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OZET

Avrupa Kalite Yonetim Vakfi (EFQM- European Foundation for Quality
Management) Miikemmellik Modeli giiniimiiz rekabet diinyasinda kurumlarin basaril
olabilmeleri i¢in temel basliklar1 bulunan ve bu temel basliklar ¢ergevesinde kurumlarin
faaliyetlerini gozler 6niine seren bir kalite degerlendirme aracidir. Bu sayede kurumlar
basarili uygulamalari ile gelistirilmesi gereken yonlerini belirlemis olurlar.

Bu calismanin amaci, toplam kalite yonetiminin saglik organizasyonlarinda
benimsenmesi ve uygulanmasiyla ortaya g¢ikan faydalari degerlendirmektir. Toplam
kalite yonetimi anlayisinin organizasyonlarda basariya ulagsmasindaki kilit nokta, en alt
diizey calisandan, en {ist diizey yoneticiye kadar bu anlayis1 benimsemis bir yonetim
felsefesinin var olmasidir. Bu ¢alismada Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezinin kaliteye yonelik faaliyetleri degerlendirilmistir. OMU Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi, 2005 tarihinde kalite ¢aligmalarina baslamig, 2014 yil
itibari ile de Saglik Bakanlig1 ¢alismalari ile birlikte kalite yonetimi faaliyetlerine daha
kapsamli bir sekilde devam etmistir. Toplam Kalite Y6netimi; siirekli gelisme, iyilesme
ve miisteri memnuniyetini esas alan katilimci bir yonetim anlayisidir. Bu nedenle
yapilan ¢aliyjmada, OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi toplam kalite
yonetimi agisindan degerlendirilirken; misyon, vizyon ve strateji, kurum kiltiri ve
liderlik uygulamalari, siirdiiriilebilir deger yaratmak, performans ve doniisiimii arttirma
caligmalar ile paydas algilar1 ve stratejik ve operasyonel performans gibi kriterlerde
stirecleri incelenmistir. Boylece kurumun mevcut durumu ile kuvvetli ve iyilestirmeye
acik yonleri ortaya konularak detayli olarak analiz edilmistir. Calismada giincellenen
2019 EFQM Miikemmellik Modeli kullanilarak degerlendirmeler yapilmistir. 2019
EFQM Miikemmellik Modeli yeni bir model oldugundan, bu ¢aligmanin toplam kalite
yonetimi alaninda aragtirmalar yapan saglik organizasyonlar1 ve bilim insanlari i¢in

faydal1 olacag: diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: EFQM, Saglik, Hastane, Toplam Kalite Y0&netimi.



ABSTRACT

European Quality Management Foundation (EFQM- European Foundation for
Quality Management) Excellence Model is a quality assessment tool including the main
headings for the success of the institutions in today's competitive world and revealing
the activities of the institutions within the framework of these main headings. In this
way, the institutions determine the aspects that should be developed through their

successful applications.

The purpose of this study is to evaluate the benefits arising from the adoption
and implementation of total quality management for health organizations. The key point
in the success of the total quality management approach in organizations is that there is
a management philosophy that has adopted this understanding, from inferiors to
superiors. In this study, the quality-oriented activities of the Ondokuz Mayis University
Health Practice and Research Center were evaluated. OMU Health Practice and
Research Center started its quality studies in 2005 and continued its activities more
comprehensively as of 2014 within the scope of the Ministry of Health's quality
management. Total Quality Management is a participatory management approach that
based on continuous development, improvement, and customer satisfaction. For this
reason, while OMU Health Practice and Research Center is evaluated in terms of total
quality management, the processes of criteria such as mission, vision and strategy,
corporate culture and leadership practices, creating sustainable value, increasing
performance and transformation, and stakeholder perceptions and strategic and
operational performance have been examined. In this way, the current state of the
institution and its strong and open to improvement aspects were analyzed in detail. The
assessments were made using the updated 2019 EFQM Excellence Model in the study.
Since the 2019 EFQM Excellence Model is new, this study is thought to be beneficial

for health organizations and scientists researching the field of total quality management.

Keywords: EFQM, Health, Hospital, Total Quality Management.
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GIRIS

Glinimiizde hizla degisen kosullar, organizasyonlari postmodern yonetim
yaklagimlarin1 benimseyerek hayatta kalmaya ve basarili olmaya sevk etmektedir.
Postmodern yonetim yaklagimlar igerisinde tiim organizasyonlar igin gecerli olan
yaklasim Toplam Kalite Yonetimi’dir (TKY). Toplam Kalite Yonetiminde tiim
paydaslarin memnuniyeti esastir. Bunun i¢in organizasyonlarda yiirtitiilen etkinlik ve
verimlilik ¢aligmalarinin yaninda organizasyon disinda sisteme etki eden faktorlerle
dogrudan ve etkilesimli ¢aligmalar yapmak gerekir. Dolayisiyla giiniimiiz rekabet
déneminde dis diinyadan hizla etkilenen organizasyonlar TKY ne 6nem vermektedirler.
Onceleri 6zel sektoriin dikkatini geken ve uygulamalarina konu olan TKY, son yillarda
kamu kurumlarinda da uygulanmaktadir. TKY nin bir diger 6zelligi ise her sektor
tarafinda uygulanabilir olmasidir. Ister mal iireten bir isletme ister hizmet iireten bir
isletme olsun hepsi paydas istek ve ihtiyaclarini giderebildikleri 6l¢iide basarilidirlar.
Hizmet sektorii icerisinde yer alan saglik organizasyonlarinin konusu bilindigi gibi
insan saghgidir. Saglik organizasyonlarinin amaci kisaca; sagligin  korunmasi,
hastaliklarin tedavi edilmesi ve saglikli yasamin desteklenerek gelistirilmesidir. Bu
amag, TKY felsefesi ile desteklendigi taktirde sunulan saglik hizmetinden memnuniyet
saglanacaktir. Hastalar her tiirlii saglik sorunlarinda memnun kaldiklar1 hastanelere
bagvuracaklar, diger hastalar1 tavsiyeleriyle yonlendireceklerdir. Bu durum hastanenin
performansini arttiracaktir. Ayni sekilde calisanlarin  memnun olmast onlarin
verimliligine etki ederek, performansa katki saglayacaktir. Tedarikgiler ile de giivene
dayali iligskiler hastaneye olumlu katkilar saglayacaktir. Diger taraftan saglik
hizmetlerinin gelistirilmesi toplumun refahini arttirarak, tlkenin gelismesine katki
saglayacaktir. Organizasyonlarin basarisi da iilkenin basarisina olumlu katk: yapacaktir.

Yurt diginda basarili organizasyonlar i¢in olduk¢a 6nemli olan “miikkemmeliyet
merkezi” kavramu iilkemizde de son donemlerde 6nem kazanmaya baslamistir. Saglik
hizmetlerinde miikemmeliyet merkezi; yeterli sayida ve alaninda uzman personeli ile
ileri derecede uzmanlik ve teknoloji gerektirecek tibbi hizmetleri sunabilen, bunun i¢in
gerekli altyapi, donanim, arag-gere¢ ve malzemeye sahip olan, kalite temelli hizmet
sunan kuruluslardir. Bu merkezler sunduklar1 olanaklar ile hastalar tarafindan daha ¢ok

tercih edilirler. Bu sayede etkinlik, verimlilik ve siirdiiriilebilirliklerini devam ettirirler.



Saglik Bakanligi tarafindan 2019 yilindan itibaren iilkemizde mitkemmeliyet merkezleri
kurulmasina yonelik caligmalar devam etmektedir. Bu kapsamda saglk
organizasyonlarinda Oncelikle yapilmasi gereken; kurumun kuvvetli yonleri ve
iyilestirmeye ag¢ik alanlarimi ortaya koyacak o6zdegerlendirmenin yapilmasi olacaktir.
Kuruluslar i¢in bir¢ok 6zdegerlendirme yontemi bulunmaktadir. Bunlardan birisi de
EFQM Mikemmellik Modelidir. Bu model kriterleri ¢ergevesinde basarili
organizasyonlar1 ddiillendiren, uluslararasi kabul goren bir kurumsal degerlendirme
aracidir. Model dinamik bir yapida oldugundan en son 2019 yilinda tekrar
giincellenmistir.

Bu ¢alismada, 2019 yilinda giincellenen EFOM Miikemmellik Modeli Kkriterleri
kullanilarak, bir saglik kurumunda toplam kalite yonetimi uygulamalari
degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda kurumun giiclii ve iyilestirmeye agik
alanlar1 ortaya konmustur. Bu sayede modelin saglik kurumlarinda uygulanabilirligi
degerlendirilmistir. Calisma {i¢ boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde, saglik hizmeti
tiirleri, yatakli tedavi kurumlarmin dzellikleri ve siniflandirilmasi anlatilmaktadir. Ikinci
bolimde, saglhk kurumlarinda EFQM Miikemmellik Modeli uygulamasi konusu ele
alinmaktadir. Ugiincii boliimde, Ondokuz Mayis Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezi’nin toplam kalite yonetimi uygulamalarinin EFQM Mikemmellik
Modeli kriterleri ile arastirilmasi yer almaktadir. Calismada elde edilen toplam kalite
yonetimi uygulamalar1 degerlendirmelerinin Saglik organizasyonlarinin mitkemmeliyet
merkezi ¢alismalar ile TKY c¢erg¢evesinde yapilan diger ¢alismalara fayda saglamasi

hedeflenmistir.



1. BOLUM: SAGLIK KURUMLARI VE TOPLAM KALITE
YONETIMI iLE ILGILI TEMEL KAVRAMLAR

1.1. SAGLIK HIiZMETI TURLERI, YATAKLI TEDAVI
KURUMLARININ OZELLIKLERI VE SINIFLANDIRILMASI

Bu baglik altinda, saglik hizmeti tiirleri, yatakli tedavi kurumlarmin 6zellikleri
ve smiflandirilmasi agiklanmaktadir. Saghik hizmeti tiirleri ve yatakli tedavi
kurumlarmin agiklanmast saglhik kurumlarinin daha iyi anlagilmasmna imkan

saglayacaktir.
1.1.1. Saghk Hizmeti Tiirleri

Hizmet kavraminin birgok tanimi vardir ve tanimlarin birgogu, hizmetin soyut
olmasiyla, istek ve ihtiyaglara hitap etmesiyle, memnuniyet duygusu olusturmasiyla ve
etkilesimli sunulmasiyla ilgilidir. Bu tanimlar c¢ercevesinde hizmet; insan istek
ihtiyaglarinin  karsilanmasinda herhangi bir malin miilkiyetini gerektirmeyen ve
insanlarda tatmin olusturan, kisisel etkilesimin 6n planda oldugu faaliyetler biitiinii
olarak ifade edilebilir (Bektas, 2019: 178). Saglik hizmeti hastalarin {iretim siirecine
dogrudan katildig1 insanlara dayali hizmetler sinifinda yer alir. Biitiinciil bir yaklagimla
saglik hizmetlerinin Kkalitesi hasta ile ilk iliskide baslamaktadir. Hastanin ihtiyag ve
beklentileri eksiksiz olarak belirlenip, hizmetler o yonde tasarlanmalidir. Sonra hastanin
beklentilerinin agilmasi yoniinde ¢caba harcanmali ve hizmet standartlar1 gelistirilmelidir
(Bektas, 2019: 183). Saglik organizasyonlari saglik iiretirler. Diinya Saglik Orgiitiiniin
(WHO) yapmis oldugu tanima gore saglik, kisinin sadece fiziksel degil, ruhsal ve sosyal
yonden tam bir iyilik halinde olmasidir (Kavuncubasi, 2000: 18). Saglik hizmeti ise;
kisilerin sagliklarinin korunmasi, hasta ve yaralilarin iyilestirilmesi, saghk diizeyinin
yiikseltilmesi ve gelistirilmesi, ayn1 zamanda rehabilite edici saglik hizmetlerinin
sunulmasini igeren, kisilerin dolayisiyla toplumun saglikli olabilmesi i¢in yapilan
faaliyetlerin toplamidir. Saglik hizmeti tiirleri dorde ayrilir (Tengilimoglu, Isik ve

Akbolat, 2009: 45). Bunlar asagida agiklanmaktadir:

-Koruyucu Saghk Hizmetleri: Hastalik yapan etkenlerin ortadan kaldirilmasi, kisilerin

hastaliklardan korunmasi i¢in gerekli tiim faaliyetleri igerir. Koruyucu saglik hizmetleri



Saglik Bakanliginin her donem plan ve politikalarinda oncelikli hedefleri i¢inde yer
almigtir. Ciinki bir sonraki asama olan tedavi edici saglik hizmetleri ile
karsilastirildiginda koruyucu saglik hizmetleri daha az personel ile, daha az ¢aba ve
emek gerektirir. Daha az malzeme ile daha az masrafla saglik hizmeti sunulabilir.
Koruyucu saglik hizmetlerini bireye yonelik ve topluma yonelik olmak iizere ikiye
aytrabiliriz (Cinarli ve Hizal, 2014: 104).
Bireye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri; Saglik hizmeti, saglik personeli
tarafindan dogrudan bireye sunularak gerceklesir. Bireye yonelik olan koruyucu saglik
hizmetleri;

- Bagisiklama (agilama)

- Ana ¢ocuk saglig1 ve aile planlamasi hizmetleri

- Hastaliklarin erken tani ve tedavi islemleri

- lagla koruma

- Saglik egitimi verilmesi (beslenme, kisisel hijyen, agiz ve dis saghigi vb.)

seklinde siralanabilir.

Cevreye Yonelik Koruyucu Saghk Hizmetleri: Saglik hizmetinin, alaninda uzman
personelin (saglik teknisyeni, kimyager, miihendis vb.) ¢abalariyla, ¢evre sagliginin
korunmasi maksadiyla sunumunu ifade eder. Cevreye yonelik koruyucu saglik
hizmetleri;

- Su ve besin sanitasyonunun saglanmasi

- Hava kirliligi ile miicadele

- Giralti kirliligi ile miicadele

- Vektorlerle miicadele

- Cevre kirliligi ile miicadele 6rnek verilebilir.
Tedavi Edici Saghk Hizmetleri: Hastalanan ya da yaralanan kisilerin eski sagliklarina
kavugabilmeleri i¢in uygulanan saglik hizmetleridir. Tedavi edici saglik hizmetleri {i¢
basamakta ele alinir. Bunlar:
- Birinci basamak tedavi edici saghk hizmetleri: Hasta ve yaralilarin yatirilmadan
ayakta tan1 ve tedavilerinin yapildig1 saglik kuruluslarinda sunulan saglik hizmetidir.
Ornek: Aile Saghg Merkezleri, Ana Cocuk Sagligi ve Aile Planlamasi Merkezi,

Dispanserler vb. saglik kuruluslarinda sunulan hizmetler.



- Ikinci basamak tedavi edici saglik hizmeti: Hasta ve yaralilarin yatirilarak tedavi
edildikleri genel hastanelerde sunulan saglik hizmetleridir. Ornek: Devlet
Hastanelerinde yatirilarak tedavi goren hastalara sunulan saglik hizmetleri.

- Uciincii basamak tedavi edici saglik hizmeti: Alaninda ileri derecede donanim,
teknoloji, bilgiye sahip hastanelerin sundugu saglik hizmetleridir. Belirli bir hastaliga
yonelik uzmanlagmis hastaneler (6rnek: Kanser Hastaneleri, Go6giis Hastaliklar
Hastanesi, Ruh Saglig1 Hastaneleri vb.) olabilecegi gibi ve/veya egitim hizmetininde yer
aldig1 (6rnek: Egitim ve Arastirma Hastanesi ile Universite Hastaneleri) hastanelerde
sunulan saglik hizmetidir.

Rehabilite Edici Saghk Hizmetleri: Bedensel sakatliklarin tibbi miidahalelerle
desteklendigi, ayn1 zamanda ihtiyaci olan bireylere verilen sosyal destegi de iceren,
kisilerin bagkalarina muhta¢ olmadan bagimsiz yasayabilmelerini saglayabilmek {izere
verilen saglik hizmetleridir. Rehabilite edici saglik hizmetleri ikiye ayrilir. Bunlar:

- Tibbi rehabilitasyon: Bedensel engeli ya da 6zrii bulunan kisilerin, tibbi miidahaleler
ile engel ya da Ozlir durumlarmin  mimkiin oldugunca diizeltilebilmesi,
desteklenebilmesi yoOniindeki miidahaleleri igerir (6rnek: Protez ameliyatlari, fizik
tedavi uygulamalar1 vb.).

- Sosyal rehabilitasyon: Bedensel engeli bulunan kisilerin baskalarina muhtag olmadan
yasayabilmeleri i¢in gerekli sosyal ortamin olusturulmasi, onlara is bulma, ise uyum
saglama gibi destek faaliyetleri ile sosyal destege ihtiyaci olan bireylere yonelik saglik
hizmetini kapsamaktadir.

- Saghgin Gelistirilmesi Hizmetleri: Saglikli olsun olmasin tiim bireylerde saglikli
yasam bilincini olusturarak, saglikli yagsamanin bir hayat felsefesine doniistiiriilebilmesi
amacina yonelik caligmalarin tiimiinii icerir. Saglik egitimini de kapsayan, daha genis
cercevede, uzun vadede toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesini hedefleyen

calismalardir.
1.1.2. Yatakh Tedavi Kurumlarimn Ozellikleri

Yatakli Tedavi Kurumlar1 Yonetmeligi’ne gore hastane; hasta ve yaralilarin
hastaliktan siiphe edenlerin ve saglik durumlarini kontrol ettirmek isteyenlerin, ayaktan

veya yatarak miisahede, muayene, teshis, tedavi ve rehabilite edildikleri, ayn1 zamanda



dogum yapilan kurumlardir. Organizasyon agisindan hastanelerin 6zellikleri sunlardir
(Kavuncubasi, 2000: 52):

- Hastaneler birer hizmet organizasyonudur: Hizmet soyuttur, boliinemez,
standartlagtirllamaz, tiretim ve tiiketim es zamanlidir ve emek yogundur. Hizmetin
kalitesi sunulan saglik hizmetinin gerekliligi ve yararlarinin yanisira hastalarin
beklentileri ve algilamalar1 sonucu olusur.

- Hastaneler agik- dinamik sistemlerdir: Hastaneler dis diinya ile siirekli alis-
veris i¢inde olan, degisimlere gore kendini yenileyen, gelistiren sistemlerdir. Sistemin
girdileri olarak; insan giici (emek), malzeme ve finansal kaynaklari siralayabiliriz.
Siire¢ sonucunda elde edilen ¢iktilar ise; hastalarin tedavisi, personele yapilan hizmet igi
egitimler, saglik alaninda egitim goren Ogrencilerin egitimleri ve gelisimleri ile
arastirma ve gelistirme faaliyetleri, toplumun saglik konusunda bilinglenmesi, sagligin
korunmasi ve diizeyinin yiikseltilmesidir. Kaliteli saglik hizmeti sunumu g¢evreye gore
degisen ve gelisen yapida olmali, eldeki kaynaklarla en fazla c¢iktiya ulagsmak
hedeflenmelidir.

- Hastaneler matris yapida faaliyetlerini siirdiiriir: Hastanelerde fonksiyonel
yoneticiler ve proje yoneticileri yer alir. Hastane ¢alisanin hem proje yoneticisine karsi
sorumlu olmasi hem de fonksiyonel yoneticiye bagli ¢aligmasi zaman zaman otorite
sorunlar yaratabilmektedir. Ancak matris yapilanma kalitenin saglanmasi, siirdiiriilmesi
ve denetimini kolaylagtirir.

- Hastaneler 24 saat hizmet verir: Hastane personeli vardiya ve ndbet usuli
calisarak mesailerini tamamlarlar.

- Hastane personelinin biiyiik bir kismi kadin ¢alisanlardan olusur: Kadin
calisanlar hamilelik, dogum gibi 6zel izinlerinden dolayr personel devir hiz1 yiiksek
cikacaktir. Bu durum insan kaynaklar1 planlamalarina yansir.

- Hastanelerin her boliimii aktif ¢alismak zorundadir, zarar eden bir boliimiin
kapatilmas1 séz konusu olamaz: Ornegin yanik iinitesine yi1l boyunca az sayida hasta
yatis1 olmasi, kapatilma ihtimalini diisiindiiremez. Her boliim her an kaliteli saglik
hizmeti sunmaktan sorumludur.

- Hastanelerde islevsel bagimlhilik olduk¢a yiiksektir: Saglik personelinin
gorevini yapabilmesi farkli meslek gruplarindan elde edecegi bilgiye ve koordinasyona

baglidir. Kaliteli saglik hizmeti sunumu etkin ekip ¢alismasini gerektirir.



1.1.3. Yataklh Tedavi Kurumlarinin Siiflandirilmasi

Hastaneleri farkli kriterler dogrultusunda smiflandirmak miimkiindiir. Bu

siniflandirma genel olarak asagidaki olgiitlere gore yapilmaktadir.
1.1.3.1. Miilkiyet Esasina Gére Hastaneler

Miilkiyet esasina gore hastaneler, hastanelerin miilkiyetinin kamu ya da ozel
sektor olmasi1 bakimindan bir ayrima tabi tutulur. Miilkiyet esasina gore hastaneler su
sekilde siniflandirilir (Tengilimoglu vd., 2009: 138):

Devlete Dogrudan Bagh Olan Hastaneler: Saglik Bakanligina bagli hastaneler devlete
dogrudan baghdir. Ulkemizde saglik hizmetlerinin sunumu biiyiik oranda bu hastaneler
tarafindan karsilanir.

