig: iyilestirmeler;

Amaclar: Hastanelerimizi saglik hizmetleri alaninda, uluslararasi standartlara ulastirmak, hasta haklarin
gozeterek, en list seviyede saglik hizmeti sunmak ve hizmetlerimizi rekabet kosullarina uyabilecek seviyeye
getirmektir.

Kalite Hedefleri:

1. Poliklinik ve Kliniklerde elektronik dosya sistemi alt yapist tamamlanmistir. Kullanim oranimi1 %60’1n
tizerine ¢ikartmak.

2. Eski kagit dosyalarin taranarak elektronik ortama aktarilmasi.

3. E - Konsiiltasyon alt yapis1 tamamlanmigtir. Kullanim oranin1 %60°1n iizerine ¢ikartmak.
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4. Hastane genelinde mevcut Network sisteminin yenilenmesi ve kablosuz Network sistemine gegilmesi.
5. Merkez Bilgi Islem Birimi sistem odas1 giivenlik, yangin algilama ve sondiirme sisteminin kurulmas.
6. Kabin izleme sistemi kurulmasi.

7. Tiim goriintiileme yontemlerinin elektronik ortamda goriilmesi.

8. Bilisim donanim alt yapisinin (PC, yazici, tablet vb.) yenilenmesi.

9. Goriintiilii ve Interaktif Hasta Saglik iletisim Ag1 sistemine gegilmesi.

10. Giivenlik kamera sisteminin ihtiyaglar dogrultusunda gelistirilmesi.

11. MR randevu siiresinin ti¢iincii bir MR cihazi alinmasi ile azaltilmasi. (1 ay)

12. Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin %85’in lizerine ¢gikartmak.

13. Proses kartlarinda belirtilen kriterlerdeki hedef degerlere ulagsmak.

14. Hastanemize yeni bir ambulans alinmasi.

15.Hastanelerimizde fiziki yapilanma ve onarim ile ilgili tespit edilen hedefler;

- Hastane Ayniyat depolarina yangin giivenligi i¢in algilama, alarm, ikaz ve sondiirme sisteminin
kurulmasi.

- Hastane morg tinitesi II. boliimiiniin bakim - onariminin yapilip, devreye alinmasi.

- Gevher Nesibe Hastanesi poliklinik koridorlarinin (A, B, C bloklar1) yer - tavan tadilat1 yapilmasi ve
VRF (sogutma - 1s1itma) sistemi kurulmasi.

- Gevher Nesibe Hastanesi bat1 cephelerinde eksik kalan kliniklerin onarima.

- Gevher Nesibe Hastanesi deprem gli¢lendirme projesinin yapilmasi ve giiclendirme isleminin
tamamlanmasi.

- Acil Tip Anabilim Dalinin ambulans giris, i¢ kisim ve acil kafeteryasinin diizenlenmesi.

- Kalp Damar Cerrahi ve Kardiyoloji Yogun Bakim Unitelerinin onarimu.

Yilmaz - Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesinin genel tadilat1 (yangin merdiveni ve asansor dahil)

B-1 Temel Politikalar ve Oncelikler
Politikalar

1. Diinya standartlarinda saglik hizmeti sunmak,

2. Hasta ve ¢alisan giivenligini 6n planda tutmak, yenilikleri yakindan takip edip uygulamak ve
gelistirmek,

Erciyes Universitelilik bilincini yerlestirmek,

Personel atama ve yiikseltilme kriterlerini siirekli gelistirmek,

Katilimc1 yonetim anlayisini benimsemek,

Basaril1 personeli tesvik etmek,

Yeni bilgilere ulagsma becerisine sahip personel yetistirmek,

Yeni yatirimlarda hayirseverlerin destegini almak,

O No ko

9. Her anabilim dalinin ve biitiin laboratuvarlarin akreditasyon ¢alismalarina baglamak.
Oncelikler

1. Nitelikli saglik personeli sayisini artirmak,
2. Cocuk Hastanesi 3. Blogunun Yapilmasi ve asagida belirtilen birimlerin bu bloga tasinmasi ve yer
degisiminin saglanmasi;



- Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinik ve Klinigi

- Cocuk Cerrahi Poliklinik ve Klinigi

- Ameliyathaneler

- Cocuk-Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi ve Klinigi

Di1s degerlendirme sonuglarina gore gerekli iyilestireler yapilmis olup, caligmalarimiz devam etmektedir.
Kurumumuz her yil TSEN ISO 9001:2008 standardi ¢ergevesinde denetlenmektedir. Degerlendirme
sonucunda “Tetkik Raporu” dogrultusunda iist yonetim tarafindan gerekli iyilestirmeler yapilmaktadir.
Ayrica Saglik Bakanligi “Saglikta Kalite Standartlar1” ¢er¢evesinde denetlenerek puanlama yapilmaktadir.
Kurumun, misyon, vizyon, stratejik hedefleri ve performans gostergelerinin belirlemesi;

Yonetim gozden gecgirme toplantilarinda stratejik hedef ve performans gostergeleri belirlenmekte ve belirli
periyotlarla analizleri yapilmaktadir. “Kalite Kurulu” toplantilart ve “YOnetimin Goézden Gegirme”
toplantilarinda sonuclar gortisiilerek gerekli iyilestirmeler yapilmaktadir.

