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EKLER

Ek1: Saghk Bakanhg Saghkta Kalite Standartlari Degerlendirmesi



A. KURUM HAKKINDA BILGILER

A-1 letisim Bilgileri

Adres: Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Mudurligi
Kdsk Mah. Prof. Dr. Turhan Feyzioglu Cad. No:42
Telefon: (0 352) 437 49 12

Fax  :(0352)4375273

A-2 Tarihsel Gelisimi

(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

A-3 Misyonu, Vizyonu, Degerleri ve Hedefleri

(“Ilk y1l BIDR’ye ek olarak”)

MIiSYON: Toplumun saglik alanindaki ihtiyac ve beklentilerini ulusal ve uluslararas: standartlarda
karsilamak, bunu yaparken de hasta haklarini g6zeterek, hasta memnuniyetini en Ust diizeyde tutmak
hastanemizin ana misyonudur.

VIZYON: Ulusal ve uluslararas: standartlara uygun saghk hizmeti sunmak.

A-4 Tyilestirmeye Yonelik Cahsmalar
Birimin tgunci i¢ degerlendirme raporudur.

B. KALITE GUVENCE SiSTEMI

Kalite Politikamiz:
(“Ilk y1l BIDR’ye ek olarak”)

Saglik hizmeti sunumunda ihtiya¢ ve beklentileri karsilamak, hasta ve ¢alisan memnuniyetini 6n planda
tutmak universite hastanemizin temel politikasidir. Bu hizmeti verirken hasta ve ¢alisan haklarini gozetmek,
is saghigi ve gevre glvenligini saglamak ana prensibimizdir.

Kurumun kalite gtivencesi suregleri, i¢c degerlendirme suiregleri ve eylem planlarr;
(“Ilk y11 BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

Kurumun kalite guvencesi surecleri ve i¢ degerlendirme surecleri kapsamindaki 6lgme ve izleme
sistemi,
(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

Kurumun rekabet avantajim koruyabilmek tzere yaptig: iyilestirmeler;
(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)



Tablo 1: Kalite Hedefleri

(“iIlk y11 BIDR’ye ek olarak™)

ALAN / KONU HEDEFLER
gialrlilrfi YOnetim Proses kartlarinda belirtilen kriterlerdeki hedef degerlere ulagmak.

Saglik Hizmetlerinde
Kullanilan Donanim
Altyapisina

Yonelik

Teknolojik
Tyilestirmeler

Anjiyo cihaz sayisinin artirilmasi

Poliklinik ve Kliniklerde tamamlanan elektronik dosya sisteminin kullanim
oranini artirmak (%)

Eski kagit dosyalarin taranarak elektronik ortama aktarilmasi.

Tamamlanan E - Konsultasyonun kullanim oranini artirmak (%)

Hastane Bilgi islem Birimi sistem odas1 ve PACS sistem odas: giivenlik, yangin
algilama ve séndirme sisteminin kurulmasi.

Network kabin izleme sisteminin kurulmasi ve fiziksel alanlarinin diizenlenmesi.

Active Directory (Dizin Hizmeti) ve VLAN kurulmasi.

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) yaziliminin yeni nesil teknolojiye
gecilmesi (JAVA, Web).

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

Guvenlik kamera sisteminin ihtiyaclar dogrultusunda gelistirilmesi.

Saglik Hizmeti
Sunum Alanlarinda
Alt Yapiya Yonelik
Fiziksel
Tyilestirmeler

Hastane Ayniyat depolarina yangin givenligi icin algilama, alarm, ikaz ve
sondirme sisteminin kurulmasi.

Hastane morg tnitesi 11. boluminin bakim - onariminin yapilip, devreye alinmasi.

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

Gevher Nesibe Hastanesi bati cephelerinde eksik kalan kliniklerin onarima.

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

Kalp Damar Cerrahi ve Kardiyoloji Yogun Bakim Unitelerinin onarim.

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

Nitelikli hasta yatag: oranini artirmak (%).

Engellilere yonelik diizenlemeleri artirmak (%)

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Yeni Dogan Uniteleri ve Cocuk Cerrahisi Hastanesi
yapimini tamamlamak.(%)

Hasta Memnuniyeti

Poliklinik eriskin ve ¢cocuk hasta memnuniyet oranini artirmak (%).

Klinik eriskin ve ¢ocuk hasta memnuniyet oranin: artirmak (%).

Hasta Givenligi

Disen hasta oranin azaltmak (YUz binde).

Yogun Bakim Unitelerinde bas: tilseri oranini azaltmak (%).