Devlete Dolayll Bagh Hastaneler: Bu grupta dernek ve vakiflara bagl hastaneler ile
Belediye Hastaneleri, Universite Hastaneleri gibi hastaneler yer alir. Universite
Hastaneleri Saglik Bakanligi Hastanelerinden sonra yatak kapasitesi en fazla olan,
egitim-6gretim hizmetinin yogun olarak siirdiiriildiigii tglincli basamak saglik
kurulusglar1 arasinda yer alir.

Ozel Hastaneler: Ozel hukuk tiizel kisileri ile gercek kisilerin kurduklar1 hastaneleri bu

kategoride ele alabiliriz.
1.1.3.2. Biyiikliiklerine Gore Hastaneler

Hastanelerin biiytikliiklerine goére smiflandirilmasinda temel faktor yatak
kapasitesidir. Biiytikliiklerine goére hastaneler; 50, 100, 200, 400, 800 ve {istii yatak
kapasitesine sahip hastaneler olarak siiflandirilmaktadir (Se¢im, 2000:4). Hastanelerin
yatak kapasitesi oraniyla yonetim ve organizasyon yapist ayn1 dogrultuda biiyiiyerek
sekillenecek ve farklilasacaktir. Ozel Hastaneler Yonetmeligi’nde 22.03.2017 tarihinde
(Madde: 5) ozel hastanelerin 100 yatagin altinda agilamayacagi konusunda diizenleme
yapilmustir. Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Y&netmeligine (Madde: 5) gore, kamu

hastaneleri yatak sayisi ise en az 50 olarak belirlenmistir.



1.1.3.3. Islevlerine Gire Hastaneler

Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligine (Madde: 5) gére; islevlerine
gore hastaneleri 5 alt grupta ele alabiliriz. Bunlar:

- 1lge / belde hastanesi: Biinyesinde 112 hizmetleri, acil, dogum, ayaktan ve
yatarak tibbi miidahale, muayene ve tedavi hizmetleri ile koruyucu saglik hizmetlerini
biitiinlestiren, gorev yapan tabiplerin hasta kabulii ile tedavilerini yapip, ileri tetkik ve
tedavi gerektiren durumlarda hastalarin stabilize edilerek uygun bir sekilde sevkinin
saglandig1 saglik kurumlaridir.

- Glin hastanesi: Birden fazla bransta, gliniibirlik ayakta muayene, teshis, tedavi
ve tibbi bakim hizmetleri verilen asgari 5 gdzlem yatag ile 24 saat saglik hizmeti sunan
bir hastane biinyesinde veya bir hastane ile koordineli olmak kaydiyla kurulan saglik
kurumlandir.

- Genel hastaneler: Her tiirlii acil vak'a ile yas ve cinsiyet farki gdzetmeksizin,
biinyesinde mevcut uzmanlik dallariyla ilgili hastalarin kabul edildigi, ayakta ve yatarak
hasta muayene ve tedavilerinin yapildigi en az 50 yatakli saglik kurumlaridir.

- Ozel dal hastaneleri: Belirli bir yas ve cins grubu hastalar veya belirli bir
hastaliga tutulanlarin, yahut bir organ veya organ grubu hastalarinin miisahede,
muayene, teshis, tedavi ve rehabilitasyonlarinin yapildig: saglik kurumlaridir.

- Egitim ve aragtirma hastaneleri: Hastalara sunulan tani, tedavi ve
rehabilitasyon hizmetlerinin yani sira dgretim, egitim ve arastirma yapilan uzman ve

yan dal uzmanlarin yetistirildigi genel ve 6zel dal saglik kurumlaridir.
1.1.3.4. Hastalarin Kalis Siiresine Gore Hastaneler

Hastanelerde yapilan istatistikler sonucu elde edilen sayilara gore hastaneler kisa
stireli kalinan hastaneler ve uzun siireli kalman hastaneler olarak iki baslikta
toplanabilir. Hastalarin yarisindan fazlast 30 giinden az kaliyorsa kisa siireli kalinan
hastaneler sinifinda (akut hastaliklarin tedavisinde) yer alir. Hastalarin %350’sinden
fazlas1 30 gilin ve lizerinde kaliyorsa uzun siireli kalinan hastaneler sinifinda (kronik

hastaliklarin tedavisinde) yer alir (Glimiis, 2017: 723).



1.1.3.5. Akreditasyon Durumuna Gore Hastaneler

Tiirkiye’de heniiz tam olarak gecgerli bir siniflandirma olarak kabul edilmese de
Amerika Birlesik Devletleri’nde Saglik Kurumlar1 Akreditasyon Komisyonu’nun (Joint
Comission on Accreditation of Health Care Organizations- JCAHO) ortaya koydugu
belirli standartlara uygun olan hastanelere akredite edilen hastaneler denilmektedir. Bu
sekilde hastaneler akredite edilen ve akredite edilmeyen hastaneler seklinde
smiflandirilmaktadir (Kavuncubasi, 2000: 79).

1.1.3.6. Dikey Entegrasyona Gore Hastaneler

Dikey entegrasyona gore hastaneler, birinci basamak (primary), ikinci
(secondary) ve lcilincli basamak (tertiary) olmak lizere ii¢ kategoride ele alinir. Bu
siniflandirmanin temel kriteri hastanenin vermis oldugu saglik hizmetinin kapsamidir.
Birinci basamak hastaneler daha ¢ok poliklinik temelli hizmet sunmaktadir. Ikinci
basamak hastaneler genel boliimleriyle beraber kisa siireli tedavi gerektiren hastalara
saglik hizmeti sunarlar. Ugiincii basamak hastaneler ise ileri derecede teknolojik
yeterlilige sahip olan ve birinci ve ikinci basamak hastanelerde tedavi edilemeyen

hastalarin tedavileri ile ilgilenen hastanelerdir (Tengilimoglu vd., 2009: 141).

1.2. SAGLIK KURUMLARINA TOPLAM KALITE YONETIMI ODAKLI
BAKIS

Bu baglik altinda, saglik kurumlarinda toplam kalite yonetimi tarihsel gelisimi,

ilkeleri, onciileri ile kalite odiilleri ve kalite standartlar1 agisindan ele alinacaktir.
1.2.1. Saghk Kurumlarinda Kalite

Kalite konusunda literatiirde farkli tanimlarin yapilmis olmasina ragmen, yapilan
tanimlarin genel olarak belirli bir c¢ergeve ¢izdigini sdyleyebiliriz. Bu tanimlardan
bazilar1 su sekildedir:

“Kalite; bir mal ya da hizmetin belirli bir gerekliligi karsilayabilme yeteneklerini
ortaya koyan karakteristiklerinin tiimiidiir” (Amerikan Kalite Kontrol Dernegi, ASQC).
Kisa bir ifadeyle “kalite; bir malin ya da hizmetin tiiketicinin isteklerine uygunluk

derecesidir” (Avrupa Kalite Kontrol Organizasyonu, EOQC). “Kalite; mal ya da hizmeti
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ekonomik bir yoldan iireten ve tiiketici isteklerine yanit veren bir iiretim sistemidir”
(Japon Sanayi Standartlari, JIS). Benzer bir tanima gore “kalite, bir mal veya hizmetin
belirlenen ya da olabilecek ihtiyaclar1 karsilama kabiliyetine dayanan o6zelliklerin
toplamidir” (ISO 8402- TSE 9005). Kalite onciilerinin tanimlarina gore; “kalite,
kullanilmakta olan bir malin veya hizmetin misterinin beklentilerine yanit
verebilmesini saglayan pazarlanabilir, iiretim ve bakim karakteristiklerinin toplamidir”
(A. Feigenbaum). “Kalite; en ekonomik ve en kullamisli bigimde tiiketiciyi siirekli
tatmin eden kaliteli iiriinii gelistirmek, tasarimini yapmak, iiretmek, kalite kontroli
uygulamak ve satig sonrasi hizmetleri vermektir” (Dr. Kaoru Ishikawa). “Kalite; bir
trtiniin  gerekliliklere uygunluk derecesidir” (P. Crosby) ve dolayisiyla “kalite,
eksiklerden kaginmaktir” (Taguchi, Ross). Yukaridaki tanimlardan anlasilacagi iizere
tiretim sonrasini da kapsayan “Kalite; {lirliniin sevkiyattan sonra toplumda neden oldugu
minimal zarardir” (G. Taguchi). “Kalite; amaca ve kullanima uygunluktur” (J. M.
Juran). Kalite bir gerekliliktir ve “kalite miisterinin simdiki ve gelecekteki ihtiyaglarini
karsilamay1 hedeflemelidir” (Deming). Kalitenin tanimlanmasinda bes temel yaklasim
mevcuttur (Garvin, 1988: 40): Bu yaklasimlardan ilki kalitenin tanimlanamayacagi,
ancak hissedilebilecegi seklindedir. Ikinci yaklasimda, kalite iiriine dayal
tammlanmaktadir. Ugiincii yaklasimda kalitenin kullanici agisindan degerlendirilmesini
igeren, literatiirde “kullanima uygunluk” olarak ifade edilen ve bu ¢ercevede olusturulan
tanimlar yer almaktadir. Kalite tanimlarindan doérdiincii yaklasimda ise imalat bakis
acisi ile yapilan, literatiirde “iiriin gereklerine uygunluk” seklinde ifade edilen tanimlar
yer almaktadir. Kaliteye iliskin son tanim “degere dayanan kalite” bakis a¢isiyla, Gnemli
olan sadece mal ve hizmetin ozellikleri degildir, ayn1 zamanda iriinden beklenen
performans ve uygunluk derecesinin makul bir fiyat ile sunulmasidir (Efil, 2010: 9).
Garvin kalitenin ¢ok boyutlu bir unsur olarak tanimlanmasi gerektigi; liriin, imalat ve
kullanictya dayanan kalite tanimlarimin harmanlanmasi sonucu ortaya c¢ikan kalite
anlayisi ile isletme faaliyetlerinin yiiriitiilmesi gerektigini 6ne siirmiistiir (Garvin, 1988:
48).

Saglik hizmetlerinde kalite konusunda literatiirde farkli tanimlar yapilmis
olmasina karsin on plana ¢ikan ti¢ tanim su sekildedir: Donabedian’a (1980: 5) gore
saglikta kalite, “hizmet siirecinin biitiin kisimlarindaki beklenen kazanglar ve kayiplar

dengesi hesaba katildiktan sonra, hastanin iyilik halinin kapsamli bir Sl¢iistinii en st
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diizeye ¢ikarmast beklenen hizmet” olarak tanimlanmaktadir. Amerikan Tabipler
Birligi’nin (American Medical Association) 1984 yilinda yapmis oldugu yiiksek kaliteli
saglik hizmeti tanimi1; “yasam kalitesini ve/veya siiresini iyilestirmeye veya stirdiirmeye
strekli olarak katkida bulunan hizmet” seklindedir. 1990 yilinda ABD Tip
Enstitiisii’nlin (Institute of Medicine) yapmis oldugu tanima goére saglik hizmetlerinde
kalite; “bireylere ve topluma sunulan saglik hizmetlerinin, arzulanan saglik sonuglarina
ulagsma olasiligim1 artirma ve simdiki profesyonel bilgiyle tutarli olma derecesi’dir
(Kaya, 2012: 11).

Toplam Kalite Yonetimi (TKY) ise, misteri tarafindan algilanan kaliteye
oncelik veren, organizasyonun iiriinlerinin yani sira yonetiminin de kalitesini arttirmayi
hedefleyen bir yonetim tarzidir (Akal, 1995: 83). Toplam Kalite Yo6netimi, giiniimiiz
rekabet ortaminda sadece iriiniin kalitesinin saglanmasi ile sinirli kalmayan modern bir
yonetim yaklasimidir. TKY ile gelisen ve degisen is yasantisinin ihtiyaglari
dogrultusunda ortaya konan kalite kavraminin gelistirilmesiyle, standartlara uyumun
Otesinde mal ya da hizmet iretiminin elde edilmesi, i¢ miisteri memnuniyetinin
saglanmasi ile iiriin veya hizmet sunulan dis miisteri memnuniyetinin saglanmasi amag
edinilmistir. Toplam Kalite Y 6netimi, miisteri memnuniyetini esas alan, organizasyonda
tim calisanlarin  Oncelikle benimseyip, sonrasinda davranis ve uygulamalarina
yansittiklari, siireclerin her seferinde yeniden degerlendirilerek; yapilan isin ilk seferde
dogru yapilmasini (sifir hata) saglamaya yonelik, siirekli gelismeyi hedefleyen bir
yonetim uygulamasidir. Toplam Kalite Yonetimi’nin temel amaci rekabet yarisinda
basarili olmaktir. Dolayisiyla giiniimiiz is diinyasi i¢in énemli ve gerekli olan modern
bir yonetim yaklasimidir. Feigenbaum’a gore TKY, “en ekonomik diizeyde tam bir
misteri tatmini saglayacak mal veya hizmet iiretebilmek icin bir orgiitteki ¢esitli
gruplarin  kalite gelistirme, kaliteyi koruma ve kalite iyilestirme ¢abalarinin
biitiinlestirilmesi i¢in etkili bir sistem”dir (Halis, 2010: 75). TKY’nin, sistem
yaklagimiyla ele alindiginda basarisi, organizasyondaki herkes tarafindan kabul
gormesi, benimsenmesi, uygulanmasi ve tiim faaliyetlerinin birbiri ile koordinasyonu ile
miimkiin olur. Toplam Kalite Yonetimi, iriinlerle ile ilgili islevlerde tiim kaynaklari
(teknik, ticari, finansal, beseri, teknolojik vb.) en verimli sekilde kullanarak

koordinasyonu en etkili sekilde saglamay1 amaglamaktadir (Sevim, 1997: 212).
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1.2.2. Saghk Kurumlarinda Toplam Kalite Yonetiminin Tarihsel Gelisimi

Kalite konusu iiretimin baslamasiyla beraber, ilkel yol ve yontemlerle yapilan
kontrol ve dl¢iimlerle ortaya cikmustir. Kalite ile ilgili ilk kayitlara M.O. 2150 yilinda
“Hammurabi Kanunlarmin” 229. maddesinde rastlanmistir. Bu kanunlarda; “Eger bir
ingaat ustasi bir adama ev yapar ve yapilan ev yeterince saglam olmayip ev sahibinin
iistline ¢okerek Oliimiine sebep olursa, o ingaat ustasinin basi ugurulur” ifadesi yer
almaktadir. Kalite ile ilgili ¢alismalar en ilkel haliyle milattan 6nceki yillarda
baslamistir (Simsek, 2004: 15).

Orta Cag Avrupasi’nda yetisen zanaatkarlar, imal ettikleri tiriinlerin kalitesinden
kendileri sorumluydu. Tiirklere 6zgii olan, temeli 13. yiizyila dayandirilan, esnaf ve
sanatkarlar birligi olan Ahilik teskilatinda mal ve hizmet iireten ve sunan esnaf ve
isletmelerin ayni1 carsida ya da yakin yerde faaliyet gostermeleri birbirlerini kontrol
edebilmeleri agisindan 6nemliydi. Ayrica, esnaf arasindaki rekabetin temelinde kaliteli
mal iretmek yatiyordu. Ahi liderleri belirli zamanlarda garsilara giderek tiriinlerin
kalitesini degerlendirir, iirlinlerdeki kalite degisikliklerini izlerdi. Bu sayede tiiketici
haklarinin ihlal edilip, edilmedigi yerinde denetlenirdi. XV. yilizyildan itibaren ahilik
teskilatt yerini “Lonca” adi verilen kuruluslara birakmislardir. Loncalar bir meslek
orglitlenmesi olarak, iiretim ve is giicliniin diizenlenmesi yaninda kalitenin korunmast
konusunda onemli gorevler yapmuslardir (Erdem, 1998: 436). Osmanli’daki esnaflara
iliskin ilk bilgilerin bulundugu II. Beyazit tarafindan ¢ikarilan “Kanunname-i htisab-1
Bursa’da” satilan mallarin  bir takim kalite oOzelliklerini tasimasi gerektigi
belirtilmektedir (Gozli, 1994: 54). Endiistri devrimi 6ncesinde, atolye adi verilen kiiglik
iiretim tesislerinde usta ve yaninda ¢alistirdig1 bir veya birkag ¢irak-kalfanin iiretim ve
kisisel tiretim kalitesinden sorumlu oldugu bir kalite yonetimi anlayis1 goriilmektedir.
Endiistri devrimine sonrasinda, liretimin artmasi ve fabrikalagmanin ortaya ¢ikmasi,
atolyelerin yok olmasina neden olmustur. Bu donemde vasifsiz is¢iler yerine vasifli
is¢iler tercih edilmeye baslanmistir. Endiistri devrimi sonrasinda Frederick Taylor,
islerin parcalara bollinerek basitlestirilmesi ve calisanlarin uzmanlasmast gerektigi,
bitmis tirinlerin incelenmesi i¢in kontrol eleman1 gorevlendirilmesi bu sekilde iirtinlerin
muayene edilmesi gibi fikirleriyle kalite olgusuna bilimsel katkilarda bulunmustur.

Saglik hizmetlerinde kalitenin tarihgesini M.O 5. yiizyila ait Hipokrat’m yazili
mesleki davranis kurallar1 ile M.O. 2000°de Misir papiriislerinden elde edilen tibbi
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uygulama standartlarini ortaya koyan yazili belgeler gostermektedir. Bu belgelerin
yanisira M.O. 1100°de Chou hanedaninin doktorlarin mesleklerine baslamadan nce bir
sinava tabi tutulmalarini istemesi ve doktorlara 6denen ticretlerin hasta sonuglarina gére
belirlemesini uygun gormesi kalite uygulamalarina 6rnek gosterilebilir. Benzer bir
baska kalite uygulamas1 M.S.1000°de Iran’da tibbi uygulama yapan kisilerin bilgisinin
simav yapilarak Ol¢iilmesinin istenmesidir. Saglik hizmetlerinde kalite yonetiminin
temel felsefesi uzun yillar, Endiistri Devrimi 0ncesi zanaat modeline dayanmistir. Bu
cergevede zanaatkdr olan doktor, hemsire ve teknisyen gibi meslek calisanlarinin
egitimi ve belgelendirilmesi yapilmakta, gerekli olan malzeme ve tesis saglanarak saglik
hizmetinin sunumu gerceklestirilmekteydi. 1913 yilinda tip egitiminin kalitesini
arttirmak icin American College of Surgeons (ACS) kurulmustur. Bu kurulus birkag yil
icinde saglik kurumlarimin kalitesinin saglanmasi1 amaciyla hastane standardizasyon
programini olusturmustur. Shewhart’in 1920’lerdeki ¢alismalari ile, saglik hizmetleri
icin belirlenen standartlar hizmetin her alanina yayilarak daha siki hale gelmistir.
Deming ve Juran’in ¢alismalar1 sirasinda, ACS hastane standardizasyonu programi
Amerika Birlesik Devletleri’nin en eski ve en biiyiik akreditasyon kurulusu olan
Birlesik Komisyon’a (Joint Commission) doniismiistiir (Kaya, 2012: 20). Toplam kalite
yonetiminin tarihsel gelisim siireci genel olarak dort asamada ele alinmaktadir. S6z
konusu bu agamalar mal ve hizmet kalitesini kapsamaktadir. Bu baglamda kalitenin
tarihsel siireci ve gelisim asamalar1 su sekildedir:

- Muayene Asamasi: Endiistri devrimiyle beraber liretimdeki degisiklik nedeniyle tarim
isciliginden fabrika is¢iligine gec¢ilmesi iiretimde vasifsiz olan is¢inin verimsiz
calismasina neden olmustur. Bu soruna ¢oziim arayan kisilerden biri olarak Frederick
Winslow Taylor bilimsel ¢alismalariyla kalite olgusuna katkida bulunmustur (Ozevren,
1997: 7). Taylor’a gore kalite kontrol edilmeliydi. Taylor’un yaklasimina gore kalite
iretilemezdi fakat gozetim yapilarak kontrol edilebilirdi. Bu kontrol, kalite kontrol
birimleri tarafindan bitmis iriinlerin incelenmesi, hatali olanlarin ayrilmasi ile
saglanabilirdi. Bu yaklasimla atdlye diizeyinde yapilan kalite kontrol sayesinde
verimlilik artmistir (Ayan, 2001: 52). I. Diinya Savasi’nin kosullar1 imalat sistemini
daha karmasik, daha yogun iiretime sevk etmis, Kalite kontrol isinin bu alanda
uzmanlagmis kisiler tarafindan yerine getirilmesini zorunlu kilmistir. Bu asama

“muayene” asamasi olarak adlandirilmaktadir (Bediik, 2011: 4). Bu sayede sanayide ilk
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defa gorevi yapilmis olan isleri kontrol ederek hatalari tespit etmek olan “muayenecilik”
meslegi ortaya ¢ikmistir. Muayene asamasinin temel amaci tiiketiciye hatali tirtinlerin
gitmemesini saglamaktir. Bu yaklagim tiiketiciyi korumakla birlikte iiretici agisindan
sorunlara yol agmistir. Clinkii muayene sonucunda hatali bulunan {irlinler, {iretici igin
zarar olusturmustur. Bu sebeple ireticileri de koruyan bir sistemin gerekliligi
diisiincesiyle, kalite kontrol asamasina gecilmistir (Efil, 2010: 21).