Hedef 1. Hasta memnuniyet oranim artirilmasi ve hasta giivenliginin saglanmasi

Strateji 1. Hasta memnuniyet anketleri diizenlemek ve izlemek,
Strateji 2.Hasta giivenligine yonelik uygulamalari 6l¢gmek ve izlemek,
Performans Gostergeleri

1.1. Erigkin ve ¢ocuk ayakta ve yatan hasta memnuniyet orani

2.1. Diisen hasta orani,

2.2. Yogun bakim f{initesinde basi ilseri orani

Hedef 2. Cahsan giivenligini saglamak ve calisan memnuniyet oraninin artirilmasi
Strateji 1. Is saglig1 ve giivenligine yonelik uygulamalar yapmak,
Strateji 2. Calisanlara yonelik koruyucu islemler yapmak,

Performans Gostergeleri

1.1. Calisanlara verilen is saglig1 ve giivenligi egitim orani,

1.2. Is saghig1 ve giivenligi saglik muayeneleri orani,

1.3. Kesici delici alet yaralanmasi orant,

1.4. Kan ve viicut stvilarinin sigramasina maruz kalma orani,

1.5. Calisan memnuniyeti orant,

Hedef 3. Saghk hizmeti sunum alanlarinda alt yapiya yonelik fiziksel iyilestirmeler
yapilmasi

Strateji 1. Hastanelerin fiziksel niteliklerini gelistirmek,
Strateji 2. Yeni Hastane binas1 yapmalk,
Performans Géstergeleri

1.1. Nitelikli hasta yatag: orani,

1.2. Engellilere yonelik diizenleme orani,

10



1.3. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, yeni dogan {iiniteleri ve ¢ocuk cerrahisi hastanesi yapim

Hedef 4. Saghk hizmetlerinde kullanilan donanim altyapisina yonelik teknolojik
iyilestirmeler yapilmasi

Strateji 1. Goriintiileme cihazlarimin teknolojisini yenilemek ve sayisini artirmak,
Strateji 2.Bilgi Islemin teknolojik alt yapisini yenilemek,

Performans Gostergeleri

1.1. MR cihaz1 sayisi,

1.2. Anjiyo cihaz sayisi,

1.3. Network ag1 yenilenme orani,

Hedef 5. Hizmet sunulan yerli hasta sayisinin artirilmasi,

Strateji 1. Ayakta hizmet sunulan hasta sayilarini artirmak

Strateji 2. Yatan hasta islem sayilarini artirmak,

Performans Gostergeleri

1.1.Ayakta hizmet alan hasta sayist,

1.2. Yatan hasta sayisi,

1.3. Ameliyat olan hasta sayist,

1.4. Kemik iligi ve bobrek nakil sayisi,

Hedef. 6. Hizmet sunulan saghk turizmi hasta sayisinin artirilmasi
Strateji 1. Saglik turizmi hasta sayisinin arttirilmasina yonelik ¢aligmalar yapmak
Strateji 2. Y1l i¢inde elde edilen saglik turizmi gelirlerini izlemek

Performans Gostergeleri

1.1. Saglik turizmi hasta sayisi,

1.2. Saglik turizmi gelirleri,

Hedef 7. Karaciger ve kornea nakillerinin baslatilmasini1 saglanmasi
Strateji 1. Karaciger ve kornea nakillerinin baslatilmasi i¢in gerekli caligmalar1 yapmak
Performans Goéstergeleri

1.1  Karaciger nakil sayis1
1.2  Kornea nakil sayisi
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Tablo 2 : Hedef, Strateji ve Performans Gostergeleri

Hedef Strateji Performans Gostergeleri 3 g 2017 2018 2019 | 2020 2021
8§ 5
= A
1.1.Eriskin ve ¢ocuk
Strateji 1.Hasta memnuniyet ayakta ve yatan hasta memnuniyet 2 e
anketleri diizenlemek ve orani
izlemek
= B 2.1. Diisen hasta orani, 0,03 0.01
L -
g 8§ g - R
s E ;E, | Strateji 2.Hasta giivenligine
E E =
g & § yonelik uygulamalar1 8lgmek 2.2.Yogun bakim iinitesinde basi 326 3
g E ) tilseri Orani !
£ £ & | veizlemek
4 85 =
1.1.Calisanlara verilen is
88,7 90
saglig1 ve giivenligi egitim orani
Stratejil. Is Saglig1 ve 1.2.1s saghgl ve giivenligi saglik 81,0 100
z muayeneleri oran,
E giivenligine yonelik
=)
5 uygulamalari yapmak 1.3.Kesici ve delici alet yaralanmasi 045 030
= g orani ' ’
’%0 = 1.4.Kan ve viicut stvilarinin
En .;>, sigramasina maruz 0,05 0,01
= B i andl
g § g Strateji2. Calisanlara yonelik Kkalma oran
E | & £ k isleml K
= g g oruyueu ilemier yapma 1.5. Calisan memnuniyeti
£ g 2 537 60
: S S orant
:E o 2
g il.i;n Nitelikli hasta yatag: 441 %
)
=
i) = g S.tra.tep 1 ~Hast~an.e|er|n fiziksel 1.2 .Engellilere yonelik diizenleme
5] 2 g niteliklerini gelistirmek, — 60 90
= :g s 5
E | E: 3
,E e % i) 1.3.Kadm Hastaliklar1 ve Dogum,
:f ‘g > g Strateji2.Yeni Hastane binasi yeni dogan
-5 £ = Z ) el ¢ cermahisi 25 25 50
= % g & yapmal tniteleri ve cocuk cerrahisi
= d F 2 astanesi yapimi
> [N~ S =
=
=
]
= 1.1.MR cihaz1 Sayisi, 2 3 3 3 3 3
x
E Stratejil.Gortintiilleme
:' cihazlarinin teknolojisini
©Q
. . .2.Anjiyo ci 7 7 8 8 8 8
E yenilemek ve sayisini artirmak 1.2.Anjiyo cihaz sayst
5
3
.é ‘5 E =2 | Strateji2Bilgi islemin
8 (3 § % .
’E‘J é _§ © | teknolojik alt yapisint 1.3.Network ag1 yenilenme orani, 100
= = s i
3 = § % yenilemek
£ |2 5 &
= 7] =
8 < £ =
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1.1.Ayakta hizmet alan