Calisan Givenligi ve
Calisan
Memnuniyeti

Calisanlara verilen is sagligi ve givenligi egitim oranini artirmak (%)

Is sagligi ve guivenligi saglik muayeneleri oramni artirmak (%).

Kesici ve delici alet yaralanmasi oranini azaltmak (On binde).

Kan ve vicut sivilarinin sigramasina maruz kalma oranini azaltmak(On binde).

Calisan memnuniyeti oranini artirmak (%).




Tablo 2’nin devama:

ALAN / KONU HEDEFLER

Poliklinik hizmeti alan hasta sayisinin artirilmasi.

Hasta Sayilar —— -
Klinik hizmeti alan hasta sayisinin artirilmasi.

Ameliyat olan hasta sayisini artirmak.

Yatan Hasta islem Kemik iligi ve bobrek nakil islemi sayisini artirmak.

Sayilar Karaciger nakli islem sayisini arttirmak.

Kornea nakli islem sayisini arttirmak

Saglik Turizmi Hizmet sunulan saglik turizmi hasta sayisini artirmak.

Hasta Sayis1/ Geliri | 1| jcerisinde elde edilen saglik turizmi gelirlerini artirmak.

B-1 Temel Politikalar ve Oncelikler
Politikalar

(“Ilk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)
Oncelikler

(“Ilk y11 BIDR’ye ek olarak”)
1. Nitelikli saglik personeli sayisini artirmak,
2. Cocuk Hastanesi 3. Blogunun Yapilmas: ve asagida belirtilen birimlerin bu bloga tasinmasi ve yer
degisiminin saglanmast;
- Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinik ve Klinigi
- Cocuk Cerrahi Poliklinik ve Klinigi
- Ameliyathaneler
- Cocuk-Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi ve Klinigi
3. Cocuk KIT Merkezi binas1 yapimu.
D1s degerlendirme sonuclarina gore gerekli iyilestireler yapilmis olup, ¢alismalarimiz devam etmektedir.
Kurumumuz her yil TS EN 1SO 9001:2008 standard: cercevesinde denetlenmektedir. Degerlendirme
sonucunda “Tetkik Raporu” dogrultusunda ust yonetim tarafindan gerekli iyilestirmeler yapilmaktadir.
Ayrica Saglik Bakanlig: “Saglikta Kalite Standartlart’” gergevesinde denetlenerek puanlama yapilmaktadir.

Kurumun, misyon, vizyon, stratejik hedefleri ve performans gostergelerinin belirlemesi;
(“iIlk y11 BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

Hedef 1. Hasta memnuniyet oramm artirilmasi ve hasta gtvenliginin saglanmasi
Strateji 1. Hasta memnuniyet anketleri dizenlemek ve izlemek,

Strateji 2.Hasta guvenligine yonelik uygulamalar: 6lcmek ve izlemek,

Performans Gostergeleri

1.1. Eriskin ve ¢ocuk ayakta ve yatan hasta memnuniyet oran

2.1. Disen hasta orani,

2.2. Yogun bakim tnitesinde basi ulseri oran:



Hedef 2. Cahsan guvenligini saglamak ve calisan memnuniyet oramnin artirilmasi
Strateji 1. Is saghg ve guivenligine yonelik uygulamalar yapmak,

Strateji 2. Calisanlara yonelik koruyucu islemler yapmak,

Performans Gostergeleri

1.1. Calisanlara verilen is saglhg: ve guvenligi egitim orani,

1.2. Is saghg1 ve guvenligi saglik muayeneleri oran,

1.3. Kesici delici alet yaralanmasi orani,

1.4. Kan ve vicut sivilarinin sigramasina maruz kalma orant,

1.5. Calisan memnuniyeti orani,

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

Strateji 1. Hastanelerin fiziksel niteliklerini gelistirmek,

Strateji 2. Yeni Hastane binasi yapmak,

Performans Gostergeleri

1.1. Nitelikli hasta yatag: orani,

1.2. Engellilere yonelik diizenleme orant,

1.3. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, yeni dogan Uniteleri ve ¢ocuk cerrahisi hastanesi yapimi

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

Strateji 1. Gorinttleme cihazlarinin teknolojisini yenilemek ve sayisint artirmak,
Strateji 2.Bilgi Islemin teknolojik alt yapisin1 yenilemek,

Performans Gostergeleri

1.1. MR cihazi sayisi,

1.2. Anjiyo cihazi 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 sayisi,

1.2. Yatan hasta sayist,

1.3. Ameliyat olan hasta sayisi,



1.4. Kemik iligi ve bobrek nakil sayist,

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

Performans Gostergeleri

1.1. Saglik turizmi hasta sayist,

1.2. Saglik turizmi gelirleri,

Hedef 7. Karaciger ve kornea nakillerinin baslatilmasin saglanmasi
Strateji 1. Karaciger ve kornea nakillerinin baslatilmasi icin gerekli calismalar: yapmak
Performans Gostergeleri