- Istatistiki Kalite Kontrol: Yigin seklinde iiretim yapan isletmelerde ortaya konulan
mamullerin % 100 denetimi zor, zaman alic1 ve pahali oldugundan dolayisiyla zarara
neden oldugundan istatistiksel yontemlerle iiretilen mamuller arasindan segilen bazi
orneklerin muayene ve kontrolii yapilmaya baslanmistir. Bu sayede elde edilen sonuglar
yiginin tamami hakkinda bilgi sahibi olunmasini1 saglamistir (Ertlirk, 1996: 189). Bu
konudaki ilk diizenli ¢alismalar matematik¢i olan Dr. Walter A. Shewhart’in
calismalariyla baslamistir. Shewhart 1924 yilinda Bell Laboratuvarlarinda Siireg
kontrolii ve istatistiksel kontrol alanlarinda yaptigi caligmalarla kalitenin ekonomik
olarak kontrolii igin yapilacaklari giindeme getirmistir (Ayan, 2001: 31). Bu
gelismelerin 151¢inda  Kalitenin  kontroli isi, tretim bolimiiniin sorumlulugundan
ayrilarak, bagimsiz bir birim halinde yerini almistir. II. Diinya Savasi kosullarinin,
biiylik miktarlarda ve diizenli malzeme gereksinimi ihtiyact dogurmasi “istatistiksel
kalite kontrolii” asamasina gegilmesinde etkili olmustur. Bu agsama muayene agamasinin
daha etkin bi¢cimde geliserek ortaya ¢ikmasidir. Muayeneciler, 6rnekleme planlari ve
kontrol diyagramlar1 gibi bir takim arag¢ ve tekniklerle donatilmiglardir. Benzer islerin
bir arada toplanarak diizenlenmesi ile, bu islerde calisan is¢ileri denetleyen “formen”
kalite kontrolden sorumlu kisi olmustur (Go6zlii, 1994: 54).

- Kalite Giivencesi: 11. Diinya Savasi’nin siirdiigii yillarda ordunun artan tiiketim
ithtiyact karsisinda, kalite kontroliinden geg¢irilen iirlinlerin gerekli tiiketim ihtiyacim
karsilayamayacagi ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle; tiretimden gelen tiim mamullerin kabul
kriterleri i¢inde olmasi gerektiginin Onemi anlagilmistir. Bunun saglanabilmesinin
tiretimde kalite kavraminin gelistirilmesi ile miimkiin olacag: tespit edilmistir. Sonug
olarak tiim tiriinlerde kalite sartlarinin karsilanmasi ile ilgili yapilmasi gerekenler kalite
giivencesi olarak ifade edilmistir. Ozellikle askeri alanda yiiksek iiretim performansi
gerekliligi birtakim standartlarin belirlenmesini zorunlu kilmistir. Bu maksatla NATO

(Kuzey Atlantik Pakti Orgiitii) {iyeleri bir araya gelerek Kalite Giivencesi Sistemini
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olusturmuslardir. Baslangicta askeri alanda olusturulan ve yayilan kalite giivencesi
kavrami, rekabet unsuru olmasi nedeniyle iiretim sektoriindeki diger kuruluslar
tarafindan da benimsenmistir (Tiirk Standartlar1 Enstitiisti, 1997).

- Toplam Kalite Kontrolii: 1. Diinya Savasi’ndan sonraki yillarda teknolojinin
gelismesi iiretim siirecini etkilemis, farklilagsan is ve caligma sartlart muayeneciler ve
karar alanlar arasinda koordinasyon ve geri bildirim mekanizmasinin olusmasini
zorunlu kilmistir. Bunun sonucunda “Toplam Kalite Kontrolii” asamasina geg¢ilmistir.
Boylece kalitenin kontrolii siirecine, tasarim asamasindan baslanarak ara girdiler, proses
ici ve son ¢ikt1 asamalar1 dahil edilmis ve bu asamalarin takibi ile siire¢ gelistirilmeye
calisilmigtir. “Toplam Kalite Kontroli” terimi ilk defa Feigenbaum tarafindan 1950’li
yillarda kullanilmistir. Ishikawa tarafindan, Toplam Kalite Kontrolii anlayis1 daha da
gelistirilerek Japon kalite hareketi ile biitiinlestirilmis ve “Firma Capinda Kalite
Yonetimi” yani “Toplam Kalite Yonetimi” yaklagimi ortaya konmustur (Bediik, 2011:
5). Feigenbaum toplam Kkalite Kontroliinii; “misterilerin istek ve ihtiyaglarmi en
ekonomik bi¢imde yerine getirmek iizere isletme igindeki ¢esitli boliimlerin kalitenin
olusturulmasi, siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi igin bir araya gelmesi” olarak
tanimlamaktadir (Feigenbaum, 1991: 6). Toplam kalite kontrolii ile organizasyonlarda
is¢iden yOneticiye biitiin ¢alisanlar arasinda iletisim ve is birligi artar, ortak kalite
hedefleri ile birlikte amag birligi saglanir. Bu durum ¢aliganlarin motivasyonunu ve
verimi pozitif yonde etkiler. Toplam Kalite kontroliinde yer alan temel ilkeler sunlardir:

Kalite Bilinci: Organizasyonlarin birinci amaci kalite olursa, uzun vadede
misterilerin giivenini kazanacak, pazar paymni arttiracak ve dolayisiyla karmi
yiikseltecektir.

Tiiketiciye Yonelik Kalite Kontrolii: Miisterilerin isteklerine kulak verip, onlarin
isteklerine uygun triinler tiretmektir.

Istatistiksel Yontemlerin Kullanilmas:: Istatistiksel kalite kontrolii yontemleri
uygulanarak tiretim siireci izlenmelidir.

Yonetim Felsefesi Olarak Calisana Saygi: Calisanlarin tiimii  kendilerini
organizasyonun bir pargasi olarak gérmeli ve kalite kontroliine inanmalidirlar. Y6netim
adil ve saygili bir tutumu benimsemelidir (Dogan ve Tiitlincii, 2003: 34).

Toplam Kalite modelinin basarisi ve kaliciligi ancak tim ilkeleri ile

benimsenmesi ve uygulanmasi ile saglanacaktir. Bu ilkeler organizasyonu ve yonetim
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anlayigin1 kapsayarak, “insana” en on sirada deger vermeyi gerektirmektedir. Yapilan
her iste bilimselligi sart kosar. Toplam kalite modelinin temelinde “hatalar1 ayiklamak”
yerine “hata yapmamak” yaklasimi yatar. Toplam kalite modelinin bir diger 6zelligi de
onemli ama¢ ve yontemlerin paylasildigi grup calismalarimin yaygmhgidir (Keser,
1999: 30).

Kalitenin ortaya ¢ikmasindan toplam kalite yonetimine kadar uzanan siiregte,

kalitenin gelisiminde yer alan temel 6geler tarihsel olarak Sekil 1. 1°de gosterilmektedir.

r
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Toplam N Onetimi
Kalite

= B 1

Tstatistiki nre
r— Kalite
a2 Kontrol
A2
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= ‘ Muayene

Ustabas:
Mllsteriler
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Sekil 1. 1. Kalitenin Tarihsel Gelisimi
Kaynak: Simsek, 2001: 17.

Kalite kavraminin ilk ortaya ¢iktigi yer Amerika Birlesik Devletleri olmakla
birlikte, ilk uygulayan iilke Japonya olmustur. Japonlar kalite kavrami ile 1945’1
yillarin sonlarinda karsilasmislar, 1970’11 yillarda ise kalite kavramini benimseyerek
etkin bir bi¢imde kullanmislardir. Japonlar ucuz ve diisiik kaliteli iirtinler yerine yiiksek
kalitede {irlinler iiretmeye baslamislardir. Japonlarin kalite kavrami ile tanigmalar1 ve
tirlinlerinin kalitesindeki hizli degisim W. Edwards Deming, Masaki Imai ve Kaoru
Ishikawa gibi kalite tutkunlarinin galismalar1 ile giic kazanmis ve rakip {ilkelerin
dikkatini ¢ekmistir (Yiicel, 2007: 5).

1980°1i yillar “Kalite Ustiinliigii ve Rekabet” dénemini baslatmistir. Ingiltere’de
1980 yilimin ilk yarisinda Kalite sistemlerinin belgelendirilmesi yaygmn kullanilir hale
gelmistir. Artan uluslararasi iliskilerle birlikte 1987°de ISO tarafindan ISO 9000 serisi
Kalite Giivence Standartlar1 yaymlanmstir (Efil, 2010: 23). Izleyen yillarda uzman

ekiplerin sorumlulugunda farkli kalite giivence sistemleri gelistirilmistir.
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Giliniimiiz rekabet ortaminda, yonetim tarzi olarak kabul edilen Toplam Kalite
Yonetimi uygulamalar1 basarinin anahtar1 olarak kabul edilmektedir. Bu uygulamalar
tim sektorlerde oldugu gibi saglik sektoriinde de kurumlarin basarisina etki ederek

tercih edilme oranlarina katkida bulunmaktadir.
1.2.3. Saghk Kurumlar1 Odakh Toplam Kalite Yonetimi ilkeleri

Toplam Kalite Yo6netiminin ilkelerinin birgogu ilk kalite uzmanlart Deming,
Juran ve Feigenbaum tarafindan ortaya atilmistir. Bu ilkelere daha sonrasinda yenileri

eklenmistir. Temelde aym diisiincelere sahip ilkeleri su sekilde siralayabiliriz:

- Hasta Odaklilik

- Hatalar1 Onleyici Yaklagim

- Tam Katilim ve Takim Calismasi

- Saglik Hizmetini Stirekli Gelistirme
- Ust Yénetimin Liderligi

- Saglik ve Idari Personelin Egitimi

- Tani ve Tedavide Sifir Hatayr Hedeflemek
1.2.3.1. Hasta Odaklilik

TKY, miisteriyi i¢ miisteri ve dis miisteri olarak ikiye ayirir. I¢ miisteri,
organizasyonda mal ya da hizmetin iretiminden ve sunulmasindan sorumlu
calisanlardir. Di1g miisteri ise, mal veya hizmet sunulan kisi veya kuruluslardir. D1sg
miisteri memnuniyetine giden yol Oncelikle ¢alisan1 mutlu etmekten geger. Caligsan
memnuniyeti denilince akla gelen genellikle maddi unsur (iicret, is yeri olanaklari vb.)
olmaktadir. Saglik kurumlarinda gorevini Ozveri ile yapan saglik calisanlarinin
hizmetlerinin karsili§i maddi unsurlarla karsilanamayacak kadar kiymetlidir. Bununla
birlikte en az maddi unsurlar kadar 6nem tasiyan giiven duyulma, takdir edilme, saygi
duyulma, esit davranilma, yonetime katilma, seffaflik gibi pek ¢ok manevi unsur da
calisanlarin memnuniyeti agisindan 6nemlidir (Celik, 1993: 130).

Rekabet baskisi, isletmeleri “yaptigimi satan” olmaktan ¢ikarip, “satilabileni
yapana” doniistiirmiistiir. Satilabilenin ne oldugunu bilmek, miisterinin goriiniir

isteklerinin yaninda sakli isteklerini de saptayabilmek i¢in miisteriyle yakin iligki i¢inde
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olmak ve “kaliteyi miisteri belirler” anlayisin1 benimsemek gerekir. Bu kapsamda saglik
sektoriinde hasta isteklerinin tatminini temel kurum felsefesi olarak kabul eden,
kiiltiirlerine bunu yansitan organizasyonlar basarili olurlar. TKY’nin en 6nemli bu
Ogesi, uygulanmasi en zor olan ancak uzun vadede organizasyona en cok katki
saglayacak olanidir. Cilinkii giiniimiizde kabul goren gercek rekabetin ana hedefi
miisteridir. Miisteriyi ele geciren, isteklerini bilerek tatmin eden ve elinde tutmayi
basaran organizasyonlar rekabeti kazanir (Toplam Kalite Yonetimi Arastirma Komitesi,
1994: 11). Bir isletmenin digerlerine gore rekabet avantaji elde edebilmesi ve devam
ettirmesi mevcut miusterilerini elde tutabilmesine ve onlar1 kendi iirlinlerine sadik
miisteriler haline getirebilmesine baglhidir (Dekimpe vd., 1997: 407). Giiniimiizde
hizmet sunan organizasyonlar, sunduklar1 hizmetin kapsaminin tercih edilmesi
cercevesinde stratejik olarak konumlanmakta ve rakiplerinin oniine gegebilmektedirler.
Saglik kuruluslar1 agisindan hastalarin  tercihlerini onlarin  tibbi ihtiyaglarin
karsilanmasinin yaninda duygusal, kiiltiirel, estetik vb. istek ve beklentilerinin de
karsilanmasi belirler olmustur. Basarili saglik kurulusunun basaris1 tatmin olmus
hastalarin katilimi ve tedavisi ile miimkiin olur (Tasliyan ve Gok, 2012: 76). Saglik
hizmetinin en fazla sunuldugu kamu kurumlarinda miisteri memnuniyetinin
saglanabilmesi i¢in calisanlarin milkkemmel hizmet sunmak konusunda desteklenmesi
gerekmektedir. Ayrica altyapilarin ve sistemlerin sunulan hizmeti desteklemeye hazir
olmasi gerekir. Bununla birlikte kurumda toplam kalite yonteminin faydalarinin
kesfedilmesi, misteri iligkileri uygulamalarmin gelistirilmesi ve de miisteri
memnuniyetinin takibinin yapilmasina 6nem verilmelidir (Kotler ve Lee, 2007: 30).
TKY nin en 6nemli islevlerinden biri, dig miisterilerle hatta dagitim zincirini
olusturan aracilarla diyalog kurarak talep ve beklentilerini, sorunlarini belirlemektir.
Ikinci énemli islevi ise elde edilen bu bilgilerin organizasyon i¢inde etkin bir sekilde i¢
misteriler tarafindan paylasilmasidir. Bu sayede dis miisterilerin beklentileri ile buna

uygun organizasyon i¢i davranislarin birbiri ile koordinasyonu saglanmis olur (Eren,

2016: 117).
1.2.3.2. Hatalari Onleyici Yaklasim

TKY felsefesinde, hatalar1 ayiklamak yerine hata yapmamak vardir. Onleyici

yaklasimin temelinde planlamanin dogru yapilmasi yer alir. Kapsamli ve titizlikle
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ayrintilar1 lizerinde durulan bir planlama ile sonradan ortaya ¢ikabilecek hatalarin ¢ok
biiyiikk bir boliimii ortadan kaldirilabilir. Tiim hata kaynaklarin1 6ngérmek miimkiin
olmasa da olas1 siirprizlere 6nceden hazirlikli olmak tamamen hazirliksiz durumda
olmaktan ¢ok daha avantajlidir (Bolat, 2000: 30). Hastanelerde yapilan hatalarin tespiti
ve tekrar yapilmasinin Onlenmesi is siireclerinin siirekli kontroliinii gerektirir. Bu
kapsamda alt1 sigma yoOntemi, slire¢ performansini gelistiren ve hatalar1 Onleyen
istatistiksel bir kalite yaklasimidir. Sigma terimi, bir hizmetin performans
karakteristigindeki ortalama performansindan sapmay1 gosteren bir Ol¢iidiir. Alt1 sigma
stratejisinin temel amaci, bir hizmet performans karakteristiginin tolerans veya
spesifikasyon sinirlart igindeki varyasyonu azaltmaktir (Antony, 2006: 235). Alt1 Sigma
yaklagimi, Hipokrat zamanindan beri kullanilmaktadir. Hipokrat iyi tibbi uygulamalarla
ilgili bilgileri toplanmis ve sonrasinda hastalarina teshis koymustur. Kapsamli bir tani
tamamlandiktan sonra, tedavi onermis ve uygulamistir. Son olarak da tedavinin etkili
olup olmadigim1 gérmek igin kontroller yapmistir. Bu asamalar: tanimlama, Slgme,
analiz, iyilestirme ve kontrol seklinde (DMAIC- Define, Measure, Analyze,
Improvement, Control) alt1 sigma yonteminin problem ¢6zme asamalaridir (De Koning
vd., 2006: 6). Onleyici yaklasim ozellikle ¢alisma alan1 “insan sagligi” olan saglk
kuruluglar1 agisindan iizerinde titizlikle durulmasi gereken g¢alisma ve uygulamalari
gerektirir. Yapilan hatalarin ortaya ¢ikarabilecegi zararlar iizerinde durularak
tekrarlanmasinin  6nlenmesi ¢aligmalar1 kalite maliyetlerini de azaltacaktir. Saglik
calisaninin hata yapmamasi1 gerekir. Bu kapsamda ortaya c¢ikabilecek hatalarin

onlenmesine yonelik alinacak tedbirler hayati 6neme sahiptir.
1.2.3.3. Tam Katilim ve Takim Calismast

TKY “Bir is1, en 1yi o isi yapan bilir.” temel prensibini esas alarak, yapilan isle
ilgili olarak siireglerin iyilestirilmesi ve gelistirilmesinde bizzat isi yapan kisinin
katilimin1 6nemsemektedir. Katilimi ve iletisimi yaygin hale getirebilmek amaciyla
o6grenme ve beceri gelistirmeye yonelik tiim faaliyetler desteklenmelidir (Bediik, 2011:
5). Toplam Kalite yonetimi ile istenilen kalite seviyesi, tiim sirket ¢alisanlarinin ortak
amag, hedef ve stratejiler ilizerinde birlesmesi ile saglanabilir. Saglik kurumunun

amacina ulasmasinda ¢alisanlarin yonetim faaliyetleri de dahil, organizasyondaki tiim
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caligmalarda inisiyatiflerini kullanabilmeleri ve yaraticiliklarini ortaya koyabilmeleri
onemlidir (Simsek, 2006: 38).

Kalite c¢aligmalarina herkesin katilimimi saglayacak bir takim ruhunun
olusturulmasi, kaliteyi arttirmanin yaninda kisilere yliksek bir moral saglar,
motivasyonlarini olumlu etkiler. Bu takim gesitlerine serbest calisma takimlari, problem
¢ozme gruplari, kalite kontrol ¢emberleri gibi organizasyon i¢in énemli takimlar 6rnek
olarak verilebilir. Ekip ¢alismasiyla daha esnek bir 6rgiit yaratilarak hem c¢alisanlarla
hem de miisterilerle daha yakin bir iligki kurulmak istenmektedir. Bu tiir takimlarin
kurulma amaci misteri memnuniyetini arttirmaktir. Organizasyonlarin yakaladiklar
firsatlar1 daha iyi kullanabilme derecesi, organizasyondaki yetenekli calisanlar1 biraya
getirip takimlar1 kurabilme, bunlar1 yonetebilme derecesiyle dogru orantilidir (Top,
2009: 122). Hastanelerde etkili bir takim g¢alismasi sonucunda hizmetteki bosluklar
giderilir, tekrarlar ortadan kalkar, hasta bakim kalitesi artar, hastalarin hastanede kalma
stireleri azalir ve bu sayede zamandan, isgiiclinden ve maliyetten tasarruf saglanir

(Saygil1 ve Ozer, 2020: 447).
1.2.3.4. Saghk Hizmetini Siirekli Gelistirme

TKY’nin en Onemli unsurlarindan biri de siirekli gelistirmedir. Japonca’da
“Kaizen” olarak bilinmektedir. Bu kelimede “Kai” degisim, “Zen” iyi, daha iyi
anlamma gelmektedir. “Kaizen” sozciigli bir dinamizmi, her giin iyiye daha iyiye
gitmeyi hedefleyen bir felsefe ve yasam tarzidir. Japonlara gore bireyin evinde, isinde,
sosyal yasaminda bir onceki giinden daha iyi olmasi i¢in ¢aba sarf etmesi anlamina
gelmektedir (Yalcin, 2006: 14). Organizasyonlarin basarisi, miikemmellik yolunda
kendilerini siirekli degerlendirerek, varilan sonucun daha iyi olabilecegi diislincesiyle
siireclerdeki hatalarini saptamalar1 ve diizeltmeleri, bunun icin ¢aba sarf etmeleri ile
miimkiindiir. Gliniimiiz rekabet ortami organizasyonlarin degisime ayak uydurmalarini
gerektirir. Hastanelerde degisime ve gelisime yonelik kiigiik iyilestirmeler, biiyiik
iyilestirme ve gelisimin &n kosuludur. Olciilemeyenin ydnetilemeyecegi goriisiiyle
stirekli iyilestirmenin saglanmasi kurumsal olarak isleyen etkili bir performans yonetim
siirecinin varligima baghdir. Bu baglamda saglik organizasyonlari i¢in olusturulacak
siirekli gelistirme faaliyetleri i¢in 6ncelikle kurumsal performansi olusturan performans

alanlar1 belirlenmeli ve bu alanlar belirli indikatorler yardimiyla analiz edilebilir hale
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getirilmelidir (Sower vd., 2001: 47). Saglikta kalite yaklasimi, sistemin igerisinde
siirekli ilerlemeyi Ongoérmektedir. Bu ilerlemeyi gerceklestirebilmek icin saglik
yoneticilerinin bilmeleri gereken temel unsurlar1 su sekilde siralayabiliriz (Ozgen, 1993:
12):
- Saglik yoneticileri, kalitenin 6nemini kavramali, kalitenin siirekli gelismesini ve
iyilesmesini tesvik etmeli, bu konudaki faaliyetleri cesaretlendirmelidirler. Bununla
birlikte, Kkalite yoOnetimini gelistirmek i¢in etkin bir sekilde c¢alisan gruplar
olusturabilmelidirler.
- Saglik yoneticileri analitik diisiince yapisina sahip olmalidirlar. Kalite yonetimini
stirekli iyilestirmeyi saglamak igin verilerin nasil degerlendirilecegini iyi bilmelidirler.
Bu kapsamda standartlarin nasil olusturulacagini, tahminlerin disindaki kararlarin nasil
alinacagini, veri analizlerinin nasil yapilacagini, standart kalite araglarinin (sebep- sonug
diyagrami, kontrol diyagrami, akis diyagrami vb.) kullanimini bilmelidirler. Bu sayede
degisimlerin nasil gergeklestirilebilecegini bilir ve gereksiz karmasalarin Oniine
gecebilirler.
- Saglik yoneticilerinin, kalite araglarmin kullanimu ile ortaya ¢ikacak sonuglarin uygun
yonetsel eyleme nasil doniistiiriilmesi gerektigini de bilmeleri gerekmektedir.