925,213 1200000
hasta sayzisi,
Strateji 1.Ayakta hizmet
1.2.Yatan hasta sayisi, 183,985 220000
sunulan hasta sayilarini
z artirmak 1.3.Amaliyat olan hasta
= g 46,632 50000
3 E sayisi
c
@ <
= g i i
s £ Strateji2 Yatanbasta islem | 1 4 Kemik ligi ve bbrek 173/ 200/ | 250/ | 250/ | 250/ | 250/
3 = sayilari artirmak, )
E 2 nakil say1s1 13 15 15 20 20 20
I 3z
.
1.1.Saglik turizmi
. L 50 60 100 125 150 200
Strateji 1.Saglk turizmi hasta hasta sayisi
sayisinin artirilmasina yonelik
calismalar yapmak
g 3
c g =
8 £ E
g E g Strateji2.Yil iginde elde edilen | 1.2.Saghk turizmi gelirler 285 500 750 1000 | 1250 1500
% 5 S | saglik turizmi gelirlerini
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Birim, kurumsal performansinin 6l¢iilmesi, degerlendirilmesi ve siirekli iyilestirilmesi;

Hasta memnuniyet anketleri ve gosterge yonetimi cercevesinde yapilan analizler yilda iki kez yapilan
yonetimin gdzden gegirme toplantilarinda goriisiilerek gerekli iyilestirmeler yapilir.

Birimin Kalite Komisyonu iiyeleri;

Kurul, Merkez Miidiirii veya gorevlendirecegi bir Merkez Miidiir Yardimcis1 bagkanliginda, Hastane
Midiirti, Hastane Miidiir Yardimcisi, Bashemsire veya yardimeisi, Kalite YOnetim Biriminden sorumlu sef,
Hasta Iletisim Birimi Sorumlusu ve ayrica Dekan tarafindan gorevlendirilen bir dgretim iiye / gorevlisinden
olusur.

Uyelerin gorev siiresi ii¢ yildir. Siiresi dolan kurul iiyelerinin yerine ayni usul ile Dekan ve Merkez Miidiirii
tarafindan yeni iiye gérevlendirilir. Kurul iiyeligi yapmis bir kisi yeniden kurula iiye segilebilir. Uyelerden
herhangi birinin gérevden ayrilmasi halinde kalan siireyi tamamlamak iizere Dekan ve/veya Merkez Miidiirii
tarafindan yeni gorevlendirme yapilir.

Birimin Kalite Komisyonunun kalite giivencesi sisteminin kurulmasi ve isletilmesi kapsamindaki
yetki, gorev ve sorumluluklari, Komisyon, kalite giivencesi Siirecindeki rolii;
Kurul idari isleyis yoniinden Merkez Midiirliigiine baglidir. Bagkan, kurulu yilda en az 4 defa olagan,
gerektiginde olaganiistii toplantiya cagirir. Kurul, toplantilarimi {iye tam sayisinin yarisinin en az bir
fazlasiyla yapabilir. Salt cogunlugun saglanamadigi durumlarda bagkanin ¢agrisi ile kurul bir bagka tarihte
tekrar toplanir. Kurul kararlar1 oy ¢oklugu ile alinir ve alinan kararlar Merkez Miidiirliigiiniin onayina
sunulur.
Gorev, Yetki ve Sorumluluklar
1. Toplam Kalite Yonetim Sistemlerinin etkin bi¢imde uygulanmasi konusundaki politika ve stratejileri
belirlemek,
2. Kalite hedeflerini belirlemek, bu hedeflerin gerceklestirilmesi icin gerekli ¢alismalar1 planlamak,
organize etmek, izlemek ve degerlendirmek,
3. Hasta tedavi hizmetleri ile hasta ve calisan giivenliginin gelistirilmesi amaciyla gerekli tim
kaynaklarin planlanmasi, temini ve yonetilmesini saglamak,
4. Merkezin birim siireclerini tanimlamak, sorumlularini tespit etmek ve iyilestirilmesinde rol alacak
ekiplerin olusmasini saglamak,
5. Merkezdeki diizeltici / onleyici faaliyetlerin kullanilmasin1 ve burada bildirilen sorunlara yonelik
uygun siralamayla iyilestirme ¢alismalarini yapmak ve denetlemek,
6. Personelin yillik hizmet i¢i egitimlerini planlamak ve bu egitimleri almalarmi saglamak, ayrica
ithtiyaclar dogrultusunda da gerekli egitimlerin verilmesini saglamak,
7. Kalite yonetim sisteminin Merkez i¢inde uygulamalarin1 degerlendirmek ve desteklemek,
8. Merkez’in ulastig1 kalite diizeyini saptamak amactyla kriterler gelistirmek,
9. Mevcut ve gelistirilen kriterler yoluyla sonuglart ilgili birimlere bildirmek,
10. Calisanlarinin faaliyetlere katilimini1 saglamak amaciyla gerekli mekanizmalar1 harekete gegirmek,
11. Hizmet kalitesi standartlar1 ¢ergevesindeki ¢aligsmalar1 gézlemlemek ve denetlemek,
12. Birimler tarafindan hazirlanan kaliteye iliskin belgelerin kalite yonetim biriminde uygun sekilde
degerlendirilmesini saglamak ve denetlemek,
13. Hizmet kalitesinin siirekli iyilestirilmesi amaciyla sikayet / Oneri ve memnuniyetlerin sonuglarin
degerlendirmek,
14. Kalite Yonetim Sisteminin gerektirdigi i¢ tetkikin planlamasin1 ve uygulamasini saglamak
I¢ paydaslar (akademik ve idari cahsanlar) ve dis paydaslarin(isverenler, mezunlar, meslek érgiitleri,
arastirma sponsorlari, hasta ve hasta yakinlari vb.) kalite giivencesi sistemine katilimi ve katkilari;
Hasta ve Calisan memnuniyet anketleri, hasta iletisim birimine yapilan yazili memnuniyet ve sikayet
bildirimleri degerlendirilerek analiz edilmekte ve gerekli iyilestirmeler yapilmaktadir.
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Anketler
Tablo 3 : Anket Memnuniyet Oranlari