1.1  Karaciger nakil sayisi
1.2 Kornea nakil sayisi
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Birim, kurumsal performansimin 6lgtlmesi, degerlendirilmesi ve surekli iyilestirilmesi;

(“ilk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

Birimin Kalite Komisyonu Uyeleri;
(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

Birimin Kalite Komisyonunun Kalite guvencesi sisteminin kurulmasi ve isletilmesi kapsamindaki
yetki, gorev ve sorumluluklari, Komisyon, kalite giivencesi strecindeki rold;

(“ilk y1l BIDR’de belirtildizi sekildedir”)

Gorev, Yetki ve Sorumluluklar
(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

Ic paydaslar (akademik ve idari cahsanlar) ve dis paydaslarin(isverenler, mezunlar, meslek érgitleri,
arastirma sponsorlari, hasta ve hasta yakinlari vb.) kalite gtivencesi sistemine katihhmi ve katkalari;

(“ilk yil BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

B-2 Anketler
(“Ilk y11 BIDR’ye ek olarak”)
Tablo 4 : Memnuniyet Anketi Oranlar:

2016 2017
Yapilan Anketler Yapilan Memnuniyet Yapilan Memnuniyet
Anket Sayisi (%) Anket Sayisi (%)

Calisan Memnuniyet Anketi 229 61,8 629 66,8
Radyoloji Hizmeti Genel Memnuniyet 336 73,9 336 82,7
Direkt Rontgen Grafi 84 86,3 84 91,5
Bilgisayarl: Tomografi 84 76,0 84 83,1
Ultrason 84 71,5 84 83,5

: MR 84 61,8 84 72,5
Erigkin Poliklinik Hasta Memnuniyet Anketi 2723 73,6 2724 81,4
Erigkin Yatan Hasta Memnuniyet Anketi 2593 81,3 2593 90,4
Cocuk Poliklinik Hizmeti Memnuniyet Anketi 1507 81,9 1393 88,9
Gocuk Klinik Hizmeti Memnuniyet Anketi 745 83,3 744 86,2
Acil Servis Genel Memnuniyet 720 58,8 720 78,5
Cocuk Acil Memnuniyet Anketi 360 66,8 360 84,3

Acil Tip Memnuniyet Anketi 360 50,8 360 72,7
EEG-EMG Hizmeti Memnuniyet Anketi 144 88,4 144 89,1
Tibbi Genetik Hizmeti Memnuniyet Anketi 144 84,3 144 87,7
Nikleer Tip Hizmeti Memnuniyet Anketi 120 79,3 120 79,4
Ameliyat Hizmetleri Memnuniyet Anketi 1079 91,4 1074 88,7
Yogun Bakim Hizmetleri Memnuniyet Anketi 958 89,7 895 90

11




C. EGITIM - OGRETIM

C.1 Programlarin Tasarumi ve Onayi

C.2 Ogrenci Merkezli Ogrenme, Ogretme ve Degerlendirme

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

C.5 Ogrenme Kaynaklan, Erisilebilirlik ve Destekler

C.6 Programlann 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 Performansinin izlenmesi ve Tyilestirilmesi
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D. YONETIM SISTEMI
Tablo 5 : Orgit Yapisi (Teskilat Semasi)

(“Ilk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

D-1 Yonetim ve idari Birimlerin Yapist
(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

D-2 Kaynaklarin Yonetimi
(“Ilk y11 BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

Idari ve destek hizmetleri sunan birimlerinde gérev alan personelin egitim ve
liyakatlerinin Ustlendikleri gorevlerle uyumunu saglamak Uizere;

(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)
Tablo 6 : Hizmet ici Egitim Alan Gruplar
(“iIlk y11 BIDR’ye ek olarak™)

: L Kisi Sayist 2016/2017
Hizmet I¢i Egitim Alan Gru

¢ =8 P 2016 | 2017 (%)
Doktorlar 93 636 583,9
Intern Doktorlar 405 385 -4,9
Diger Calisanlar (Stajer Hemsire, Danisma, Guvenlik, vb.) 2265 2107 -7,0
Hemsireler 2837 2327 -18,0
Saglik Teknisyenleri 731 471 -35,6
Temizlik Gorevlileri 785 378 -51,8
Hastane Hizmetlileri 785 242 -69,2
Memur - Sekreterler 1753 352 -79,9
GENEL TOPLAM 9654 6898 -28,5
. Mali kaynaklarin yonetimi;
(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)
Tablo 7 : Satin Alma is Akis Semasi
(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)
. Tasinir ve tasinmaz kaynaklarin yonetimi;