Saglik organizasyonlarinda yiiriitiilen siirekli gelistirme faaliyetlerinin olumlu
katkilarindan 6ncelikle hastalar ve yakinlari, sonra saglik calisanlar1 ve yoneticiler, daha

sonrasinda saglik kurumu ve nihayetinde tiim toplum faydalanacaktir.
1.2.3.5. Ust Yonetimin Liderligi

Lider, organizasyonda c¢alisan kisileri belirli amaclar dogrultusunda hareket
etme, etkileme, yonlendirme giic ve yetenegine sahip kisidir. Yonetici ise amaclar
dogrultusunda ¢alisanlar1 yonlendirirken daha ¢ok yetki giiclinii kullanan kisidir.
“Miikemmelligi arayista sonsuz bir yolculuk” olarak ifade edilen TKY nin
uygulanmasinda ¢alisanlarin izleyecegi yollarin takibinde liderlerin 6nemi biiyiiktiir.
TKY uzun soluklu bir ¢abay1 gerektirir. Bu ¢aba gosterilirken calisanlarin yollarin
kaybetmemeleri, cesaret, istek ve heveslerini yitirmemeleri ancak, yonetimin siirekli ve
etkin liderligi ile miimkiin olur. Miisterilerin beklentilerinin karsilanmasini
organizasyonun temel hedefi olarak kabul eden liderler ayn1 zamanda organizasyonda

calisanlara stratejik bir bakis agis1 kazandirirlar (Duran ve Ece, 2010: 26). TKY, iist
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yonetim tarafindan kabul goriip desteklenmediginde basarili elde edilmesi zordur.
TKY nin basaris1 oncelikle iist yonetimin bu diisiinceyi kabul edip benimsemesi, orgiit
kiiltliriine dahil etmesi, bu konudaki ¢alismalara katilmasi ve ayni1 zamanda ¢alisanlarini
desteklemesi ile miimkiin olur. Bdylece c¢alisanlarin Toplam Kalite Yonetimi
uygulamalar1 konusundaki motivasyonlar1 saglanmis olur. Organizasyonlarda istenen
kalite kiiltiirtiniin yaratilmasi, bu yonde g¢aba sarf edilmesi, kaynak olusturulmasi ve
devamliliginin saglanmasi sadece iist yonetimin istegi ile gergeklesebilir. Hizmet
sektorii  kapsaminda karmasik ve degisken bir yapiya sahip olan saglik
organizasyonlarinda TKY c¢alismalarinin alt yapist stratejik kararlarla olusturulmalidir.
Bu nedenle saglik organizasyonlarinda kalite konusunda stratejik kararlar alip, bu

kararlarin uygulanmasini saglayacak nitelikteki yoneticilere ihtiyag vardir.
1.2.3.6. Saglik ve Idari Personelin Egitimi

TKY ’nin kabul gormesi, benimsenmesi ve istenen basariy1 elde etmesi egitimle
miimkiin olur. TKY ’nde ¢alisanlarin egitimi ile istenilen onlar1 sadece bilgilendirmek ve
gelistirmek degil, ayni zamanda motive etmek, etkili iletisimin saglanmasi,
katilimeiligin - artmasidir (Kiigiik, 2012: 52). Toplam Kalite Yonetiminde, saglik
kurumlarinda goérev yapan en alt kademe calisandan en iist kademe yoneticilere kadar
herkesin egitiminin siirekliligi gereklidir. Ozellikle iist diizey ve orta diizey calisanlara
toplam kalite yonetimindeki rolleri ve sorumluluklar ile ilgili iyi bir egitim verilmesi
gerekir. Egitimlerle birlikte {ist ve orta diizey yoneticilerde toplam kalite yonetiminin
onemi ve gerekliligi konusunda olusturulan altyapi, konu ile ilgili diger calismalarda da
kolayliklar saglayacaktir. Ayrica saglik kurumlarinda kalite kapsaminda yiiriitiilen
egitimler, saglik personelinin ve idari personelin konu hakkinda farkindaligini arttirarak
tutum ve davraniglarina olumlu katki saglayacaktir. TKY ne gore gerekli olan egitimler

sunlardir:

- Toplam Kalite Yonetimi ile ilgili bilgiler: TKY nin 6nemi, 6zellikleri, temel
kavramlari, ilke, yontem ve tekniklerinin anlatildig: bilgiler.

- Organizasyona iliskin bilgiler: Organizasyonun misyon ve vizyonuna,
organizasyon Kkiiltiiriine iliskin verilerin yer aldig: bilgiler.

- lletisim ile ilgili bilgiler: Iletisimin dnemi, orgiitsel iletisim kavram, etkili

iletisim teknikleri, problem ¢6zme teknikleri ile ilgili bilgiler.
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- Kalite Giivence Sistemleri ile ilgili bilgiler: Kalite giivence sistemleri ile ilgili

gerekli bilgiler.

Yonetim kademelerine yonelik uygulanacak egitim asagida Tablo 1. 1’de

gosterilmistir.

Tablo 1. 1. Saglik Kurumlarinda Alinmast Gereken Egitim

- TKY biinyesinde kullanilan ¢esitli teknikler
- Degisimin nedenleri ve gerekliligi

Ust kademelerde yoneticilere yonelik | . Ty ne iliskin bilgiler

egitim
- Etkili bir kalite yonetiminin unsurlari

- SO 9000 standartlar1

- Degisimin nedenleri ve gerekliligi

- TKY ye iligkin bilgiler

- Etkili bir kalite yonetiminde orta kademe yoneticilerin rolii
- 1ISO 9000 standartlari

- TKY biinyesinde kullanilan cesitli teknikler

Orta kademe yoneticilere yonelik egitim

- Egitim formasyonu, iletisim teknikleri

- Degisimin nedenleri ve gerekliligi
- TKY ye iliskin bilgiler

- Denetginin degisimdeki rolii

- I1SO 9000 standartlari

- Kalite Cemberlerine iliskin bilgiler

[k kademe yoneticilere yonelik egitim

- Problem Cozme teknikleri

- Degisimin nedenleri ve gerekliligi
- TKY ye iliskin bilgiler

- Miisterinin 6nemi

Calisanlara ydnelik egitim - Miisteri Tedariki [liskisi

- I1SO 9000 standartlar1

- Kalite Cemberlerine iliskin bilgiler

- Problem Cozme teknikleri

Kaynak: Erturgut, 2012: 68.

Toplam kalite yOnetiminin bel kemigini kalite 1iyilestirme gruplar
olusturmaktadir. Bu gruplarda etkinligin saglanabilmesi i¢in grup iiyelerin sorunlar

karsisinda ¢oziim {iretme tekniklerini bilmeleri gerekmektedir. Ayrica calisanlar
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kaliteye yonelik kendi tutum ve davranislarini degistirmedikleri siirece miisteri tatminini
saglayamazlar. Tutum ve davramiglar da egitim verilmeden degistirilemez. Egitimle
amaclanan saglik ¢alisanlarina istenilen kalitenin en ekonomik sekilde tretilebilmesini
saglayacak bilgi ve becerinin kazandirilmasidir. Egitim programlar1 ile kalite
kapsaminda farkli seviyedeki saglik ¢alisanlariin rollerini 6grenmeleri ve faaliyetlerini
bu roller ¢ergevesinde planlamalar1 ve uygulamalart miimkiin olur. Egitim ihtiyag¢lari
organizasyon yapilaria, gorev ve sorumluluklara gore degisiklikler gosterecegi igin
ihtiyaclar dogrultusunda hazirlanmalidir. Egitimin kapsami bilgi ve yetenekler goz
ontlinde alinarak gorevin 6zelliklerine gore belirlenir. Ayn1 zamanda egitim konularmin
dinamik yapida olmasi, degisim ve gelismelerin programa yansitilmast gerekmektedir

(Altunbag, 2005: 98).
1.2.3.7. Tani ve Tedavide Sifir Hatay: Hedeflemek

Sifir hata ile anlatilmak istenen isin ilk defada dogru yapilmasidir. TKY, yapilan
hatalar1 ortaya ciktiktan sonra diizeltmek yerine, hatalarin meydana gelmemesi igin
planlar yapmak, tiim g¢alisanlar ile tedarikgileri egiterek onlemler almak gerektigini
ortaya koyar. Saglik kurumlarinda misyon, vizyon ve kiiltiir bu yonde olusturulmalidir.
Ortaya ¢ikabilecek muhtemel hatalar ve bunlarin kaynaklarinin 6nceden diisliniilmesi,
tespit edilmesi ve dnlemler alinmasi toplam kalite yonetiminin temel felsefesidir. Tiim
onlemlere ragmen tahmin edilemeyen bazi hatalar meydana geldiginde, bunlarin sayisi
da etkisi de fazla olmayacak, bir daha meydana gelmemesi i¢in 6nlemler alinabilecektir
(Eren, 2016: 123). Hatalar1 ortaya ¢ikmadan 6nlemek 6ziinde bir Poka-Yoke teknigidir.
Japonca’da “Poka” “beklenmedik hata”, “Yoke” ise “Onleme” anlamindadir (Bay ve
Cicek, 2007: 54). Bu teknikte, kusurlara yol acabilecek siirecteki varyasyonlarin
nedenlerini belirlemek ve ortadan kaldirmaya odaklanilir (Lazarevic vd., 2019: 6).
Saglik yoneticilerine hata onleme stratejileri hakkinda bilgi saglamak, hasta tanitim
bilekliklerini kullanmak, 6zel ilaglar igin etiketleme yOntemi uygulamak, siireglerde
farkli renk kodlamasi kullanmak Poka-Yoke teknigine ornek olarak gosterilebilir
(Lazarevic vd., 2019: 9). Tekrar tekrar alinacak Onlemler sayesinde siirprizlerle
karsilasma orani zamanla azalacak ve bu durum hata yapma oranim1 da azaltacaktir.
TKY’nin ogeleri arasinda saglik organizasyonlart i¢in en 6nemli olani sifir hatadir.

Ciinkii saglik organizasyonlarinda sunulan hizmet ile kisilerin saglik diizeyleri korunur,
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hastalanmalar1 onlenir, hasta ve yaralilarin iyilegsmesi saglanir. Kisacasi insan hayati ile
ilgili bir hizmet sunumu séz konusu oldugundan yapilan hata tolere edilemez. Bu
nedenle saglik organizasyonlarinda olasi hatalar1 6nlemek igin risk degerlendirmeleri
yapilmalidir. Ortaya ¢ikabilecek hatalarin ¢oziimiinde reaktif yaklagim yerine, proaktif
yaklasim uygulanmalidir. Yani hatalarin ortaya ¢ikmasiyla birlikte ¢6ziim arama yoluna
bagsvurmak yerine, risk degerlendirmesi yapilarak tehlike ya da giivensizlik
yaratabilecek her unsur tespit edilmeli ve 6nlem alinmalidir. Son yillarda risk yonetimi
hem hasta giivenliginin saglanmasinda hem de saglik organizasyonlarinin yonetiminde
kullanilmaya baslanmigtir. Risk yonetimi, sadece sistemde olusabilecek hatalarin 6niine
gecerek hasta gilivenligini saglayan bir uygulama degil, ayn1 zamanda hastalarla birlikte
caliganlar1 ve saglik kurumlarini da koruyan proaktif bir yaklagimdir. Saglik
organizasyonlarinda giivenligin ve dolayisiyla Kalitenin saglanmasinin bir basamagidir.
Saglik organizasyonlarinda kiiltiirii de bu dogrultuda sekillendirmek gerekir. Bu sayede
saglik organizasyonlarinda olusabilecek her tiirlii zarar1 en az seviyeye diistirmek igin
gerekli biitiin dnlemler alinmis ve ortaya ¢ikabilecek zararlarin etkisi de olabildigince
azaltilmis olacaktir, dolayisiyla gilivenli ve kaliteli hizmet sunumu gergeklesecektir

(Giile¢ ve Gokmen, 2009: 176).
1.2.4. Toplam Kalite Yonetimi Onciileri ve Saghk Kurumlar1 Odakh Bakis

Toplam kalite yonetimi ile ilgili ¢aligmalar bilimsel yonetim donemi ile birlikte
baslayarak, ¢esitli asamalardan gecip, geliserek bugiinkii asamaya gelmistir. Toplam
kalite yonetimi felsefesinin temelinin atilmasinda, olusumunda ve gelismesinde katkilari
olan kalite uzmanlar1 Frederick W. Taylor, Walter A. Shewhart, Joseph M. Juran, Philip
B. Crosby, Armand V. Feigenbaum, F. Genichi Taguchi, Masaaki Imai ve Yoji
Akao’dur. Giiniimiizde halen modern yonetim konusunda g¢alismalar1 olan pek ¢ok
kalite felsefesi diisiince ustalar ile birlikte toplam kalite yonetimi gelisim yolculugu
devam etmektedir. Toplam kalite yonetimi konusunda ortaya konan ilk ¢abalarin degerli

olmasi bu felsefenin hizla benimsenip uygulanmasinda oldukga etkili olmustur.
1.2.4.1. Frederick W. Taylor’un Kalite Felsefesi

Frederick W. Taylor (1856-1915) fabrikalardaki iscilerin ¢aligsmalarin

tyilestirmek, verimi arttirmak i¢in yeni yaklasimlar kullanilmasi diisiincesini ortaya atan
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ve ilk uygulayan kisidir. Taylor yapmis oldugu calismalari 1911 yilinda yazdig
“Bilimsel Yonetimin {lkeleri” (Principles of Scientific Management) kitab1 ile
anlatmistir. Bu kitap yonetim alaninda yazilmus ilk bilimsel kitaptir. Taylor’un sorunlara
bakis acist daha ¢ok teknik adam yani miihendis goziliyle olmustur. Taylor’un ii¢ ana

ilkesi su sekildedir;

1. Bir is en verimli sekilde yapilmak isteniyorsa eski aligilmis usuller bir kenara
birakilarak yeni yontemler gelistirmeye ¢alisilmalidir. Bu amagla hareket ve
zaman etiitlerine girisilmelidir. Iste gereksiz yapilan hareketler kesinlikle
onlenmelidir. Bunun i¢in ii¢ ile bes yillik bir zaman gerekebilir.

2. Isi etkin (en iyi sekilde) ve hizli bir bigimde yapabilmesi igin isgdreni
Ozendirmek gerekir. Bu, belirli tiretim miktarma (standart hedefe) ulasan
kimselere normal {cretler disinda prim ve ikramiyeler verilerek
gercgeklestirilebilir.

3. Isgérenin calismasmi belirleyen kurallari kapsayan yontemi uygulamak ve
diger calisma kosullarin1 (makinelerin hizi, islerin siras1 gibi) diizenlemek
icin tecriibeli ustabasilar kullanmalidir. Bilimsel yontemlere aykiri hareket

edenler cezalandirilmalidir (Eren, 2016: 23).

Taylor’un klasik yaklasim teorisinde 6zellikle vurgulanan iki ana goriis vardir.
Bunlardan ilki organizasyonlarda etkinlik ve verimliligin arttirilmasi, ikincisi ise bu
durumu gerceklestirecek olan bicimsel organizasyon yapisinin olusturulmasi ve
igerisindeki yonetim faaliyetlerinin diizenlenmesidir (Glimiis vd., 2013: 55). Taylor’un
ise ve calisana iligkin diizenlemeleri kalitenin olusumuna katki saglamistir. Taylor
calisanlara iligskin diizenlemelerinde ustabasilarin 6nemi {lizerinde durmus, motivasyon
faktorii olarak da ticret tesvikini kullanmistir. Zanaatgilarin (ustabasi) kendilerinin ve
ciraklarinin iirtinlerini “muayene” etmesi islerin biiylimesi ve standartlasmasi nedeniyle
yetersiz kalmistir. Taylor iscileri trettikleri iiriinli degerlendirebilecek kapasitede
bulmadig1 i¢in bitmis iirlinlerin muayenesi i¢in kontrol elemanlar1 goérevlendirmistir.
Taylor’un bu hareketi, kaliteye iligkin sorumlulugun dagitilmasma yol agtigindan
elestiri almistir. Taylor’un iizerinde durdugu temel ilkeler giiniimiizde tiim diinyada

yayilmis, bu fikirler gelistirilerek kullanilmaya devam etmistir.
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Giintimiizde saglik hizmetleri kurumsallagmis bir yapiya sahip olduklarindan,
saglik organizasyonlarinda bi¢imsel yap1 olusturulmus, yonetim faaliyetleri ise
belirlenen  organizasyon  yapisina uygun olarak  diizenlenmistir.  Saglik
organizasyonlarinda etkinlik ve verimliligi arttirma c¢alismalari ise kalite ¢aligmalariyla
birlikte hizla devam etmektedir. Hizmeti miisterinin arzu, istek ve ihtiyaglara yonelik
tasarlayarak, faaliyetleri kesintisiz bir sekilde siirdiirebilecek yeterlilikte ve igerikte
sistemler kurarak, ¢alisanlar1 iyi egiterek performanslarini artirarak saglanacak hizmet
kalitesi ile, organizasyonun maliyetleri diisiiriilerek, etkinlik ve verimlilik saglanacaktir

(Sekerkaya, 1997: 16).
1.2.4.2. Walter A. Shewhart’in Kalite Felsefesi

Walter A. Shewhart (1891-1967), 1920 ve 1930’1u yillarda Bell Atlantic firmas1
laboratuvarlarinda kalite gelistirme ve problem ¢6zme alaninda g¢alisan bir
istatistik¢idir. Shewhart’in “Fabrikasyon Uriinlerin Kalitesinin Ekonomik Kontrolii”
(Economic Control of Quality of Manufactured Product) adli kitab1 fabrikasyon
imalatinin kalitesinin gelistirilmesinde doniim noktasidir. Shewhart imalatin her
asamasinda ongoriilmeyecek degisimlerin yasanabilecegini ancak numune alma, olasilik
analizi gibi teknikler kullanilarak bu degisikliklerin nedenlerinin anlasilabilecegini
gostermistir. Shewhart’in teknikleri, bir prosese ne zaman ve hangi durumlarda
miidahale edilmesi veya edilmemesi gerektigini tanimlayarak siirecin kontrol altina
alinabilecegini gostermistir. Her bir isin yapilmasinda tesadiifi limitleri tanimlayan
Shewhart, sadece bu limitlerin asilmas: halinde sisteme miidahale edilmesi gerektigini
savunmustur. Shewhart tiretim performansini yakindan izlemek i¢in “Kontrol Kartlar1”
gelistirerek, bu sayede iscilerin yaptiklart islerin gidisatinin izlenmesi ve kontrol
limitlerinin disina c¢ikilan zamanlarin belirlenmesini saglamis, muhtemel kalitesiz
iretimin Onceden tespit imkanimni mimkiin kilmistir. Shewhart’in numune alma ve
kontrol alanindaki calismalar1 kendisi gibi istatistik¢i olan W. E. Deming’in ilgisini
cekmistir (Diken, 1995: 19). Istatistiksel siire¢ kontrolii Shewhart ile baslamistir.
[statistiksel siire¢ kontrolii, bir siirecin olagan olarak devaminin istatistiksel yontemlerle
kontroliidiir. Bununla birlikte olagan dis1 bir durumun fark edilmesi ve nedenlerinin
belirlenerek ortadan kaldirilmasidir. Yapilan istatistik ¢aligmalari ile, gergek problemler

siirecin dogasinda var olan degiskenliklerden ayirt edilerek, gereksiz miidahalelerin
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oniine gecilmis olur (Burnak, 1997: 61). Istatistiksel siire¢ kontrol ¢alismalari tiim
organizasyonlara saglayacagi faydanin yani sira Saglik organizasyonlarinda hatalarin
Onlenmesi, hatalarin tekrar edilmemesi, hastayr ve saglik calisanini koruyarak hizmet
sunulmasinin saglanmasi, farkli fikirlerin kesfedilmesine imkéan saglayarak yaratici

fikirlerin elde edilmesi gibi pek ¢ok yarar1 beraberinde getirecektir.
1.2.4.3. Joseph M. Juran’in Kalite Felsefesi

Joseph M. Juran (1904-2008), Juran Enstitiisii’niin kurucusu ve baskanidir.
Ayn1 zamanda New York Universitesi’'nde Ogretim iiyesi olarak c¢alismistir. Bu
gorevlerinin yanisira Juran, Western Electric Company’de kontrolor olarak gorev
yapmuistir. Juran 1950 yilinda Kalite Kontrol El Kitabi’ni, 1988 yilinda Kalite Planlama,
1989 yilinda Kalite Liderligi ve 1991 yilinda Yeni Kalite Yol haritas1 kitaplarin
yazmistir (Sarp, 2014: 26). Juran, kalite tanimini ‘sartnameye uygunluk’ dan ‘kullanim
icin uygunluk’ seklinde genisletmistir. Ayrica, {iriin kalitesinin saglanmasinda
“eksikliklerin giderilmesi” ve “iriin 6zellikleri” gibi kavramlar iizerinde durmustur
(Singh, 2019: 58). “Juran’in Trilojisi” olarak ifade edilen ii¢ siiregte, Juran Kkalite
yonetimi anlayisini kalite planlamasi, kalite kontrolii ve kalite iyilestirmesi olarak ii¢

asamada ortaya koymustur. Bu icleme asagida Sekil 1. 2’de gosterilmektedir.
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Kalite planlamasu:

Sekil 1. 2. Juran’in Kalite Felsefesi
Kaynak: Akin vd., 1998: 97.