Yapilan Anket M iyet O
Anket Yapilan Boliimler apram Anke cmnuntyet Lram
Sayis1 (%)

Calisan Memnuniyet Anketi 276 53,7

Radyoloji Genel Memnuniyet Anketi 150 747

-Direkt RontgenGrafi 38 79,4

-Bilgisayarli Tomografi 36 75,7
-Ultrason 36 74,3
-MR 40 69,8
| Eriskin Poliklinik Memnuniyet Anketi 1110 76,3

Eriskin Yatan Hasta Memnuniyet Anketi 86,6

Cocuk Poliklinik Memnuniyet Anketi 75,2

Cocuk Servis Memnuniyet Anketi 86,6
Acil Servis Genel Memnuniyet Anketi 66,9

 -Cocuk Acil Memnuniyet Anketi 150 76,1
-Acil Tip Ana Bilim Dali Memnuniyet Anketi Y

EEG-EMG 87,4

Niikleer Tip 75,9
Ameliyat Hizmetleri Memnuniyet Anketi 88.9

Yogunbakim Hizmetleri Memnuniyet Anketi 88.1

Tibbi Genetik 85,3
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C. EGITIM - OGRETIM

C.1 Programlarin Tasarim ve Onayl

C.2 Ogrenci Merkezli Ogrenme, Ogretme ve Degerlendirme

C.3 Ogrencinin Kabulii ve Gelisimi, Taninma ve Sertifikalandirma
C.4 Egitim - Ogretim Kadrosu

C.5 Ogrenme Kaynaklan, Erisilebilirlik ve Destekler

C.6 Programlarn Siirekli izlenmesi ve Giincellenmesi

C. ARASTIRMA ve GELISTIRME
C.1 Arastirma Stratejisi ve Hedefleri

C.2 Arastirma Kaynaklan

C.3 Arastirma Kadrosu

C.4 Arastirma Performansmin izlenmesi ve Tyilestirilmesi
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D. YONETIM SISTEMI
Tablo 4 : Orgiit Yapisi1 (Teskilat Semasi)
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D-1 Yonetim ve Idari Birimlerin Yapisi

Kalite Yonetim Sistemi ¢ercevesinde gorev yetki ve sorumluluklar tanimlanmistir.
YETKIi, GOREV VE SORUMLULUKLAR : (Harcama Biriminin Gérev ve Yetkileri)
1- MALI iSLER

a) Harcama Yetkilisinin (Rektor) Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:
- Yapilan tiim harcamalar1 kontrol etmek,

- Harcama talimat1 vermek,

- Odenek tutarinda harcama yapmak,

- On Mali Kontrol siirecinin gerceklestirilmesini saglamak,
- Odeme emri belgesini imzalamak.

b) Harcama Yetkilisinin (Dekan) Gorev, Yetki ve Sorumluluklar::
(Prof. Dr. M.Hakan POYRAZOGLU)

- Dogrudan temin limitini asan ihale usulii mal alimlarinda tiim harcamalar1 kontrol etmek ve
harcama belgelerini onaylamak

- Harcama talimat1 vermek,

- Odenek tutarinda harcama yapmak,

- On Mali Kontrol siirecinin gergeklestirilmesini saglamak,
- Odeme emri belgesini imzalamak.

c) Harcama Yetkilisinin (Bashekim) Gorev, Yetki ve Sorumluluklar::
(Prof. Dr. Kudret DOGRU)

- Hizmet alimi ihalelerinde ve dogrudan temin limitini asmayan mal alimlarinda tim
harcamalar1 kontrol etmek ve harcama belgelerini onaylamak,

- Harcama talimati vermek,

- Odenek tutarinda harcama yapmak,

- On Mali Kontrol siirecinin gergeklestirilmesini saglamak,
- Odeme emri belgesini imzalamak.

d) Gerceklestirme Gorevlisinin (Déner Sermaye Isletme Miidiirii)
Gorev, Yetki ve Sorumluluklari: (Uz. Salih ERDEM)

Doéner Sermaye biitcesini hazirlamak, harcama kalemlerini takip ederek harcamalarin saglikli
bicimde yiiriitiilmesini saglamak.
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2- IDARI ISLER

a) Hastaneler Bashekiminin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:

10-
11-

(Prof. Dr. Kudret DOGRU)

Hastanelerin stratejik plan ve hedefleri dogrultusunda gelismesi i¢in gerekli tedbirleri
almak, gerekli diizenleme ve ¢aligmalar1 yapmak.

Hastanelerin Kklinik, poliklinik, acil servis, eczane, ameliyathane, kan merkezi, tan1 ve
arastirma laboratuvarlari, beslenme ve diyet, hasta kabul ve ¢ikarma, tibbi dokiimantasyon
ve arsiv, teshis, tedavi, bakim ve diger saglik, idari, teknik destek hizmet birimlerinin
hastanelerin amag¢ ve hedefleri dogrultusunda diizenli, uyumlu, etkin, siirekli ve verimli
bi¢cimde calismasini saglamak ve bunun i¢in gerekli fiziki sartlarin olusturulmasi, personel
ihtiyacinin tespiti ve giderilmesi i¢in gerekli planlama, koordinasyon ve denetimini
saglamak ve hizmet i¢i egitim alt yap1 imkanlarini olusturmak.