(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)

D-3 Bilgi Y6netim Sistemi
(“IIk y11 BIDR’de belirtildigi sekildedir”)
D-4 Kurum Disindan Tedarik Edilen Hizmetlerin Kalitesi
(“IIk y1l BIDR’de belirtildigi sekildedir”)
D-5 Kamuoyunu Bilgilendirme
" Bu konuda Kalite yonetim sistemi cercevesinde bir uygulamamiz yoktur.
D-6 YoOnetimin Etkinligi ve Hesap Verebilirligi
. Bu konuda Kalite yonetim sistemi gergevesinde bir uygulamamiz yoktur.
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E. SONUC VE DEGERLENDIRME
Tablo 8 : Giiclii ve Zayif Yonler

(“Ilk y1l BIDRde belirtildigi sekildedir™)
Tablo 9 : Firsatlar ve Tehditler
(“Ilk y1l BIDRde belirtildigi sekildedir™)

I¢ Degerlendirme Raporu ekinde; Saglik Bakanligi Degerlendirme Raporu sunulmustur.
Rapora yonelik iyilestirme ¢alismalar: devam etmektedir.

Saglik Uygulama ve Arastirma Merkez Miidiirii olarak yetkim dahilinde;
Birim Kalite Giivence Komisyonu Uyeleri tarafindan hazirlanan bu raporda yer alan
Bilgilerin giivenilir, tam ve dogru oldugunu beyan ederim.
(17.01.2018)

Birim Yoneticisi
Prof. Dr. Kudrgt GR(L

Birim Kalite Giivepicd| Komisyonu Uyeleri

Uye
Tiilin FILIK
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EK-1:

Degerlendirilecek Boliim D?ﬁf;i?;?g:;zek Degerlendirilen Boliim Degelgf:lr;lllrllen Karsilanmiyor Kalfslfll:rfll;ror Karsilaniyor Degerll)elrslldlrme
Asil D-urflm ve Afet 210 A?il Dumm ve Afet 510 160 50
Yonetimi Y Onetimi
Acil Servis 130 Acil Servis 130 130
Ameliyathane 210 Ameliyathane 210 0 80
Bilgi Yonetim Sistemi 300 Bilgi Yonetim Sistemi 300 300
Boliim Bazh Gostergeler 200 Boliim Bazli Gostergeler 200 200
Diyaliz Unitesi 100 Diyaliz Unitesi 100 100
Dogum Hizmetleri 100 Dogum Hizmetleri 100 100
Dokiiman Yonetimi 30 Dokiiman Y 6netimi 30 30
E.-lnfeksiyoPlarln 180 l?nfeksiyoplarm 130 15 150
Onlenmesi Onlenmesi
Gostergelerin izlenmesi 170 Gostergelerin Izlenmesi 170 15 140
Qﬁven!ik Raporlama 100 G.ﬁvenl.ik Raporlama 100 100
Sistemi Sistemi
Hasta Bakim 360 Hasta Bakimi 360 360
Hasta Deneyimi 50 Hasta Deneyimi 50 25
Hizmete Erisim 10 Hizmete Erisim 10 10
Ila¢ Yonetimi 120 [la¢ Yonetimi 120 120
Kalite Yonetimi 100 Kalite Yonetimi 100 100
M:alze‘me. ve Cihaz 30 M.:.:llze'me. ve Cihaz 30 30
Yonetimi Y Onetimi
Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji
Laboratuvar 130 Laboratuvari 130 130
Otelcilik Hizmetleri 110 Otelcilik Hizmetleri 110 15 80
Radyasyon Giivenligi 80 Radyasyon Giivenligi 80 25 30
Risk Yonetimi 100 Risk Yonetimi 100 0
Saghkh Calisma Yasam 50 Saglikli Caligma Yasami 50 0
Sterilizasyon Hizmetleri 100 Sterilizasyon Unitesi 100 100
Tesis Yonetimi 150 Tesis YOnetimi 150 150
Tibbi Kayit ve Arsiv Tibbi Kayit ve Arsiv

. . 50 . . 50 50
Hizmetleri Hizmetleri
Yenidogan Yogun Bakim Yenidogan Yogun Bakim
oL 110 . 110 110
Unitesi Unitesi
Yogun Bakim Unitesi 110 Yogun Bakim Unitesi 110 110

2017 Puan: 88,77 / ar1 puan 89,27
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