- Kalite amaglarini belirlemek,

- Misterileri (veya ¢ikar gruplarini) belirlemek,

- Miisteri gereksinimlerini karsilayan iiriin 6zelliklerini gelistirmek,

- Misteri gereksinimlerini karsilayabilecek 6zellikler ¢ercevesinde iiretilecek

tirtin stireclerini gelistirmek,

- Siire¢ kontrollerini olusturmak ve siireci doniistiirmeyi igerir.

Kalite kontrolii:

- Gergeklesen kalite performansini 6lgmek,

- Planlanan kalite

karsilastirilmak,

performanst

ile

gergeklesen  kalite

- Sapmalar konusunda eyleme gecmek, seklinde ifade edilebilir.

Kalite iyilestirme:

- Kaliteyi iyilestirmek i¢in gerekli olan gereksinimleri belirlemek,

performansini
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- Yillik kalite iyilestirme projeleri yapmak,

- Her bir projenin basarisi i¢in sorumluluklar1 agik bir sekilde belirlenmis,
sorumluluklar1 olan bir proje ekibi kurmak,

- Proje ekibinin gereksinim duydugu kaynaklari, motivasyonu ve egitimi
saglamak,

- Kalite iyilestirmenin ve faydalarmin siirekliligini saglamaya yonelik

kontroller saglamayi kapsar (Cetin vd., 1998: 97).

Saglik organizasyonlarinda kalite basaris1 oncelikle kalite konusunda detayli
planlarin olusturulmasina baghdir. Kalite planlarinda kalitenin amaglarinin yan1 sira,
kalitenin 1ilgili taraflarinin ve onlarin kazanimlarinin belirtilmesi gerekmektedir.
Bunlarin yanisira kalite konusunda istenen performans 6lgiitlerinin belirtilmesi gerekir.
Kalite kontroliinde ise istenen kalite performans dlgiitleri ile gerceklesen kalite Olciitleri
karsilastirilarak ortaya ¢ikan farklarin diizeltici faaliyetlerle ortadan kaldirilmasina
calistimalidir.  Kalite iyilestirme asamasi, kurumda Kkalitenin siirekliligi  ve
gelistirilmesine yonelik bir dizi faaliyet ve eylemi i¢inde barindirir.

Kalitenin nasil yonetilmesi konusuna agirlik veren Joseph M. Juran, 85/15 kurali
ile organizasyonda kalite ile ilgili ortaya ¢ikan sorunlarin % 85 oraninda kusurlu olarak
tasarlanmis siireclerden meydana geldigini ve bu konudaki sorumlulugun yonetime ait
oldugunu ifade eder. Dahasi, organizasyonda kalite problemlerinin temel kaynaginin %
85 oraninda yonetim Kkararlar1 oldugunu belirtir. Juran organizasyonlardaki kalite
problemlerinin % 85’inin kalite yonetim sisteminden kaynaklandigi, % 15’inin ise insan
unsuru ile iligkili olarak ortaya c¢iktigini ileri siirmektedir (Lapidus, 2001: 52). Bu
sebeple organizasyondaki kalite ¢aligsmalarinin amacina ulagmasi yonetim ve yonetimin

aldig1 kararlara baglhdir.
1.2.4.4. Philip B. Crosby’nin Kalite Felsefesi

Philip B. Croshy (1926-2001), ITT sirketinde (New York merkezli Amerikan
diinya imalat girketi) iiretim hattinda muayene elamani olarak c¢aligmakta iken terfi
ederek sirketin kaliteden sorumlu genel miidiir yardimcisi olmus, bu goérevde 14 yil
caligmistir. Crosby ITT’den ayrildiktan sonra 1979 yilinda kendi adini tasiyan Philip
Crosby Associate danmigmanlik sirketini kurmus, egitim programlari hazirlayarak

sunmaya baslamistir. Crosby kalite konusunda bir¢ok kitap yazmistir. Bu kitaplardan
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ilki olan “Kalite Ucretsizdir” (Quality is Free) kitab1 en popiiler olanidir. Kitap, kalite
kavramlarimi basit terimlerle anlatarak kalitenin kolay yonetilebilir bir siire¢ oldugunu
vurgular. Ayni zamanda kalitenin organizasyon ic¢in bir kar kaynagi haline
gelebilecegini anlatir (Ersoy ve Ersoy, 2011: 78). Crosby’nin TKY felsefesini yansitan
dort kosulu soyledir:

- Birinci kosul, kalite kavraminin herkes tarafindan ayni sekilde algilanmasidir.
Kaliteyi “miikemmellik degil, misteri ihtiyaglarina uygunluk” olarak
tanimlar.

- lIkinci kosul, kaliteyi saglayacak bir sistemin gerekliligidir. Kalite “kontrol ve
degerleme ile degil hata 6nleme ile basarilir”.

- Uciincii kosul, kalitede basar1 standardi, “sifir hata”dir. Performans “sifir
hata” standardindan farkli ise, kalitenin iyilestirilmesine devam edilir.

- Dordiincii kosul, kalitenin nasil 6l¢iilmesi gerektigine iligkindir. Crosby kalite
Ol¢iimiinii, kaliteden sapmanin bedeli ile yani beklentilere uygunsuzlugun
maliyeti ile degerlendirir. Yani “Kalite indekslerle degil, uygunluk maliyeti

ile” olgulir (Halis, 2010: 73).

Bu kosullarin saglik organizasyonlarinda uygulanabilmesi icin birtakim
gerekliliklere ihtiyag vardir. Birinci kosulun saglanabilmesi igin egitim sarttir. Ikinci
kosulda yonetim tarafindan kalite sistemi olusturulmasina ve bu konudaki ¢alismalara
ihtiyac vardir. Ugiincii kosul ise risk degerlendirmesi ve istatistiksel siire¢ kontrollerinin
yapilmasi ile gerceklesebilir. Dordiincii kosul, performans gostergelerinin olusturulup,
sonuclarin degerlendirilmesini gerektirir.

Crosby TKY anlayisinda 14 adimlik bir program 6nermektedir. Bu adimlar su
sekildedir:

1) Yonetimin kendini adamasi: Toplam kalite yOnetiminin organizasyonlarda
yerlesmesinde en Onemli husus iist yonetimin bu felsefeye inanmasi,
benimsemesi ve bu ugurda ¢aba gostermesidir.

2) Kalite iyilestirme ekibi olusturulmasi: Organizasyonlardaki tim departman
yoneticileri ¢esitli roller iistlenerek hem kendi departmanlarinda hem de

organizasyonun tamaminda kalite gelistirme gruplarina katkida bulunmalidir.
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3) Kalitenin  olgiitlerinin ~ gelistirilmesi ~ ve  Olglimlerin ~ yapilmast:
Organizasyonlarda kalite agisindan her faaliyet alan1 i¢in Olgiitler
olusturulmali, mevcut dl¢iitler gozden gecirilerek iyilestirilmeler ve diizeltici
faaliyetlerde bulunulmalidir.

4) Kalite maliyetlerinin belirlenmesi: Organizasyonlarda ortaya g¢ikan kalite
maliyetleri degerlendirilerek, maliyetlerin nedenleri ve maliyetlerin
yiiksekligi oraninda diizeltici faaliyetlerin gerekliligi belirlenmelidir.

5) Kalite konusunda bilinglenme: Organizasyonlarda kalite konusu ile ilgili tim
bilgiler paylasilmali ve egitici ¢aligmalara agirlik verilmelidir.

6) Diizeltici onlemlerin alinmasi: Organizasyonlarda kalitenin iyilestirilmesi
amactyla ¢oOziilmesi gereken sorunlar veya diizeltilmesi gereken hatalar
aninda silire¢ sahipleri tarafindan goriilebilir olmalidir. Diger sorunlar ve
hatalar ise muayene ve denetimler sonucu ortaya ¢ikabilir. Yine de ¢oziime
kavusturulamayan onemli bir sorun var ise kalite iyilestirme ekibi tarafindan
¢oziimlenmeye calisilmalidir.

7) Sifir hata programinin uygulanabilmesi i¢in bir komite olusturulmasi:
Organizasyonlarda tiim ¢aligsanlara sifir hata felsefesini anlatmak i¢in {i¢ veya
bes liyeden olusan bir komite olusturulmalidir.

8) Yoneticilerin Egitimi: Organizasyonlarda kalite konusunda basar1 elde
edebilmek ic¢in tiim kademelerdeki yoneticilerin egitilmeleri ve bilgiyi
calisanlara aktarmalar1 gerekmektedir.

9) Sifir hata giinii: Organizasyonlarda ortaya ¢ikan hatalar ¢6ziime kavusunca
sifir hata giinii diizenlenir. Calisanlar organizasyondaki mevcut programlar
hakkinda bilgilendirilerek degisen prosediirler hakkinda aydinlatilir.

10) Hedef belirleme: Organizasyonlarda amaglara ulasabilmek igin 0lgiilebilir,
somut alt hedefler ortaya konmalidir.

11) Sorun-sebep-¢6ziim  programi:  Organizasyonlarda ¢aliganlar hatasiz
caligmalarina engel olan her sorunu tanimlamali ve kalite konusunda islevsel
bir grup bu sorunlara ¢6ziim getirmelidir.

12) Odiillendirme: Organizasyonlarda kalite gelistirme calismalarinda bireysel

ve grupsal katkilar ddiillendirilmelidir.
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13) Kalite konseyi olusturulmasi: Organizasyonlardaki kalite gelistirme
caligmalarinin gdzden gegirilmesi ve iletisimin saglanabilmesi icin bir kalite
konseyi olusturulmalidir.

14) Yeniden baslama ve programin sonsuzlugu: Organizasyonlardaki biitiin
calisanlarda kalite c¢alismalarinin hicbir zaman sona ermeyecegi bilinci
olusturulmalidir. Organizasyonlarda kalite konusundaki calismalar tekrar

ederek, devam etmelidir (Cetin vd., 1998:104).
1.2.45. Armand V. Feigenbaum’un Kalite Felsefesi

Armand V. Feigenbaum (1922-2014), General Elektrik Sirketi’nin kalite kontrol
yOneticisi olarak ¢alismis, daha sonra General System isimli sirketi kurmustur. 1951
yilinda MIT’den (Massachusetts Institute of Technology) doktora derecesini alan
Feigenbaum “Kalite Kontrol” ve “Toplam Kalite Kontrol” kavramlarinin isim babasi
olarak bilinir. Feigenbaum “Toplam Kalite Kontroli” miisteri tatminini saglamaya
yonelik olarak, en ekonomik seviyede, organizasyon igindeki iiretim, pazarlama,
finansman, insan kaynaklari, miihendislik vb. birimlerdeki gesitli gruplarin ¢abalarini
biitiinlestiren bir sistem olarak tanimlamaktadir. Armand V. Feigenbaum’a gore kalite
kontrol siirecinin asamalarini; kalite standartlarinin olusturulmasi, bazi standartlara
uygunlugun degerlendirilmesi, standartlara ulasilmadiginda diizeltici 6nlemlerin
alinmas1 ve standartlarda iyilestirmeler yapilmasi i¢in planlamalar yapilmasi olusturur
(Halis, 2010: 75).

Feigenbaum’un toplam kalite kontrolii konusundaki diger goriisleri su
sekildedir;

(1) Toplam kalite kontrolii teknolojik, ekonomik ve insan boyutlari olan stratejik
bir yonetim se¢enegidir.

(2) Toplam kalite kontrolii organizasyonlarda var olan ancak goriinmeyen bir
kurum gibidir. Kaliteye hakim olmak demek ham maddeye, prosese ve mamule hakim
olmak demektir.

(3) Kaliteye hakim olmak i¢in yonetim ve teknik hususlari kapsayan bir kalite

sistemi kurulmalidir. Ayrica maliyetlerin bilinmesi gerekir.
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(4) Kalite herkesin sorumlulugundadir, ancak herkesin sorumlulugunda olan bir
konuya hi¢ kimsenin sahip olmamasi gibi bir tehlikenin oniine gegmek icin iirlin kalitesi
ve kalite kontrolden sorumlu bir fonksiyonla desteklenmesi gerekir (Efil, 2010: 99).

Feigenbaum’un yukarida ifade edilen goriislerinde yer aldig1 tizere TKY stratejik
bir yonetimdir. Dolayisiyla saglik organizasyonlarinda yonetim ve teknik etkinlikleri
kapsayacak sekilde bir kalite sistemi insa edilmelidir. Kalite sistemi olusturulurken de
teknolojik, ekonomik ve sosyal faktorler goéz Oniinde bulundurulmali, gelismeler
sistemin isleyisine yansitilmalidir. Saglik organizasyonlarinda yiiriitiilen faaliyetlerin bir

ekip isi oldugu gercegi TKY uygulamalarinda da kendini hissettirmelidir.
1.2.4.6. F. Genichi Taguchi’nin Kalite Felsefesi

F. Genichi Taguchi (1924-2012) bir istatistik¢idir ve Japon telefon sisteminin
yeniden yapilandirilmasinda gorev almistir. Japonya’da, istatiksel metotlar1 kullanarak,
endistri standartlarinin  gelistirilmesine katkilar yapmis, {riinlerin ve siireglerin
tyilestirilmesine destek olmustur (Sarp, 2014: 33). Kendi adiyla anilan Taguchi (Deney
Tasarimi) Yontemi ve kalite kayip fonksiyonunun gelistiricisidir. Taguchi yontemi,
tasarim, gelistirme ve iyilestirme ¢abalarinda kullanilan, kontrol edilebilen ve
edilemeyen degiskenlerin hedef kalite parametresi veya parametreleri tizerindeki
etkilerini belirleyen etkin bir yontemdir. Kalite kayip fonksiyonu ise, kalite 6zellikleri
hedef degerden sapma gosterdiginde olusan kalite kaybmin parabolik yaklagimla
ifadesidir (Elevli, 2010: 7). Taguchi’nin kalite kaybi fonksiyonu Sekil 1. 3’de

gosterilmektedir.
Kalite Kayb:
(TL)
A
\ / Miigteri Tolerans
= imalatg Tolerans:
Al sinir spes. Hedef (st simur spes. Performans
Karakteristiklerinde
Defisme

Sekil 1. 3. Kalite Kayip Fonksiyonu
Kaynak: Saat, 2000:101.
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Taguchi’nin kalite kayip fonksiyonu formiilii su sekildedir; Kayip = k (Y-T?).
Formiilde: T hedef deger, Y degiskenin Olgiilen degeri, k ise sapmay1 para degerine
ceviren Katsayidir. Kayip fonksiyonu farkli sekillerde yorumlanabilir: Kaybin
azaltilmasi ic¢in varyansin azaltilmasi gerekmektedir. Ayrica kaybin azaltilmasi i¢in
hedeften sapmalarin azaltilmasi1 gerekir. Bunun saglanabilmesi igin de {iriin ve slirecin
siirekli olarak iyilestirilmesi gerekecektir. Yalnizca spesifikasyonlar1 karsilamak
kalitenin zayif bir gostergesidir. Kalite Ol¢iitii 6ngoriilen hedeften uzaklastik¢a
performansta buna bagl olarak asmmmaktadir. Burada 6nemli olan spesifikasyonlar
karsilandigi halde varyansin azaltilmasidir (Barker, 1986: 32; akt. Saat, 2000:101).

Taguchi kalite kayip fonksiyonu yaninda tasarimda giivenirlilik ve kaliteyi
vurgulayan metodolojisi, prototipleme teknikleri, istatiksel deney tasarimi gibi
calismalariyla kaliteyi iiretim siirecine hatta tasarim asamasina tagimistir. Taguchi en az
hatali {irlinii {ireten parametreler kombinasyonunu bulmak igin istatistiksel deney
tasarimini ve kunt tasarimini kullanmis, gelistirmistir. Yapmis oldugu ¢alismalarda dort
defa Deming Odiiliinii kazanmistir (Halis, 2010: 80). Kalitenin tasarim asamasinda
basladigini diistinen Taguchi ¢evrim ig¢i kalite kontrol ve ¢evrim dis1 kalite kontrol gibi
iki temel ilke iizerinde yogunlasmaktadir. Cevrim i¢i (on-line) kalite denetimi iiriiniin
imalat sirasindaki ve sonrasindaki istatistiksel siire¢ ve muayenelerini kapsar. Cevrim
dis1 kalite denetimi ise pazar arastirmasi ile iiriin ve liretim siirecinin gelistirilmesi
sirasinda gerceklestirilen kalite faaliyetlerini igerir. Bu faaliyetler iirline dogrudan
miidahaleler yerine iiretimin baglamasindan once gergeklestirilen tasarim c¢aligmalaridir
(Sirvanci, 1997: 14). Mal iireten organizasyonlarda daha etkin olarak kullanilan Taguchi
uygulamalari, hizmet sunan organizasyonlarda da hizmet tasarimimin Kkalitesinin
saglanmasi seklindeki uygulamalarla karsimiza ¢ikmaktadir. Hizmetin kalitesi, hizmetin
tiikketici olan miisterilerin isteklerinin ve beklentilerinin kargilanmasi sonucu olusan
soyut doygunluk olarak ifade edilebilir. Sunulan hizmetin tasarim kalitesi, hizmetin
miisteri tarafindan beklenen performans seviyesinin etkili ve verimli bir sekilde
karsilanabilmesi igin Oonemlidir. Hizmetin tasarim kalitesi, hizmetin miisteriye neler

kattigi ve hizmetin performansinin basarist konularinda bilgi saglar (Yang, 2005: 28).
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1.2.4.7. Masaaki Imai’nin Kalite Felsefesi

Masaaki Imai (1930- ), 1962’de kurdugu merkezi Tokyo’da bulunan Cambridge
Corp sirketinin baskanidir. Cambridge Corp sirketi, Uluslararas1 Yonetim Danigsmanlik
ve Yonetici Yetistirme sirketidir ve Japonlarla ortaklik kuran sirketlere Japon yonetim
anlayisini tanitma ve organizasyonlarini yeniden degerlendirme konusunda yardimei
olmustur. Imai’nin kaliteye kazandirdig1 en 6nemli kavram “siirekli gelismedir”. Kalite
literatiiriinde bu kavram “Kaizen” olarak bilinir (Ozevren, 1997: 15). Kaizen, Japonca
“Kai; degisim ve Zen, iyi, daha iyi” kelimelerinden olusmustur. Gelistirme, iyilestirme
ve siirekli gelisme anlamlarinda kullanilmaktadir. Kaizen kavrami, sanayi tarihinde ¢ok
Oonemli bir asamay1 simgeler. Statik bir yonetim anlayisi, bu kavram sayesinde dinamik
bir hale getirilmistir. Statik yonetim anlayisi: Planla-Yap-Gor seklinde iken dinamik
yonetim anlayisi: Planla-Yap-Denetle-Harekete ge¢ (PYDH) seklinde olusturulmustur
(Giir, 1996: 23). Kaizen felsefesinde, kiigiik adimlarla baslayan iyilestirmelerin biiyiik
problemlerin dnlenmesinde Katkisi olacagi siiphesizdir. Giiniimiizde Kaizen felsefesi
tim sektorler i¢in 6nem tasimaktadir. Degisimin hizla yasandigi giiniimiizde Kaizen
felsefesi tlim sektorler icin dnem tasimaktadir. Degisim ve gelisime kars1 atilacak kiigiik
adimlar sayesinde istenilen yone dogru hareket gergeklesmis olacaktir. Hizmet
organizasyonlarinda miisteri talepleri ayni sekilde seyretmemekte; soyut talepler de en
az somut talepler kadar farklilasmaktadir. Bu dogrultuda miisteri tatminine yonelik
yapilacak siirekli iyilestirmeler basta kiiciik, Onemsiz gibi goriinse de toplamda
organizasyona blylik fayda saglayacaktir. Kaizen felsefesine baska bir acidan
bakildiginda; baslangicta kiiciik adimlarla baslayan 1yilestirmelerin biiyiik problemlerin
¢oziimde Onemli katkisi olacagi gergegi ortaya konmaktadir. Organizasyonlarda en
kiigiik problemler dahi ortaya konarak, c¢oziimiine 6nem verilmeli, giinii kurtarmak
yerine kalic1 ¢oziimler iiretilmelidir. Ozellikle saglik organizasyonlar1 agisindan sunulan
hizmetlerin siirekli yeniden degerlendirilmesi ve gelistirilmesi hata yapma olasiligini
azaltarak, sonugta istenilen “sifir hata” ile hizmet sunumunun gergeklesmesini
saglayacaktir.