Hastanelere bagli idari, saglik ve teknik olmak iizere tiim hastanelerin personelinin
yonetim, koordinasyon, denetim ve genel gézetimini yapmak.

Hastanelerin mesai sonrasi c¢alisma, nobet ve yonetim hizmetleri ile ilgili diizenlemeleri
belirlemek ve uygulanmasini saglamak.

Hastanelerin gerekgeli biitge - 6denek ihtiyacini, kadro ve personel ihtiyaglarini ve yillik
faaliyet raporunu hazirlayarak veya hazirlatarak Rektorliige sunmak.

Hastanelerin hizmetlerinin yiiriitiilmesi i¢in gerekli her tiirlii cari mal ve hizmet alimi ile
cihaz ve diger demirbas malzeme temin ve bakim-onarim ihtiyacinin, bina bakim-onarim
ithtiyacinin tespiti, zamaninda temin edilmesi ve yapilmasi i¢in gerekli tedbirleri almak,
koordinasyonu saglamak ve girisimde bulunmak.

Hastanelere alinacak her tiirlii cari mal ve demirbas malzemenin 5018 sayili tasinir mal
yonetmeligi ve ilgili yasal mevzuat ¢ercevesinde harcama yetkilisi olarak giris - ¢ikis, yil
sonu devir ve diisiim islemlerinin yapilmasi ile kurulacak muayene kabul komisyonlarinin
gorev ve islemlerini izlemek.

Tip Fakiiltesi Dekanliginin, boliim baskanliklarmin ve anabilim dali baskanliklarinin
hastane hizmetlerine iligkin faaliyetlerinde gerekli koordinasyonunu saglamak.

Universite doner sermaye isletmesinin, hastane doner sermaye faaliyetlerinin etkin ve
verimli olarak yiritilmesi, gelir kaybimin azaltilmasi ile giderlerinin rasyonel olarak
yapilmasi i¢in gerekli koordinasyonu saglamak, tedbirleri almak ve gerekli girisimlerde
bulunmak.

Calisma Kurullarinin verimli ¢alismasi igin olanak saglamak.

Rektor tarafindan verilen hastanenin amac ve faaliyetlerine iligskin diger gérevleri yapmak.
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b)

Hastaneler Basmiidiiriiniin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:
(Ozcan OZYURT)

Hastanelerin verimli sekilde ¢alismasini saglamak tizere gerekli ihtiyaglar1 zamaninda tespit
eder, bunlarin temin yollarini arastirir ve gerekli koordinasyonu saglayarak tedbirler alir.
Personelin yillik izinlerinin planlanmasini ve personelin 06zlik haklarina iligkin
islemlerin yiiriitiilmesini saglar.

Hizmet i¢i egitim programlarinin hazirlanmasini ve uygulanmasini denetler.

Yazigmalarin, kayitlarin ve dosyalarin usuliine uygun olarak yapilmasini saglar.
Sorusturmaci olarak gorevlendirildiginde disiplin ve ceza sorusturmasini yiiriitiir.

Kamu fhale Kanunu hiikiimleri uyarinca ita amirince verilen gérevleri yapar.

Hastanelerin ¢esitli birimlerinde bulunan cihaz, malzeme ve bina onarimi gibi islerin
ilgililerce zamaninda yapilmasini denetler.

Kurumda mevzuat hiikiimlerine gore gerekli emniyet tedbirlerinin alinip alinmadigini
denetler.

Hastanelerde kanun, tiiziik ve yonetmeliklerin uygulanmasini saglar.

D-2 Kaynaklarin Yonetimi

Insan kaynaklarinn yonetimi;
1. Hastanenin ihtiyaci olan personel tespit edilir, birimlerden gelen personel talepleri
degerlendirilir ve personel planlamalar1 yapilir.
Personel 6zliik dosyalart hazirlanir.
Personel Daire Baskanlig1 ile yazigmalar yapilir.
Aylik nobet listeleri takip edilir.
Her aym sonunda personel istirahat raporlar1 Rektorliige gonderilir.

ok wnN

Her aym sonunda fazla mesai cetvelleri hazirlanarak Déner Sermaye Isletme

Miidiirliigiine ve Dekanliga gonderilir.

7. Hizmet alimi ihalesinden ¢alisan personelle ilgili yiiklenici firma ile yazigmalar
yapilir.

8. Personel devam takipleri yapilir.

9. Personel disiplin sorusturmalarinin yazigmalar1 yapilir.

10. Personel izin formlar1 diizenlenerek takibi yapilir.

11. Personel yaka kartlar1 hazirlanir.

12. Dogum yapan personel Halkla Iligkiler Birimine bildirilir.

13. Rektdrliikten gelen personel ile ilgili duyurular yapilir.

14. Personel saglik takip kartlar1 otomasyona girilir.

15. Hizmet alim ihalesinden ¢alisan personel sayilarinin analizi yapilir.

16. Personel hareketleri takip edilir.

17. Otomasyon ortaminda kongreye giden personelin egitimleri kaydedilir.

KAYITLAR / FORMLAR:

1. Otomasyon Kayitlari
2. Personel Dosyalari
3. Yazigma Dosyalar1
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4. fzin Formlari
5. Fazla Mesai Formlan
6. Imza Cizelgeleri

REFERANS DOKUMANLAR:

1. Yatakl Tedavi Kurumlar1 isletme Yonetmeligi

2. 2547 sayili Yiiksekogretim Kanunu
3. 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu
4. 4857 sayili Is Kanunu

5. DMK Yonetmelikleri

Idari ve destek hizmetleri sunan birimlerinde gorev alan personelin egitim ve
liyakatlerinin iistlendikleri gorevlerle uyumunu saglamak iizere;

Hizmet i¢i Egitim Faaliyetleri Kalite Yonetim Sistemi ¢ergevesinde; adaptasyon egitimleri,
planli egitimler ve soruna yonelik egitimler olarak verilmektedir.

Tablo 5 : Hizmet I¢i Egitim Alan Gruplar

Hemsireler 4492 3056
Memur - Sekreterler 787 695
Doktorlar 68 432

Intern Doktorlar 306 299

Saglik Teknisyenleri 593 505

Temizlik Gorevlileri 436 687

Birim Kalite Sorumlulari 115 124

Tiim Calisanlar (Doktor, Hemsire, Hastane Hizmetlisi,

Danisma, Giivenlik, Saglik Teknisyeni vb.) ez =

GENEL TOPLAM 8807 11797

Hastane Hizmetlileri 983 250
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. Mali kaynaklarin yonetimi;

1. Hastanelerimizde satin alma faaliyetleri, Doner Sermaye ve Katma biitce yoluyla asagida
belirtildigi sekilde yapilir.

2. Hastanelerimizin herhangi bir biriminin herhangi bir malzeme ve demirbasa ihtiyag
duymasi halinde, istek varsa sartnamesi ile birlikte hastane birimleri tarafindan malzeme istek
formu, temel tip birimlerinden ise malzeme istek formu ile hizmet alimi istekleri ise yazi ile
yapilir. Bu istegin hastane depolarinda mevcudu olup, olmadig1 arastirilir, depo mevcudu
olanlar depo sorumlusu tarafindan istek yapan birimin mutemedine el senedi ile teslim edilir.
Depo mevcudu bulunmayanlar hastane istemleri ise bashekimlik kanali ile temel tip
boliimlerinin istekleri ise direk olarak dekanliga bildirilir.

3. Dekanliga bildirilmis olan istegin Dekanlik¢a alinmasinin uygun goriilmesi halinde, istekler
planlama komisyonuna gelir ve planlama komisyonu malzemenin alim usuliine ve miktarina
karar verir ve Déner Sermaye Isletme Miidiirliigiine temin siireci baslatilmak iizere gonderilir.

4. Déner Sermaye Isletme Miidiirliigiine gonderilmis olan istegin satin alma islemleri, 4734
sayilh Kamu Ihale Kanununun ilgili maddeleri uyarmca Déner Sermaye Isletme Miidiirliigii
tarafindan olusturulmus olan Thale Komisyonunca asagida belirtilen ihale usullerinden hangisi
ile alimin yapilacagina karar verilir ve ihale siireci baglatilir.

e Acik ihale usulii

e Belirli istekler aras1 ihale usulii

e Pazarlik usuli

e Dogrudan temin usulil

e Istisna kabul edilen kurumlardan alimlar

5. Ihale Komisyonu tarafindan isin &zelligine gore segilen ihale usulii igin kanun ve ilgili
yonetmenliklerde belirlenmis olan sartlar yerine getirilerek ihale evraklar diizenlenir ve alim
gerceklestirilir. Ihale islemine ait belgeler, ilgili mevzuat hiikiimlerine gore diizenlenir.

6. Satin alinan hizmet, malzeme ve demirbaslar; 4735 sayili kanunun 11.maddesi veMal
Alimlart Denetim, Muayene ve Kabul Islemlerine Dair Yénetmenlik hiikiimlerine gore
olusturulan Muayene ve Kabul Komisyonu tarafindan kontrol edilerek, varsa sartnameye
uygun olup olmadig belirlenir. Uygun olanlar i¢in Muayene ve Kabul Raporu ile Tasinir
Islem Fisi doldurulur ve imzalanir. Fatura, Muayene Kabul Raporu ve Tasimir islem Fisinin
uyumlu olmasina dikkat edilir. Sartnameye uygun olmayanlar ilgili firmaya iade edilir. Uygun
olan iirlinlerin Hastane Depolarina getirtilmesi saglanir ve takip edilir. Satin alinarak depolara
girisi tamamlanan malzeme ve demirbaslar, istek yapan birimlere el senedi ile teslim edilir.

7. Hastane yemekhanesine alinacak yiyecekler mevsimine gore sartnameleri ilgili diyetisyen
tarafindan hazirlanir ve bu dogrultuda alim1 yapilir.

8. Yukarida bahsedilen islemler is akis semasiyla detayli olarak tanimlanmastir.
KAYITLAR / FORMLAR:
1. El Senedi

2. Malzeme Istek Formu (Hastane Birimleri)
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3. Tasinir islem Fisi

4. Malzeme Isteme ve Cikarma Form

5. Muayene ve Kabul Komisyonu Raporu

6. Malzeme Istek Formu (Temel Tip Bilimleri)
REFERANS DOKUMANLAR:

1. 2547 sayili Yiksekogretim Kanunu

2. 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanunu

3. 4857 sayil1 Is Kanunu

4. 4734 Kamu Ihale Kanunu

5. 5018 sayili Kamu mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu
6. Taginir Mal Y onetmeligi

7. Doner Sermayeli Isletmeler Biitge ve Muhasebe Ydnetmeligi

8. Merkezi Yonetim Harcama Belgeleri Yonetmeligi
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Tablo 6 : Satin Alma is Akis Semasi

Bilgi Geri Bildirim




- Tasiir ve tasinmaz kaynaklarin yonetimi;

1. Ayniyat Unitesinin islemleri Tasinir Mal Y dnetmeligine uygun olarak yiiriitiiliir.

2. Hastane birimlerinin gereksinim duyduklar1 malzemeler Tasinir Istek Belgesi ilgili depodan
talep edilir. Malzemenin depo stok miktar1 kontrol edilir. Mevcut malzemeler Tasinir Islem
Fisi ile ilgili birim sorumlusuna teslim edilir.  Stok miktar1 azilmis malzemelerden
hastanelerin geneli tarafindan kullanilanlar i¢in tagimmir kayit ve kontrol yetkililerince
Bashekimlik makamina ihtiya¢ miktarini belirtir istekte bulunulur. Hastanemiz birimlerince
ihtiyag duyulan malzemeler icinde Dekanlik ve Bashekimlik makamina ilgili birimlerce
istekte bulunulur.