Imai’nin bir¢ok yayini igerisinden, “KAIZEN- Japonya’nin Rekabet Basarisinin
Anahtar1”, “Hayir demekten kaginmanin 16 yolu” ve “Cevap Igin Asla EVET Almayin-

Yabanci Is Adamlari i¢in Japon Isine iceriden Bir Bakis” isimli kitaplar1 siralanabilir.
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1.2.4.8. Kaoru Ishikawa’nin Kalite Felsefesi

Kaoru Ishikawa (1915-1989), 1939°da Tokyo Universitesi Uygulamali Kimya
boliimiinden mezun olmustur. 1948’de istatistiksel yontemler iizerinde calismaya
baglamistir. Ishikawa “Toplam Kalite Kontrol” isimli kitabinda kalite ile ilgili
yaklagimlarini anlatir. Kalite yonetimine en biiyiik katkisi, 1962 yilinda “Kalite Kontrol
Cemberlerini” gelistirmesi ile olmustur. Ishikawa kalite kontrol igin istatistik
tekniklerini basitlestirmis, Pareto ve Ishikawa diyagramlarim1 kalite gelistirme
caligmalarinda gruplara ve kalite ¢gemberlerine yardimci olmak amaci ile gelistirmistir.
Kendi adiyla anilan diyagrami ile meydana gelebilecek hatalarin yakalanabilmesi igin
analiz metotlar1 gelistirmistir (Sarp, 2014: 29). Literatiirde Ishikawa diyagrami, Balik
Kil¢igr (Neden-Sonug) diyagrami ve sebep sonug diyagrami olarak da bilinir. Balik
Kilgig1 (Neden-Sonug) diyagrami mevcut problemlere (sonuglara) katkist olan
muhtemel faktorlerin (sebeplerin) belirlenmesi ve organize edilmesi amaciyla kullanilir.
Ayn1 zamanda probleme etki eden biitlin muhtemel sebeplerin en Onemlilerini
(sebepleri) ortaya ¢ikarmak ve dogrulamak amaciyla arastirici bir kontrol listesi olarak
da kullanilir. Problem ¢oziimiinde genellikle tek kisiden ¢ikan fikirler yetersiz olur. Bu
nedenle balik kil¢igr diyagrami olusturulmasinda Beyin Firtinasi Teknigi kullanilir
(Parlak, 2004: 70). Balik kil¢ig1 diyagrami ¢izmek i¢in izlenmesi gereken adimlar su
sekildedir:

(1) Problemin belirlenmesi,

(2) Problemi gosteren ana ¢izginin gizilmesi,

(3) Probleme neden olan ana (temel) nedenleri gosteren yatay cizgilerin
¢izilmesi,

(4) Ana nedenlere neden olan alt nedenlerin ana neden ¢izgisi {izerine ¢izilen

cizgilerle gdsterilmesi.
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Balik kil¢ig1 diyagrami asagida Sekil 1. 4’de gosterilmektedir.

Ana Neden Ana Neden  Ana Neden
Alt Neden t Neden Alt Neden
Alt Neden Alt Neden Alt Neden
Problem
Alt Neden Alt Neden \ Alt Neden
Alt Neden Alt Neden Alt Neden
Ana Neden Ana Neden Ana Neden

Sekil 1. 4. Balik Kil¢1g1 Diyagrami
Kaynak: Halis, 2010: 156.

Literatiir incelendiginde hizmet organizasyonlarinda balik kilgigi analizi ile
yapilmis ¢alismalara az rastlansa da bu yontem kullanilarak saglik organizasyonlarinda
oncelikli sorunlarin belirlenmesi ve ¢0ziim yoluna kavusturulmast miimkiindiir.
Diyagramin olusturulmasi i¢in sorunlar somut olarak ortaya konmali ve olgiilebilir
olmalidir. Belirlenen her sorun i¢in ayr1 ayr1 diyagramlar ¢izilmeli, etkenler olgiilebilir
olmali, soruna iligkin her kesimin goriisii alinmali ve katilimcilar sebeplerin 6nemini
tayin ederken objektif davranmalidir. Olusturulan diyagramlarin zaman iginde
giincellestirilmesi gerekmektedir (Oymak vd., 2009: 70).

Kaoru Ishikawa tarafindan gelistirilen bir diger 6nemli kavram kalite kontrol
cemberleridir. Kalite kontrol ¢emberleri, kendi alanlarinda kalite ve diger sorunlari
saptamak, analiz etmek ve ¢6zmek icin diizenli araliklarla, goniillii olarak bir araya
gelen insanlardan olusan takimlardir. Ideal olarak takim iiyeleri 7-8 kisidir. Amaglari,
tiyelerin konulart ile ilgili hatalar1 azaltarak kaliteyi arttirmak, ise baglilig1 ve etkinligi
arttirmak, motivasyonu yiikseltmek, sorunlari ¢ozmek, iletisimi iyilestirmek, uyumlu
calisma ortami yaratmak, kisisel gelisimi ve is gelisimini desteklemek, kaliteyi

kotiilestiren unsurlar ortadan kaldirmaktir. Takim ayni zamanda sorunlari onlemek
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lizere bir proje amaciyla da olusturulabilir. Takim {iyeleri belirli araliklarla toplanirlar
(6rnegin; haftada bir kez). Her toplantida takim iiyeleri oncelikle calistiklar1 konularla
ilgili yasadiklar1 sorunlar1 ortaya koyarlar ve sirasiyla sorunlar diger iiyelerle birlikte
analiz edilir. Takim tiiyeleri soruna ait oneriler gelistirirler ve bu onerileri iist yonetime
iletirler. Her sorun ¢oziildiiglinde ya da proje olusturuldugunda ise yoneticilere konu ile
ilgili sunus yaparlar (Parlak, 2004: 64). Kalite kontrol c¢emberleri baslangicta
Japonya’daki imalat isletmeleri ve isgéren kademelerinde kabul gormiis, kullanimi
zamanla yayginlasmistir (Giiney, 2004: 134). Saglik organizasyonu olarak hastanelerde
var olan matris organizasyon yapisi geregi multidisipliner ¢aligma prensibi biiylik dnem
tasimaktadir. Bu nedenle her ¢alisanin yer aldigir ana ve alt siirecler bazinda kalite
cemberleri olusturulmustur. Bu ekiplerde; doktor, hemsire, hasta hizmetleri ¢alisanlari,
otelcilik hizmetlerinden sorumlu kisilere kadar her fonksiyondan temsilciler gorev
almaktadir. Bu ekipler iyilestirme ve gelistirme amaciyla diizenli olarak ya da ihtiyag
halinde toplanmaktadir. Yaptiklar1 toplantilarda siireclerle ilgili iyilestirmeye agik
alanlar1 belirlemekte, konu ile ilgili ¢ézlimler gelistirmektedirler. Bunun yaninda siireg
performans gostergelerini takip etmekte, sonuglari yorumlamakta ve elde edilen
sonuglari iyilestirme ¢alismalarinda tekrar girdi olarak kullanmaktadirlar. Toplantilarda
iyilestirmeye acik alanlara iligkin kok-neden analizi yapabilmek amaciyla bir¢ok
problem ¢6zme teknikleri kullanilmaktadir. Yapilan her toplanti karalariyla birlikte
kayit altina alinmaktadir. Caligmalar sonucu elde edilen veriler kurum iginde elektronik
posta, toplantilar, yazigsmalar vb. yollar ile tiim g¢alisanlarla paylasilmaktadir (Mutlu ve
Yilmaz, 2019: 8).

1.2.4.9. William Edwards Deming’in Kalite Felsefesi

William Edwards Deming (1900-1993) 1928 yilinda Yale Universitesi’nden
Matematiksel Fizik alaninda doktora derecesi almistir. Deming, bir siire Tarim
Bakanligit ve ABD Niifus Biirosu’nda ¢alismistir. 1930’lu yillarda Western Electric
Sirketi ve Bell Laboratuvarinda Walter Andrew Shewhart ile birlikte ¢alisan Deming,
istatistigin kalite yoOnetiminde kullanilmasi konusundaki ilk bilgileri Shewhart’dan
almistir. Deming kaliteyi; ‘pazarin ihtiyaglarina uygun olan diisiik maliyette ve tahmin
edilebilir ve giivenilebilir sonuglarin elde edilmesi’” olarak tanimlamistir (Celik, 2006:

53). Edward Deming’in toplam kalite yonetimine katkis1 kendi adiyla bilinen
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“Deming’in 14 ilkesi” ve “Deming Dongiisii” bagliklar1 altinda ele alinmaktadir (Bediik,
2011: 20). Deming’in ilkeleri (Elevli, 2010: 7);

(1) Mal ve hizmetlerde iyilestirme ve gelistirme amacini siirekli kilin.

(2) Yeni bir yonetim felsefesi uygulamaya koyun. Giiniimiiz kosullarinda
beklenen hata, kabul edilebilir gecikme gibi kavramlarin yeri kalmamistir.
Her seyin daha iyisini yapma olanagi vardir.

(3) Kalitenin saglanmasi i¢in istatistiksel metotlar1 kullanarak, gelistirin.
Sonuglara bakmak hig¢bir anlam ifade etmez.

(4) Isinizdeki basarty1 sadece fiyatlara gore degerlendirmeyin. Her kalem
malzeme i¢in tek bir tedarikgiyle ¢aligin, uzun siireli baglilik ve giivene dayali
iligkiler kurun, toplam maliyetleri diisiiriin.

(5) Siirekli iyilestirme; siire¢ yeterliliginin belirlenmesi ve degiskenligin
kontrolii ile daha iyinin hedeflenmesi ve uygulanmasi olarak algilanmali ve
uygulanmalidir.

(6) Isbas1 egitiminde istatistiki metotlar1 uygulanmali bu sayede dogru olan basta
yapilmalidir.

(7) Liderlik mekanizmasini1  olusturun. Liderlik yo6netimin dogal isidir.
Yargilayict degil, yapict ve egitici yaklasimlar oOnemlidir. Lider yol
gostericidir.

(8) Organizasyonlarda dogrularin konusulmasini engellemeyin, c¢alisanlarin
yaraticiligini destekleyin.

(9) Organizasyonlarda ¢esitli birimler (departmanlar, gruplar ve tiiketiciler) ile
yonetim arasindaki engelleri yok edin. Birimler arasinda hedefler agisindan
celiskiler olmamalidir. Disiplinli takim c¢alismalar1 desteklenmeli, bilgi akist
ve iletisim saglanmalidir.

(10) Calisanlar1 zorlamaktan, onlara sloganlar ve sayisal hedefler vermekten
vazgegin. Hatalarin biiyiik miktar1 (% 95) yonetimden kaynaklanmaktadir. lyi
bir siiregten kotii lirlin ¢ikmayacaktir. Birakin c¢alisanlar kendi sloganlarini,
hedeflerini kendileri belirlesin.

(11) Organizasyonlara 6zgii sayisal hedef ve kotalar1 yok edin. Calisanlart bu
rakamlara gore degerlendirmeyin. Organizasyonlarda kalite felsefesini

egemen kilin, kalite ile birlikte degerlendirilmedikce, miktarlar anlamsizdir.
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(12) Calisanlarin yaptiklart islerden gurur duymalarmi onleyecek engelleri yok
edin. Organizasyonlarda hizl1 degil, dogru calismak, rekabet degil is birligi
anlayis1 yerlestirilmelidir.

(13) Organizasyonlarda c¢alisan1 gelistirmeye yonelik egitim ¢aligmalarini
destekleyin.

(14) Yonetim doniisiime herkesin katilimini saglayarak yukaridaki 13 kural

dogrultusunda yapilacak somut isleri planlamali ve gergeklestirmelidir.

Deming dongiisii, amaglara gore yonetim tekniginden yararlanan ve stirekliligi
olan bir stiregtir. Bu dongiide faaliyetler bir ¢ember icerisinde gosterilerek daha iyi
anlagilmas1 saglanmistir. Cemberin her doniisii islerin daha kaliteli olmasini saglar.
Hedefe ulagmay1 saglamada temel yaklastm PUKO gevrimi olarak adlandirilan Planla-
Uygula- Kontrol et- Onlem al (Diizelt) seklindedir. Sistem yaklasimiyla her ana
sathanin birkag alt sathas1 ve bu alt safhalarinda alt dongiileri mevcuttur. Bu dongiiniin
amaci siirekli bir geri bildirim mekanizmasi kurarak, atilan her adimda, verilen her
kararda en iyi olani bularak siirekli gelisimi saglamaktir. Ayni diisiince yapisi farkl
uygulamalara yansitilabilir (Bediik, 2011: 21). PUKO Déngiisii asagida Sekil 1. 5’te

gosterilmektedir.

Onlem Al Planla

Kontrol Et Uygula

Sekil 1. 5. Deming Dongiisii
Kaynak: Bediik, 2011: 22.
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PUKO (Planla — Uygula — Kontrol Et — Onlem Al), orjinali PDCA (Plan, Do,

Check, Act). Bu siiregte yer alan her bir ana sathanin alt sathalar1 su sekilde gerceklesir
(Bakan, 2006: 324):

1.

Planla

Amacin belirlenmesi
Mevcut durumun analiz edilmesi
Sebep analizi

Ayrintil1 uygulama planinin hazirlanmasi

. Uygula

Faaliyet planin1 gergeklestirmek
Tgili kisileri bilgilendirmek

Uygulama sonuglarin1 yakindan takip etmek

. Kontrol Et

Hedeflere ulasilma durumunu kontrol etmek
Hedeften olan ve olabilecek sapmalar1 kontrol etmek

Tgili kisileri bilgilendirmeyi kontrol etmek

. Onlem Al

Etkili 6nlemleri standartlastirmak
Gerekli egitim ve yonlendirme ¢aligmalarini yapmak

Kalici bir izleme sistemi kurmak

Hastanelerde verimliligin saglanmasi ve siirdiiriilmesi i¢in, kurumun vizyonuna

ve misyonuna bagl olarak yiiriitiilen her uygulamada planlama, uygulama, kontrol ve

onlem alma dongiisii kullanilmalidir. Bu sayede hasta ve c¢aligsanlara yonelik en iyi

sonuglar

elde edilebilir. Onceden kontrol islevi on planda olan bir anlayistan,

giiniimiizde saglik organizasyonlarinin siirekli gelismesine yonelik, kurumsal hedeflerin

tiim birimlerce benimsendigi bir sistem anlayisina gegilmistir. Hastanelerde etkinlik ve

verimlilik c¢aligmalar1 hastaya sunulan her saglik hizmetinden, kurumun tiim

faaliyetlerini kapsayan her bir uygulamaya kadar kurulmasi gereken bir sistem ile
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miimkiindiir (Er, 2018: 20). PUKO déngiisii bu sistemdeki istenmeyen hatalarin
kaynagimin bulunmasin1 saglayarak iyilestirme c¢alismalarima imkan saglar. Boylece

problemler ¢oziiliir, siiregler iyilestirilir ve kaliteli hizmet sunumu gergeklestirilir.
1.2.4.10. Yoji Akao’nun Kalite Felsefesi

Yoji Akao (1928-2016), TKY’de 1966 yilinda Japonya’da “Kalite Fonksiyon
Yayilimi1” ya da “Kalite Fonksiyon Gogerimi” (KFG) ile ifade edilen kavrami ortaya
koyan kisidir. KFG yontemi mal ve hizmetlerin miisteri gereksinimlerine gore
tasarlanmasi gerektigi felsefesine dayanmaktadir. Akao bu yontemi ilk kez 1972 yilinda
Mitsubishi’nin Kobe’deki Gemi Tersanelerinde uygulamistir (Elevli, 2010: 8).

KFG, miisterinin sesini iiriin tasarimlarma doniistirmeye yonelik proaktif bir
yontemdir. Bagka bir ifadeyle KFG, miisteri gereksinimlerini tespit ederek bu
gereksinimleri mal ve hizmetlerin niteliklerine doniistiiren bir aragtir. KFG miisterinin
sesi olarak, miisterinin ihtiyaglarinin karsilanmasini saglar. Miisterinin sesi; onlarla yiiz
yiize yapilan goriismeler, anketler, gozlemler, benchmarking uygulamalari, saha
raporlari, miisterilerin mal ve hizmet ile ilgili goriislerinin kaydedilmesi gibi cesitli
yollarla elde edilmektedir (Bediik, 2011: 51). KFG’nin asil amaci kaliteli mal veya
hizmet tiretmek ve var olan iirlinlerin kalitesini yiikseltmektir. KFG’de kullanilan kalite
evi kavrami, misteri istek ve ihtiyaclariyla bunlar1 karsilamaya doniik kalite
ozelliklerinin objektif dlciilerle karsilagtirilarak aralarindaki korelasyonlar1 belirlemeye
yarayan matrisler toplamidir (Ugkun vd, 2002: 156). Kalite evi KFG’de kullanilan temel
bir planlama aracidir. Kalite evi matrisi, pazar arastirmalar1 ve karsilagtirmalar sonucu
elde edilen verilerle miisteri isteklerini, yeni bir mal veya hizmet tasarimiyla
karsilanacak miihendislik hedeflerine doniistiiriir. Farkli disiplinlerden uzmanlarin
katilim1 ile olusturulmus bir takim c¢aligmasidir. Kalite evi miisterinin sesini yani
isteklerini tasarim Ozelliklerine cevirir ve bunlarin nasil karsilanacagini ortaya koyar
(Yaprakli ve Giizel, 2010: 460). Kalite evinin temel kisimlart asagida Sekil 1. 6’da

gosterilmektedir.
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C A: Taketicinin Sesi (Voice of Customer-VOC)

[ B: Masteri memnuniyeti seviyeleri

C: Teknik ozellikler

A D: Taketicinin sesi ile teknik Gzellikler arasindaki iligki matrisi
z D : E: Teknik 6zellikler arasindaki korelasyon (iligki)

F: Rakip Grunfer ile hedef degerler arasindaki kargilagtirma

olmak Ozere alti odaciktir

Sekil 1. 6. Kalite Evinin Temel Kisimlar1
Kaynak: Giillii ve Ulcay, 2002: 74.

Kalite evini olustururken izlenmesi gereken adimlar vardir. Oncelikle miisteri
beklentileri listesi olusturulmali “ne yapilacak™ (A) karar verilmelidir. Sonraki asamada,
bu isteklerin ne kadarinin karsilandigini ortaya koyan miisteri memnuniyeti seviyeleri
“mevcut durum” (B) belirlenir. Bu dogrultuda yapilacaklara karar verilip, gerekli olan
teknik 6zellikler (C) “nasil yapilacak™ sorusu ile belirlenir. Miisteri beklentileri ile
teknik Ozellikler arasindaki iligki matrisi (D) olusturulur. Teknik &zelliklerin kendi
arasindaki i¢ iliskilerini gosteren korelasyon analizi (E) olusturulur. Isletmenin amaglar
dogrultusunda tiriiniin miktarini belirlemeye yonelik “ne kadar” sorusunun cevabi rakip
tirlinler ile hedef degerler arasindaki karsilastirmalar (F) sonucu ortaya konur. Saglik
sektorliniin  baslica unsuru olan hastanelerde hastalarin, hasta yakinlarmin ve
calisanlarin istedikleri memnuniyetin, konforun saglanabilmesi kaliteli saglik hizmeti ile
gergeklesebilir. Sunulan saglik hizmetinin kalitesi ise ergonomik olarak hasta, hasta
yakini ve calisanlarin istek ve ihtiyaglarina uygun, tasarimlarla gergeklesebilir. Hastalar
saglik kurulusunu degerlendirirken almis olduklar1 saglik hizmetinin yaninda, kurulusun
fiziki olanaklarini, sunulan konforu, hizmet sunumunda kullanilan modern arag-gere¢ ve
donanimlar1 da goz Onilinde bulundurmaktadir. Bu faktorler de hasta memnuniyetinin
saglanmasinda ve saglik kurulusunun tercih edilmesinde oldukga etkilidir. Dolayisiyla
giinlimiizde rekabete Onem veren tim saglik organizasyonlarinda sunulan hizmet

kalitesi yaninda tasarim kalitesinin de 6n plana ¢iktig1 gozlenmektedir.
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1.2.5. Saghk Kurumlarinda Uygulanan Uluslararasi Kalite Odiilleri

Rekabet olgusu giintimiizde kiiresel boyutta olup, artarak devam etmektedir. Bu
durum kaliteye duyulan ilgiyi arttirmaktadir. Organizasyonlarin rekabet edebilmeleri
i¢in kalite uygulamalarina bagvurmalar1 ve bu konuda ¢aba sarf etmeleri gerekmektedir.
Bu dogrultuda organizasyonlarin kalite konusundaki pozisyonlarini belirlemek, kaliteyi
tyilestirmek ve Toplam Kalite Yonetimi modeli olarak kabul edilmek {izere bir¢ok
uluslararasi kalite odiilleri kullanilmaktadir. TKY  kapsaminda  verilen  odiillerin
modelleri arasinda bazi1 farkliliklar bulunsa da ilke ve yontemleri birbirine
benzemektedir. Bu modeller organizasyonlardaki Toplam Kalite Yo6netimi olusumuna

katki saglamaktadir.
1.2.5.1. Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii (MBNQA)

Malcolm Baldrige Ulusal Odiilii, 1987°de ABD Baskani Ronald Reagan
tarafindan kabinesinde yer almis olan ticaret bakanmin adinin verilmesi ile
olusturulmustur. Odiiliin se¢im kategorileri iiretim ve hizmet organizasyonlar1 ve kiiciik
isletmeleri igermektedir. Odiil, kalite konusundaki farkindaligin gelistirilmesinin
tesvikini, Amerika Birlesik Devletleri organizasyonlarinin kalite basarilarinin
taninmasinin saglanmasi ve basarili kalite stratejilerinin paylasilmasini amaglamaktadir.
Kiigitik 15 yerleri, biiyiik iireticiler ve hizmet sirketleri olmak {izere her ii¢ kategori i¢in
yilda bir 6diil verilmektedir. Odiil kazanan organizasyonlarmn basar1 hikayelerini
digerleriyle paylasmalari beklenmektedir. Baldrige Odiilii igin gerekli olan segilme
kosullarin1 olusturan ana kriterler yedi farkli Kkategoride ele alinmaktadir. 1000
degerindeki toplam puan bu yedi farkli kategoriye dagitilmistir. Ayrica her kategori
kendi icinde de alt kriterlere sahiptir. Baldrige Odiiliiniin ilk kez verilmesinden itibaren
kategori sayis1 ayn1 kalmakla birlikte, kategorilerde yer alan inceleme maddeleri ve bu
inceleme maddelerine denk diisen puan degerlerinin degistigi goriilmektedir. Temel
kriterler toplamda 1000 puana tamamlanacak sekilde puanlanir. Inceleme maddelerinde
kalite sistemi temel gereklilikleri esas alinmaktadir. 1997°de &diiliin Kriterleri revize
edilmistir. Revizyonda miisteri ve pazar tarafindan yonlendirilen stratejiye, bilgi ve
analizin roliine ve isletme sonuglarmma odaklanilmistir. Yeniden degerlendirilen
kriterlerde ozellikle vurgulanan noktalardan ilki sirket stratejisinin etkin performans

yonetiminde artan 6nemidir. Bir diger vurgulanan nokta, miisteri memnuniyeti dahil
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olmak iizere tiim isletme sonuclarinin paralel ve biitiinsel bir yaklagimla ele alinmasi
gerektigidir (Cetin, 2010: 383). Modelin kriterleri icerisinde en yliksek deger 450 puan
ile “sonuglar” kriterine verilmis iken, bu kriteri 120 puanla “liderlik” kriteri ve 90
puanla “6l¢lim, analiz ve bilgi yonetimi” kriteri takip eder. Malcolm Baldrige odiil

kriterleri ve agirlik puanlart asagida Sekil 1. 7°de gosterilmektedir.

Liderlik Strateji
120 85

Calisanlar Sonuglar
85 450

Miisteriler
85

Olgiim,
Analiz ve
Bilgi
Y Onetimi
90

Operasyonlar

85

Sekil 1. 7. Malcolm Baldrige Odiil Kriterleri ve Degerleri
Kaynak: Baldrige Performance Excellence Program, 2019.
(Metinden sekle doniistliriilmiistiir).

Malcolm Baldrige Odiilii 7 temel kriterden olusmaktadir. Bu kriterler;

(1) Liderlik tst diizey yoneticilerin kurulusu nasil yonettigini inceler ve
organizasyonun yonetisim, etik, yasal ve toplumsal sorumluluklarini nasil ele aldigini
inceler.

(2) Strateji, organizasyonun stratejik hedefleri nasil olusturdugu ve eylem
planlarini nasil uyguladigini inceler.

(3) Misteriler organizasyonun gereksinimleri nasil belirledigini degerlendirir ve
miisterilerin ve piyasalarin beklentilerini; organizasyonlarin miisterileri ile kurduklari
iliskileri, yeni miisterileri edinmeleri, miisterilerini tatmin etmeleri ve onlarla

bagliliklarini siirdiirmelerini inceler.
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(4) Olgiim, analiz ve bilgi yonetimi, organizasyonun temel fonksiyonlarinin
yiriitilmesinde ve kurulusun performansimin degerlendirilmesinde veri ve bilgilerin
yonetimini, kullanimini, analizini ve iyilestirmesini inceler.

(5) Isgiicii, organizasyonun faaliyetlerini nasil yiiriittiigiinii, yonettigini ve
gelistigini inceler. Organizasyonun amacini gergeklestirmek icin ¢alisanin hedefleriyle
organizasyonun hedeflerinin uyumu incelenir.

(6) Operasyonlar, liretimi ve teslimat siirecini inceler, destek siiregleri tasarlanir,
yonetilir ve gelistirilir.

(7) Sonuglar, organizasyonun performans ve gelisimi incelenir. Is alanlari:
miisteri memnuniyeti, finansal ve pazar performansi, isgiicii, mal/hizmet ve operasyonel
etkinlik ve liderlik kategorileri ile kurulusun rakiplere goére nasil bir performans

sergiledigi de incelenir (Baldrige Performance Excellence Program, 2019).
1.2.5.2. Deming Odiilii

Deming 6diilii Japonya’da 1951 yilinda Japon Bilim Adamlar1 ve Miihendisler
Birligi tarafindan kurulmustur. Bu 6dil W. Edward Deming’i onore etmek iizere
diizenlenmistir. Deming Odiilii'nde {i¢ kategori bulunmaktadir. Bunlar (Efil, 2010:
373);

- Bireysel Deming Odiilii
- Deming Uygulama Odiilii
- Fabrikalar i¢in Kalite Kontrol Odiiliidiir.

Bu 6diillere 1970 yilinda Japon Kalite Kontrol Odiilii de eklenmistir. Deming
Odiilii’ne dzel ve kamu organizasyonlari, bliim bazinda isletmeler ile birlikte denizasir1
bolgelerde yer alan firmalar katilabilmektedir. Ancak “Bireysel Deming Odiilii” sadece
Japon adaylara aciktir. Deming odiilii, organizasyon c¢apinda kalite kontrol
faaliyetlerinin basarili bir sekilde uygulanmasini 6diillendirmek amaciyla verilmektedir.
Deming Odiilii kriterleri ii¢ ana baslikta siralanmaktadir (Deming Prize, 2020):

A. Is hedeflerinin ve stratejilerinin belirlenmesi ve {ist yonetimin liderligi (100
puan).

I. Proaktif miisteri odakli is hedeflerinin olusturulmasi ve stratejiler.

I1. Ust yénetimin rolii ve yerine getirilmesi.



48

B. TKY'nin uygun kullanim1 ve uygulanmasi (100 puan).

III. TKY'nin saglanmas1 ve uygulanmasi i¢in is hedefleri ve stratejilerinin uygun
kullanima.

1. Is hedeflerinin ve stratejilerinin drgiitsel dagitima.

2. Miisteri anlayisina dayalt yeni degerlerin yaratilmasi; sosyal ihtiyaglar,
teknoloji ve is modelinin inovasyonu.

3. Mal ve hizmet kalitesinin yonetimi ve/veya is slirecinin iyilestirilmesi.

4. Tedarik zinciri boyunca kalite, miktar, teslimat, maliyet, glivenlik, ¢evre vb.
capraz islevli yonetim sistemlerinin kurulmasi ve isletilmesi.

5. Bilginin toplanmasi ve analizi, bilginin biriktirilmesi ve kullanilmasi.

6. Insan kaynaginin ve organizasyon kapasitesinin gelistirilmesi ve aktif
kullanima.

7. Kurumun sosyal sorumluluk girisimleri.

C. TKY'nin Etkileri (100 puan).

IV. TKY'nin kullanilmas1 ve uygulanmasiyla is hedefleri ve stratejileri ile ilgili
elde edilen etkiler.

V. Ustiin faaliyetler ve orgiitsel yeteneklerin kazanilmas.

Deming 6diilii ana kriterleri ve kriter puanlar1 Sekil 1. 8’de gosterilmektedir.

100 ) 100 100

Puan / ais Puan/ Puan/
hedeflerinin ve i
stratejilerinin EJ;EY i C)TKY'nin
belirlenmesi ve kullanimi ve Etkileri

iist yonetimin

liderligi uygulanmast

Sekil 1. 8. Deming Odiilii Temel Kriterleri ve Degerleri
Kaynak: Deming Prize, 2020.

(Metinden sekle doniistliriilmiistiir).
1.2.5.3. EFQM Avrupa Kalite Odiilii

Baldrige Odiilii’niin basarili olmasindan sonra 1988 yilinda 14 biiyiik 6lgekli

Avrupa orjinli uluslararasi firmalar, toplam kalite yonetim ilkelerini Bati Avrupa’da
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tesvik etmek amaciyla, Avrupa Kalite Yonetim Vakfi’'n1 (EFQM) kurmuslardir. EFQM
Avrupa Kalite Odiilii, Avrupa’nin kiiresel rekabette oOnciilik sansin1 arttirmayi
hedefleyen Avrupa Kalite Yonetim Vakfi tarafindan olusturulmus ve gelistirilmistir.
Organizasyonlarda toplam kalite uygulamalarinda yoneticilerin ve ¢alisanlarin bir takim
zorluklar yasamasi, toplam kalite uygulamalarinda organizasyonlara yol gosterecek,
onlar1 yonlendirecek bir model ihtiyacini ortaya ¢ikarmistir. Bu ihtiya¢ dogrultusunda
kalite uygulamalarini ¢esitli kriterler altinda toplayan ve kalite felsefesine sistematik bir
anlayls getiren ilk model (EFQM Mikemmellik Modeli), 1991 yilinda EFQM
tarafindan olusturulmustur. EFQM Miikemmellik Modeli gergevesinde ilk 6dil 1992
yilinda verilmistir. Avrupa Kalite Organizasyonu (EOQ) ve Avrupa Komisyonu (EC) de
bu &diile destek vermektedir (Efil, 2010: 374- 379). EFQM Avrupa Kalite Odiiliine 6zel
ve kamu olmak {izere tiim organizasyonlar bagvuruda bulunabilmektedir.

EFQM Miikkemmellik Modeli en son 2019 yilinda giincellenmistir. Modelin
2019 versiyonuna ikinci bolimde yer verilecektir. 2010 yilindan 2019 yilina kadar
kullanilan EFQM Miikemmellik Modeli isletmeye ait 5 girdi Kkriteri ile bu kriterlerin
dogrultusunda olusan 4 sonug kriteri olmak {izere toplam 9 kriterden olusmaktadir.

Model asagida Sekil 1. 9°da gosterilmektedir.

Girdiler > Sonuglar >

Calizanlar 229 Caliganlarla Tlgili
Sonuglar 29
Temel
Liderlik Politika ve Strateji Siiragler Mhisterilerle Tlgili Performans
¥a10 ¥28 %514 % onuglar 2620 Sonuglan

%15
Izbirlikleri we Toplumla Ilgili
Eaynaklar 729 Sonuglar 26

< ¥ enililegilile ve Ogrenme

Sekil 1. 9. EFQM Miikemmellik Modeli
Kaynak: Tiirkiye Kalite Dernegi (Kalder), 2019.

EFQM Miikemmellik Modeli seklinden de anlasilacagi gibi TKY, yiizeysel

olmayip, derinligi olan; isletmenin hi¢bir unsurunun disarida tutulamayacagi, ¢ok yonli
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ve ¢ok boyutlu, ¢ok genis bir kavramdir. Model, daha iyi bir kalite arayisi siirecinde
performansla ilgili tim boyutlarda siirdiiriilebilir miitkemmelligi gergeklestirmek iizere
izlenmesi gereken bir takim asamalarin oldugu gercegi tizerine kurulmustur. EFQM
Mikemmellik Modeli, ¢alisanlarin mutluluguna ve performansina, kaynaklarin
verimliligine, dis miisterilerin memnuniyetine, tedarik¢ilerin ve toplumun giliven

duygusuna ve hatta barisa olumlu katkilar saglar (Parlak, 2004: 89).
1.2.6. Saghk Kurumlarinda Uygulanan Kalite Giivence Sistemleri

Kurumlarda istenilen amaca ulasabilmek igin yapilacak tiim islerin belli bir
sistem dahilinde diizenlenmesi gerekir. Bu nedenle kalite odiilleri ve belgelerinin
bir¢ogu liriine veya kisiye degil sisteme verilir. Kalite yonetim sistemi olusturmanin ana
nedeni i¢ ve dis miisteri tatminini devaml bir sekilde saglayabilmektir. Iyi bir kalite
sisteminin amaci, metot, materyal ve ekipmanla uyumlu ve tutarl bir siire¢ saglamaktir.
Organizasyonlarda bu siirecin saglanmasi ve siirdiiriilmesi belirli kural ve faaliyetlerin
izlenmesi ile olur (Halis, 2010: 173). Kalite giivence sistemi, toplam kalite yonetimi
cercevesinde ele almir. Toplam kalite yOnetimine giris i¢in gerekli alt yapinin
hazirlanmasin1 gerektiren bir sistemdir. Uriinlerin miisterinin arzuladig: kaliteye uygun
olarak tretilebilmesi igin yapilmasi ve titizlikle uyulmasi gereken tiim islemlerin
sistematik bir bicimde planlanmasi ve hayata gecirilmesi c¢abalarina kalite giivence
sistemi ad1 verilmektedir. Bu sistem iiretilecek mal veya hizmetlerin tasarimindan,
misteriyle bulugsmasi ve hatta kullanim sonrasina kadar gegen siirecler i¢in hazirlanan
prosediirler, talimatlar, yonetmelikler, yonergeler ve benzer dokiimanlar yardimiyla
olusturulur. Bu sayede iiriiniin kalitesinin beklenen dogrultuda olugmasi teminat altina
alinmaktadir (Eren, 2016: 128).

Kalite giivence sistemini uygularken kurum ve kuruluslar; kendi i¢ yapilarinda
urettikleri mal ve hizmet alanindaki tiim olgular1 ve girdileri, belirli bir diizende izler ve
denetim altinda tutarlar. Bunun yaninda organizasyon, i¢ olusumu ve isleyisini stirekli
bir sistem i¢inde gelistirmek ve denetlenmek iizere yapilandirilir. Bdylece hem aksayan
durumlarin kolayca saptanmasi hem de diizeltilmesi yoniinde Snlemler alinmasina
olanak saglanir. Biitiin bu uygulamalar sistemin i¢inde yer alan tiim birimlerin,
sorumluluk anlayis1 ve yetki paylasimi sayesinde, iiretken ve ¢oziimleyici bir 6zellik

kazanmasi dogrultusunda, dinamik yapilarmin olusmas: ve olumsuzluklar1 engelleyici
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islev kazanmalarin1 saglamaktadir. Kalite giivence sisteminin temel olgulari, sistemi

etkileyen ve ilgilendiren tiim konulari, birimleri ve alanlar1 kapsar. Bunlar (Topal, 2000:

69);

(1) Uygulama alant

(2) Auf yapilan standartlar
(3) Kavramlar

(4) Yonetimin sorumlulugu

(5) Kalite yonetiminin elemanlari

(6) Kalite yonetim sisteminin mali yonleri

(7) Pazarlamada kalite

(8) Tasarimda kalite

(9) Teminde (is-zaman planinda) kalite
(10) Proseslerin kalitesi

(11) Proseslerin yonetimi

(12) Uriin kontrolii

(13) Kontrol araglarinin denetimi

(14) Hatali irGinlerin iadesi ve yonetimi
(15) Diizeltmelerle ilgili 6nlemler

(16) Uretim sonras1 gorevler

(17) Kaliteye yonelik dokiimanlar

(18) Personel durumu ve is plani

(19) Uriiniin giivenilirligi

(20) istatistiksel yontemlerin kullanim1 gibi siralandirilmaktadir.

Kalite giivence sistemine gereksinim, 1973 yilindaki petrol krizinin ardindan, is

diinyasindaki énemli degisikliklere bagh olarak ilk kez Ingiltere’de ortaya ¢ikmistir. Bu

krizle birlikte birgok isletme piyasadan silinmistir. Béyle bir gelisimi takiben Ingiliz

Standartlar Enstitiisii (BSI) uzmanlar1 bu durumun nedenini kuruluslarda sistematik bir

uygulamanin olmayisina baglayarak, bu konuda ¢esitli incelemeler yapmislardir.

Yapilan incelemeler krize dayanabilen isletmelerin, uygulamalarinda belirli bir

sistematige sahip olduklarini gostermistir. Bu sekilde BSI tarafindan asil amag olarak

“is siirekliligini saglamak tlizere” baslatilan ¢alismalarin sonucunda 1980°1i yillarda BS

5750 olarak yayimlanan standartlar, 1987’de ISO tarafindan ISO 9000 standart serisinin
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de cekirdegini olusturmustur. Ayni standart, Avrupa Birligi’nin (AB) olusumunu
takiben EN 29000 olarak yayimlanmistir. ISO tarafindan da belirtildigi lizere her
standardin bes yilda bir gdzden gegirilerek, degisen gereksinimler dogrultusunda revize
edilip, yeniden yaymlanmasina karar verilmistir (Kalder, 1999: 31). Kalite iyilestirmeye
yonelik cabalar oncelikle iiretim siirecinde baslamis, sonraki donemlerde ise tiim
isletme faaliyetlerini kapsayan bir boyut kazanmistir (Kiigiik, 2010: 214). Kalite
giivence sistemi (KGS) malin, hizmetin ve siirecin garanti altina alinmasi igin gerekli
islemlerin gergeklestirilmesini vurgulayan bir yaklasimdir. Kalite giivencesi, bir mal
veya hizmetin belirli kalite isteklerine uygunlugunu yeterli diizeyde giivence altina
almaya ve desteklemeye yonelik olarak uygulanmasi gerekli tiim planli ve sistematik
faaliyetleri kapsar (Cetin, Akin ve Erol, 1998: 364).

Kalite giivencesi kurulus i¢i ve kurulus dis1 olmak iizere iki asamalidir. Kurulus
ici kalite glivencesi; istenilen kaliteye ulasilmasi i¢in kurulus yonetimine giiven vermeyi
amaglayan faaliyetleri igerir. Kurulus dis1 kalite giivencesi ise, tedarik¢inin kalite
sistemi ile ilgilidir ve bu sistemin alicinin belirledigi kalite isteklerine goére mal veya
hizmeti sagladig1 hususunda giiven vermeyi amaclayan faaliyetleri icerir (Peskircioglu,

1999: 45).

1.2.6.1. Uluslararast Standart Organizasyonu (ISO) ve Tiirk Standartlart
Enstitiisii (TSE)

Uluslararas1 Standart Organizasyonu (ISO) (International Organization for
Standardization), organizasyonlarda kaliteyi saglamak ve siirdiirmek i¢in uluslararasi
standartlar1 belirleyen bir kurulustur. ISO, 1947 yilinda kurulmus ve giliniimiizde
Tiirkiye ve birgok iilkede temsilci kuruluslariyla faaliyetlerine devam etmektedir.

ISO’nun temelde iki amaci vardir (Kiigiik, 2010: 30);

- Uluslararasi alanda mal ve hizmet aligverisini kolaylastirmak,
- Bilimsel, teknik ve ekonomik alanlarda anlasmazliklar1 6nlemek ve karsilikli
anlagsmay1 saglamak i¢in diinya genelinde gerekli olan standardizasyonu

saglamak ve gelistirmektir.