3.Satinalma Komisyonunca alimina karar verilen her tiir taginirin, Muayene Komisyonunca
muayene ve kabulii yapilanlar taginir kayit ve kontrol yetkilileri tarafindan cins ve
niteliklerine gore sayilarak, tartilarak, dlciilerek teslim alinir.

4.Alinan malzemelerin faturalar1 Ayniyat kayit memurlarinca bilgisayar ortaminda ilgili stok
programlarina kaydedilir. Teslim alinan taginirlarin girisleri ile ¢ikis islemlerinde Taginir
Islem Fisi demirbas malzemelerin ¢ikislarinda Zimmet Fisi diizenlenir.

5.Tagmir islem Fisleri ii¢ niisha olarak diizenlenir ve her mali yilbasinda 1’den baslamak
{izere sira numarasi verilir. Tasmir Islem Fisleri klasérlerde muhafaza edilir.

6.Tasinirin kaybolma, ¢alinma ve fire gibi herhangi bir nedenle yok olmasi; yipranma, kirilma
veya bozulma gibi nedenlerle kullanilmaz hale gelmesi; hurdaya ayrilmasi,  komisyon
kararina gore Kayittan Diigme Teklif ve Onay Tutanagi ile yapilir. Hurdaya ayrilan HEK
malzemeler hurdalik deposunda muhafaza edilerek yilin belli donemlerinde Rektorliik
Ayniyat Saymanliginin oluruyla MKE Kurumu’na gonderilir.

7.Hayirsever kurum, kurulus ve sahislar tarafindan hastanemize bagislanan malzemeler,
faturas1 varsa faturadaki degeri esas alinarak, yoksa malzemenin niteligi géz Oniinde
bulundurularak piyasa arastirmasi yapilip fiyati tespit edilir. Malzeme ile ilgili fiyat tespit
tutanag diizenlenerek ayniyat kayitlarina gecirilir.

KAYITLAR / FORMLAR:

1. Tasmir Istek Belgesi

2. Tasmir Islem Fisi

3. Zimmet Fisi
4, Teslim Alma ve lade Tutanag:

5. Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi
6. Muayene ve Kabul Komisyon Tutanag:
7. Dayanikli Tagmirlar Listesi
REFERANS DOKUMANLAR:

1. 2547 sayili Yiiksekogretim Kanunu

2. 657 sayil1 Devlet Memurlar1 Kanunu
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3. 4857 sayil1 Is Kanunu

4. 5018 sayilt Kamu Mali Yonetimi ve Kontrol Kanunu
5. DMK Y 6netmelikleri

6. Taginir Mal Yonetmeligi

D-3 Bilgi Yonetim Sistemi

Her tiirlii faaliyet ve siirece iliskin verileri toplamak, analiz etmek ve raporlamak iizere;
Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)

Laboratuar Bilgi Yonetim Sistemi (LBYS)

Envision Elektronik Dosya Sistemi (EBYYS)

Radyolojik Goériintiileri Dijital Arsivleme (PACS)

Oracle Veri tabani

Ms-Office 2007, AdobePhotoshop CC 2015, Adobeillustrator,

AdobeDreamviewer, Adobelndesign, ,CorelDraw x7,

Visual Studuo 2013, AdobeAcrobat DC

Kullanilir.

Kullanilan bilgi yonetim sistemi,

- Kurumsal i¢ ve dis degerlendirme siirecine yonelik bilgiler, kullanicilar tarafindan
yapilan girisler dikkate alinarak ilgili faaliyete veya konuya yonelik genellikle aylik olarak
hazirlanmaktadir.

- Gizlilik konusu kullanici bazinda yetkiler ile saglanmaktadir. Bilgi giivenligi veri
taban1 yOnetim sisteminin sagladigi yetki, yedekleme, loglama vb. ozellikler kullanilarak
saglanmaktadir. Uglincii sahislar, kurum, kurulus vb. yerlerle veri paylasimi Hastaneler
Y Onetimi’nin onay1 sonrasinda yapilmaktadir.

D-4 Kurum Disindan Tedarik Edilen Hizmetlerin Kalitesi

= Teknik Sartname ile belirlenmektedir.

. Boliimler tarafindan diizenli kontroller yapilmakta uygunsuzluk halinde “diizeltici
onleyici Faaliyet Formu” doldurularak ilgili birimlere ve st yonetime sunulur. Gerekli
islemler baslatilir. Bu konuda yazili prosediirler Kalite Yonetim Sistemi gercevesinde
mevcuttur.

D-5 Kamuoyunu Bilgilendirme

. Bu konuda Kalite yonetim sistemi ¢ercevesinde bir uygulamamiz yoktur.

D-6 Yonetimin Etkinligi ve Hesap Verebilirligi
. Bu konuda Kalite yonetim sistemi ¢ergevesinde bir uygulamamiz yoktur.
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E. SONUC VE DEGERLENDiIRME

Tablo 7 : Giiglii ve Zayif Yonler

1-Giiglii Yonler

2-Zayif Yonler

Tiim dal branglarinin bulundugu ti¢lincii basamak
saglik kurulusu olmasi,

Kalite Yonetim Sistemi Belgesinin olmasi (TSE, 1Q
Net),

Tiip Bebek Unitesinin olmast,
Enfeksiyon kontrol kurulunun olmasi,

Kemik iligi ve Kok Hiicre Tedavi Merkezi
uluslararasi akreditasyon kurulusu JACIE tarafindan
akredite edilmis olmasi,

Merkez Laboratuvari biinyesinde hizmet veren Doku
Tiplendirme Laboratuvar:1 The European Federation
Of Immunogenetics (EFI) tarafindan akredite edilmis
olmasi,

Tibbi Laboratuvarlarimizin (Biyokimya
Mikrobiyoloji, Patoloji) Saglik Bakanlig1 tarafindan
ruhsatlandirilmis olmast,

Hastane Bilgi Yonetim Sisteminin olmasi,
Pnomatik Tiip Tasima Sisteminin mevcut olmasi,
Calisan personelin nitelikli olmast,

Katilimc1 yonetim sisteminin uygulanmasi,

Halkla iliskiler faaliyetlerinin gii¢lii olmasi,

Hastane konumunun kolay ulagilabilir yerde olmasi,

Il disindan gelen hasta ve hasta yakinlarimnin iicretsiz
konaklama imkaninin olmasi,

Cihaz niteliginin iyi durumda olmasi: PET-BT
iinitesinin olmasi, IMRT (Doz Yogunluk Ayarli
Radyoterapi Unitesi’nin olmasi, Brainlabli Truebeam
EXTX Lineer Akselator Cihazinin olmasi, Biplan
anjiografi cihazinin olmasi, 640 kesitlik Tomografi
cihazinin olmasi,

Saglik personeli (Arastirma Gorevlisi, Hemsire,
Fizyoterapist, vb.) sayisinin yetersiz olmasi,

Kamu fhale Kanunu hiikiimleri cercevesinde
aliman malzemelerin temininde gecikmelerin
olmasi,

Fiziki alanlarimizin bazi saglik hizmetleri i¢in
niteliksiz olmasi,

Sevk zinciri siteminin olmamasi nedeniyle
talebin yiiksek olmasi,

Kurum i¢i ve kurumlar arasi iletisim eksikligi,
Bazi teknik alet ve donanimlarin yetersiz olusu,

Hizmet binalarinin ve sosyal alanlarin yetersiz
olmasi,

Faaliyetlere iliskin mevzuatin yetersiz olmasi,

27




Tablo 8 : Firsatlar ve Tehditler

3-Firsatlar

4-Tehditler

Saglik bolgesinde en biiyiik liniversite hastanesi
olmas1

Tiirkiye’nin JACIE ile tek akredite kamu Universite
Hastanesi olmasi,

Tiirkiye’nin en kompleks radyoterapi ve kemoterapi
merkezinin olmasi,

Saglik Turizmine 6nem verilmesi ve bu alanda
potansiyelinin yiiksek olmasi,

Ogretim iiye sayisiin yeterli ve nitelikli olmast,
Hastanelerimize hayirsever katkisinin yliksek olmasi,
Belediyelerin isbirligi yapmaya yatkin olmast,
Erciyes Daginin olmast,

Doluluk oranlarinin tiim branslarda yiiksek olmasi,

Sanayi kenti olmasi nedeniyle is olanaklarinin fazla
olmasi,

Universitenin sanayi, tarim ve hayvancilik kentinde
yer almasi,

Universitenin merkeze yakin ve kolay ulasilabilir
olmasi,

Toplumun ve sanayinin nitelikli hizmet ihtiyacinin
artiyor olmasi,

Universite iiriin ve hizmetlerine toplum tarafindan
duyulan giiven,

Ogretim iiyelerinin saglik hizmetlerinde aktif gérev
almalar1 ve ulasilabilirliginin kolaylastirilmis olmast

Universitenin tarihi arsiv ve anitlarmn yogun olarak
bulundugu bir sehirde olmasi,

Sosyal Giivenlik Kurumu fiyat politikasi
nedeniyle sunulan hizmetlerin yeterli maddi
karsiliginin alinamamasi,

Nitelikli personel temininde zorluklar,
Yasal engeller ve biirokratik zorluklar,
Mali kaynak eksikligi,

Ozel ve kamu kuruluslarinin benzeri
hizmetlerde daha aktif ve pratik rol almasi,

Merkezi denetleme ve otokontrol
mekanizmalarinin yeterince aktif ¢alismamasi,

Mevcut mali mevzuatin Universite
hastanelerinde saglik hizmetlerinin
stirdiiriilebilirligini tehdit etmesi,

Yasal engeller nedeniyle kadrolu personel
istthdaminda sikint1 yasanmast,

Siber Saldirlar,

Enerji maliyetinde arts,

I¢ Degerlendirme Raporu ekinde; TSE Dis Tetkik Raporu ve Saglik Bakanligi Degerlendirme
Raporu sunulmustur. Her iki rapora yonelik iyilestirme ¢alismalar1 devam etmektedir.
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Saglik Uygulama ve Arastirma Merkez Miidiirti olarak yetkim dahilinde;
Birim Kalite Giivence Komisyonu Uyeleri tarafindan hazirlanan bu raporda yer alan
bilgilerin giivenilir, tam ve dogru oldugunu beyan ederim.
(01.06.2016)

Birim Yoneticisi
Prof. Dr. Kudret Dogru

Birim Kalite Giivence Komisyonu Uyeleri
Bagkan
Prof. Dr. Mustafa Calis

Uye Uye
Tiilin Filik Ozcan Ozyurt
Hastane Miidiir Yrd. Basmidiir
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