ISO standart ve uygulamalarmin iilkemizde ylriitilmesini saglayan Tirk

Standartlar1 Enstitiisii (TSE), 1960 yilinda kurulmus olup, ISO’nun hem iiyesi hem de
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Tiirkiye’deki tek yetkili temsilcisidir. Organizasyonlarda kalite giivence sisteminin

kurulmasi

acisindan TSE, ISO tarafindan belirlenen standartlarin Tiirkiye’de

uygulanmasini saglar. TSE’nin gorevleri sunlardir (Tirk Standartlar1 Enstitiisii, 2021):

1)
)

(3)

(4)

(5)

(6)

(")

(8)

(9)

Kurumlar i¢in her tiirlii standard1 olusturmak.

Kurum icinde veya disinda hazirlanan standartlari incelemek, uygun
bulunanlar1 Tiirk Standartlari olarak kabul etmek.

Kabul goren standartlari yayinlamak ve istekli olarak uygulanmasinin
tesvikini saglamak, zorunlu olarak yiiriirliige konmalarinda fayda tespit
edilenleri ilgili bakanligin onayina sunmak.

Kamu sektorii ve 0Ozel sektoriin talebi dogrultusunda standartlari veya
projelerini hazirlamak, konu hakkinda goriis bildirmek.

Standartlar konusunda arastirmalar yapmak ve yabanci iilkelerdeki benzer
calismalar1 takip etmek, ayni zamanda uluslararast ve yabanci standart
kurumlart ile iletisim halinde olup is birligi yapmak.

Universitelerle, bilimsel ve teknik kurum ve kuruluslarla is birligi yapmak,
standardizasyon konularinda yayin yapmak, ulusal ve uluslararasi arsivler
olusturarak isteyenlerin faydalanmalarini saglamak.

Standartlarin uygulanmasimnin kontroli i¢in laboratuvarlar kurmak, kamu
veya Ozel sektoriin istegi lizerine teknik ¢alismalar yaparak rapor etmek.
Ulkemizde standart uygulamalarinin yerlestirilmesi ve gelistirilmesi igin
personelin yetistirilmesini saglamak, kurslar agmak, seminerler diizenlemek.
Istenilen standartlar1 saglayan kaliteli mal/hizmeti tesvik edecek calismalar:

yapmak ve gerekli belgeleri hazirlamak.

(10) Metroloji (Ol¢iibilim) ve kalibrasyon konularinda c¢alismalar yapmak,

gerekli laboratuvarlari kurmak.

1.2.6.2. ISO 9000 Kalite Standartlar: Serisi

ISO 9000 Kalite Standartlar1 Serisi 1980 yilinda Uluslararas1 Standartlar Orgiitii

(International Organization for Standardization) tarafindan baslatilmis, zaman igerisinde

gelistirilerek 1987 yilinda yayimlanmistir. Uluslararas: ticaretin zamanla artmasi ve

karmagiklasmasi, ISO’nun, standartlar konusunda yenilikler yapmasini1 zorunlu kilmas,

1987 yilina kadar {irlin standartlar1 yayinlamigken bu tarihten sonra sistem standartlar
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da yayinlamaya baslamistir. Bundan dolayi, Kalite Gilivence ve Yonetim Sistemleri
Standartlari, ISO 9000 adiyla yaymlanmistir (Bagriagik, 1995: 14). Toplam Kkalite
yonetiminde ISO 9000, organizasyonlarda Kaliteyi etkileyen tiim siireglerde,
kalitesizligin olugsmasini dnleyici bir denetim mekanizmasi olusturmay1 hedeflemistir.
Bu siireglerde yer alan insan- makine- bilgi faktorleri arasindaki uyumu en uygun kalite-
verimlilik-maliyet iligkisi i¢inde ve uluslararas: standartlarda gergeklestirebilecek teknik
ve idari prosediirleri olusturmaktadir (Isigigok, 2012: 34).

ISO 9000 standartlar1 bitmis bir {iriiniin ya da sunulmus bir hizmetin kalitesini
Olemek yerine, sistemin en basindan kontrole gerek birakmayacak sekilde giivence
altina alinmasi esasina dayanir. Diger bir ifadeyle organizasyonun sistem olarak belirli
kalitede mamul iretip iiretemeyecegine bakar. Bu dogrultuda gelistirilen ISO 9000
Kalite Standartlar1 Serisi, etkili bir yonetim sisteminin nasil kurulabilecegini,
dokiimante edilebilecegini ve siirdiiriilebilecegini gdz oniine sermektedir (Halis, 2010:
174).

ISO 9000 serisinde, 1994, 2000 ve 2008 yillarinda koklii degisimler olmustur.
Bu nedenle, ilgili degisikliklerin yapildig1 yil versiyonlar1 1ISO 9001: 1994, ISO 9001:
2000 ve ISO 9001: 2008 olarak ifade edilmektedir. ISO’nun 1987 versiyonu, dogru
tiretim ve hata yakalamaya odaklanmis iken, 1994 versiyonu bunlara ek olarak hata
onleme konusuna odaklanmistir. Ayni1 sekilde 2000 versiyonu daha 6ncekilere ek olarak
stirekli iyilestirmeye odaklanmistir. 2008 versiyonunda ise, dagitim sonrasi faaliyetler,
yapilan eylemlerin etkinligini goézden gecirme, teslimat ve sonuca odaklanma, dig
kaynakli stireglerin kontrolii, bilgi sistemi, yeterlilik, miisteri memnuniyeti gibi konular
basta olmak iizere 74 adet degisiklik ile; yeni ifadelerin eklenmesi, degistirilmesi ya da
kaldirilmasiyla yapilmistir (Efil, 2010: 244 ve 361). ISO 9000 serisi, farkli tilkelerde
farkli kodlarla ifade edilmektedir. Ulkemizde, Avrupa ile uyumluluk veya esdeger
normlar nedeniyle, TS EN I1SO 9001: 2008 adiyla kullanilmaktadir (Efil, 2010: 245).

TS EN ISO 9000 serisi 4 temel standarttan olusmaktadir (Efil, 2010: 300):

- TS EN ISO 9000: 2007 Kalite Yonetim Sistemleri- Temel Kavramlar,
Terimler ve Tarifler.

- TS ENISO 9001: 2008 Kalite Yonetim Sistemleri- Sartlar.

- TS EN ISO 9004: 2009 Kalite Yonetim Sistemleri- Performans lyilestirmeleri

i¢in Kilavuz (Siirdiiriilebilir Basar1 I¢in Yonetme).
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- TS EN ISO 19011: 2002 Cevre ve Kalite Yonetim Sistemleri Tetkik

Kilavuzu.

ISO 9000’ler TKY ’nin uygulanmasinda bir adimdir, fakat ayrilamaz iki unsur
degildir. Yani TKY mutlaka ISO 9000 sisteminin varlifini zorunlu kilmaz. Ayni
zamanda ISO 9000 sistemini kullanan her organizasyonun da TKY’yi uyguluyor olmasi
sart degildir. TKY, biitiin yOnetim bigimlerini kapsayan bir yOnetim big¢imi ve
felsefesidir. Istatistiki siire¢ kontrol, kalite giivence sistemleri olan ISO 9000 Kalite
Standartlar1 toplam kalite kapsaminda olusturulmustur (Freeman, 1994: 155).

ISO 9001: 2008 Kalite Yonetim Sistemi, miisteri beklentilerini karsilayan mal ve
hizmeti tretmek ve siirekliligini saglayarak rekabet Ustlinliigii yaratmak isteyen
organizasyonlara yardimci olur. Organizasyonun orgiitsel yapisindan mdsterilerinin
memnuniyet diizeylerine, toplanan verilerin analiz edilmesinden siireglerin etkin
yonetimi i¢in kontroliine, i¢ denetimlerden iiriin tasarimina, tedarik agsamasindan satisa
kadar pek ¢ok konuda kalite yonetimi sistem kosullarini belirler. 1ISO 9001: 2008
belgesi mal veya hizmetin kendisine degil, onu iireten sistemin tamamina yoneliktir
(Elevli, 2010: 67). Organizasyonlar1 daha iyi bir performansa yoneltmek ve rekabet
giiclinli arttirmak amaciyla kullanilan TSE EN ISO 9001: 2008 Kalite Yonetim Sistemi,
Toplam Kalite Yonetimi temel prensiplerini i¢inde barindiran 8 temel ilkeye sahiptir
(Isigigok, 2012: 48):

(1) Miisteri odaklilik

(2) Liderlik

(3) Calisanlarin katilimi

(4) Proses yaklagimi

(5) Yonetimde sistem yaklagimi

(6) Siirekli lyilestirme

(7) Karar vermede gergekei (durumsal) yaklagim

(8) Karsilikli yarara dayali tedarik¢i/paydas iliskileri

TS EN ISO 9001: 2008 Kalite yonetim sistemin saglayacagi faydalar su sekilde
Ozetleyebiliriz (Efil, 2010: 356):

- Roller, sorumluluklar ve yetkiler acik¢a bilinir.

- Belirsizlikler azalir ve mal ya da hizmet performansi artar.

- Siireclerde siirekli iyilesme saglanarak organizasyonda canlilik saglanir.
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- Motivasyon arttirilarak katilim ve is birlikleri artar.

- Tedarikgi kalitesi saglanarak teslimatlarin sistemli bir sekilde yliriitiilmesi
miisteri glivenini arttirir.

- Kalite bilinci olusur ve tiim Orgiitte yayginlasir.

- Organizasyona uluslararasi taninma firsat1 saglayarak yeni pazarlar yaratir.

- Organizasyona diinyay1 tanima firsati saglar.

TS EN ISO 9001: 2008 Kalite Yonetim Sistemi standardi disinda, TS EN ISO
14001 Cevre Yonetim Sistemi, TS 18001 Is Saglig1 ve Giivenligi Yonetim Sistemi
(ISG-OHSAS), TS EN 22000 Gida Giivenligi Yonetim Sistemi, TS ISO/IEC 27001
Bilgi Giivenligi Yonetim Sistemi, TS EN ISO 13485: 2003 Tibbi Cihazlar Yonetim
Sistemi ve TS ISO 10002 Miisteri Memnuniyeti Yonetim Sistemi ad1 verilen sistemler
de kullanilmaktadir. Bu belirtilen kalite yonetim sistemleri konusunda iilkemizde egitim
ve belgelendirme yetkisi bulunan tek resmi kurulusumuz Tiirk Standartlar

Enstitiisti’diir (TSE) (Burnak, 1997: 17).
1.2.6.3.EN 45000 Akreditasyon Standartlar

Akreditasyon; uygunluk degerlendirme kuruluslarinin yaptiklar1 caligmalar
sonucunda diizenledikleri uygunluk teyit belgelerinin (deney ve muayene raporlari,
kalibrasyon sertifikalari, yonetim sistemi belgeleri, iiriin belgeleri, personel belgeleri
vb.) giivenirliligini ve gegerliligini destekleyen, bu amagla olusturulmus kalite alt
yapisidir (Tiirk Akreditasyon Kurumu, 2021). Ugiincii taraf degerlendirme teknigi
olarak akreditasyon, organizasyonlarda giivenirligin saglanmasi ve devamlilifi i¢in
Oonemli bir aragtir. Belgelendirme kuruluslarinin diizenledigi belgelere ya da test
kuruluglarinin yapmis oldugu testlere giivenilebilmesi i¢in, bu kuruluslarin belirlenen
uluslararas1 kriterlere gore c¢alisiyor oldugunun belgelenmesi gerekir. Avrupa
Birligi’nde bu kriterler EN 45000 Standartlar serisinde agiklanmistir (Cetinkaya, 2000:
64).

Tiirkiye ve Avrupa Birligi arasinda imzalanan Gilimriik Birligi Anlagsmasi
cergevesinde, iilkemizdeki test ve belgelendirme islemlerinin de AB normlarina uygun
bir sekilde gergeklestirilmesi gerekmektedir. Bu yiizden iilkemizde AB sistemine uygun
bir akreditasyon sisteminin olusturulmasi amaciyla, ‘‘Tirkiye Akreditasyon Konseyi

Kurulus Kanun Taslagi’” hazirlanmistir (Kiiciik, 2010: 86).
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1.2.6.4. HACCP Guda Giivenligi Yonetim Sistemi Belgesi

Tehlike Analizi ve Kritik Kontrol Noktalar1 (HACCP, Hazard Analysis and
Critical Control Points), gida ile ilgili risklerin belirlenmesi ve ilgili nlemlerin alinmasi
icin sistematik bir yaklagimdir. HACCP sistemi organizasyonlarin, gida giivenligini
etkileyen tehlikelerin analizine; gida iiretim siirecinde kritik kontrol noktalarinda
kontrol limitlerinin sistematik olarak tanimlanmasi ve uygulanmasina odaklanmalarini

saglar. Kisaca HACCP, giivenli bir gida yonetim sisteminin gerekliliklerini tanimlar

(Kiiciik, 2010: 89).
1.2.6.5. ISO 22000: 2005 Gida Giivenligi Yonetimi Sistemleri Belgesi

ISO 22000: 2005 Gida Giivenligi Yonetimi Sistemi Standardi, ISO ve HACCP
standartlarinin entegrasyonu sonucu olusturulmus, 2005 Kasim ayinda yayimnlamistir.
ISO 22000: 2005 Gida Giivenligi Yonetimi Sistemi Standardi, biitiin diinyada “giivenli
gida”y1 hedeflemektedir. Gida Gilivenligi Yonetim sistemi, gida zinciri boyunca ilk
tiretimden baglayarak tiikketime kadar olan tiim asamalarda “gilivenli gidanin”
saglanmasini amaglayan “gilivenli gida” i¢in yasal sartlarin da Gtesine ge¢gmek isteyen
organizasyonlara bu konudaki gereklilikleri tanimlar. Gida Giivenligi Yonetimi Sistemi
Standardi paketleme firmalar1 da dahil tarladan sofraya kadar gecen siirecte gida
zincirinde yer alan tiim kuruluslari kapsar. Bu standart gida giivenligini saglamak igin,
iletisim, sistematik yonetim, n gereksinim programlar1 ve HACCP planlar1 vasitastyla
gida gilivenligi tehlikelerinin kontroliinii saglamayi, ayn1 zamanda siirekli iyilestirme
i¢in sistematik bir altyap1 olusturmayi hedefler (Elevli, 2010: 72).

Saglik kurumlarinda kaliteyi gelistirmek amaciyla ISO 9000 kalite standartlari
ile akreditasyon standartlar1 birlikte kullanilmaktadir. Bununla birlikte EFQM Avrupa
Kalite Odiilii, MBNQA (Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Odiilii) ve Deming Odiilii
diinyada saglik hizmetlerinde basvurulan temel Kkalite degerlendirme mekanizmalaridir
(Kirgin, 2011: 27). EFQM Miikemmellik Modeli saglik kurumlarinda mevcut saglik
hizmeti siireglerini iyilestirmek ve performansi artirmak i¢in bir yol sunmakta, ayni

zamanda 6diil sayesinde motivasyonlarini arttirmaktadir.
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2.  BOLUM: SAGLIK KURUMLARINDA EFQM
MUKEMMELLIK MODELI UYGULAMASI

2.1. EFQM MUKEMMELLIK MODELINE GENEL BAKIS

Giliniimliz degisen ve gelisen is diinyasinda kuruluslarin vazgecilmez temel
unsuru miisteri memnuniyeti, dolayisiyla kalitedir. Ozel kuruluslarm yaninda, kamu
kuruluglart da hizmet iiretiminde degisimden etkilenerek, miisteri odakli davranmak
zorundadir. Ayrica, siireclerini degisime ayak uyduracak sekilde diizenlemelidirler. Bu
bakimdan siirekli iyilestirme faaliyetlerine 6nem vermelidirler. Kuruluslar siirekli
tyilestirmeyle etkinliklerini arttirarak, harcamalarindaki verimliligi de arttirmaktadirlar.
Bu nedenle giintimiizde kuruluslarin ¢ogu, EFQM (European Foundation for Quality
Management) (Avrupa Kalite Yonetim Vakfi) miikkemmellik modelini kullanarak
kendilerini gelistirmeye ¢alismaktadir (Erkan, 2011: 167).

EFQM Miikkemmellik Modeli ile kuruluslar miikemmellik seviyelerini
belirleyebilmektedirler. Kuruluslar modeli 6rnek alarak, Toplam Kalite Ydnetimi
(TKY) acisindan 6zdegerlendirme yapma imkani bulacak, giiglii yonlerini gelistirmeye
yonelik ¢alismalarini arttirmaya, iyilestirmeye agik yonlerini ise iyilestirme cabalarina
baslayacaklardir.

Kurulusun biyiikligl, yapisi, gelisim diizeyi hangi seviyede olursa olsun,
basarisi yonetim sistemine baghdir. EFQM Miikemmellik Modeli kuruluslarin,
miilkemmellik yolunda ilerlemelerini 6lgerek, yonetim sistemleri gelistirmelerinde
onlara yardime1 olur. Model, Avrupa ve Avrupa disinda denenmis en iyi uygulamalarla
ilgili girdiler1 toplayarak giincellestirilir. Modelin dinamik olmasi sayesinde, yonetim
konusundaki gilincel goriisler de yansitilmis olur. EFQM Avrupa’nin bagslica 14
sirketinin (Bosch, BT, Bull, Ciba-Geigy, Dassault, Electrolux, Olivetti, Sulzer, Philips,
Renault, Volkswagen, Fiat, KLM, Nestle) bagkanlar tarafindan 1988 yilinda Briiksel’de
kurulmustur. Amaci; “Avrupa’daki kuruluslarin = stirdiiriilebilir miikemmelligini
saglayabilmek i¢in itici giic olmak™tir (Tirkiye Kalite Dernegi, 2019). Baslangigta
Avrupa Miikemmellik Odiil Siirecini desteklemek igin olusturulmus olan model, kisa
zamanda, sirketlerin 6diil gayesi giitmeden de i¢ durumlarini degerlendirmek igin
kullandiklar1  bir ara¢ durumuna gelmistir. Bodylece organizasyonlar igin

ozdegerlendirme olarak adlandirilan siireg ortaya ¢ikmustir. Ozdegerlendirme
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organizasyonlarda kapsamli olarak, sistematik ve periyodik bir bigimde genellikle yilda
bir kere gergeklestirilen bir siirectir. Ozdegerlendirme siirecinde organizasyon uzman
denetgiler tarafindan EFQM Mikemmellik Modeline gore degerlendirilir. Bu
degerlendirme kapsaminda organizasyonun zayif ve giiclii yonleri bir rapor olarak
sunulur (Efil, 2010: 380). Model; organizasyonlarin tamaminin, milkemmellik kavram
ve kriterleri dogrultusunda kendi degerlendirmelerini yapmalari, giigli ve
tyilestirilebilecek alanlarmi tespit etmelerini ve siirekli gelisim yaklasimini
benimseyerek, gelisim planlarina yardimci olmak i¢in gelistirilmistir. Giiniimiizde, basta
Avrupa olmak iizere diinyada 30.000’den fazla organizasyon EFQM Miikemmellik
Modelini bir yénetim modeli olarak kullanmaktadir (Tiirkiye Kalite Dernegi, 2019).
EFQM Miikemmellik Modeli basit bir 6zdegerlendirme araci degildir. Model;
dinamik, diinya ¢apinda taninan bir yonetim ¢ergevesidir. Organizasyonlar: degisen ve
gelisen yarinlara hazirlarken, kendi kriterlerini ve yapisini da siirekli degerlendirir. Bu
cergevede EFQM tarafindan organizasyonlara uygun, kisa siirede galisma bigimlerini
yeniden kodlamalarin1 saglayan esnek bir ¢cerceve sunmak i¢in model revize edilmistir.
23-24 Ekim 2019 tarihinde Helsinki’ deki EFQM yillik ¢aligmasinda yenilenmis EFQM
Modeli ortaya konmustur. Model, 2000 degisim uzmani ile, 60'in {lizerinde farkli
organizasyonda liderlerle yiiz yiize konusularak hazirlanmistir.  Modelin
hazirlanmasinda akademik alandan ve sektor genelinden c¢ekirdek uzmanlardan olusan
bir ekip olusturularak, birlikte ¢alisilmistir. Modelin temel unsurlari asagida Sekil

2.1°de gosterilmektedir.
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AMAC, VIZYON KURUM KULTURU
ve STRATEJi l ve LIDERLIK

PAYDAS
BAGLILIGI
SAGLAMA

o & SONUGLAR  UYGULAMA

ALGILARI I
SURDURULEBILIR

DEGER YARATMA
STRATEJIK ve
OPERASYONEL

PERFORMANS PERFORMANS

ve DONUSUMU
YONLENDIRME

Sekil 2. 1. EFQM Miikemmellik Modeli (2019, Tiirk¢e versiyonu)
Kaynak: Tiirkiye Kalite Dernegi (Kalder), 2019.

Kurulusundan bu yana, EFQM Modeli, Avrupa genelinde ve disindaki
kuruluglara performans ve yenilik kiiltiirii gelistirmek i¢in bir taslak hazirlamistir.
EFQM Modeli, kurumlarin degisimi benimsemelerine, performanslarini artirmalarina ve
gelecek igin gelismelerine destek verir. EFQM Modelinin faydalar1 su sekilde
siralanmaktadir (EFQM Home Page, 2020):

- Organizasyonlarin amaclarini tammlamalarina yardimcei olur: Amag, bir
organizasyonun can damaridir. EFQM Modeli, siirdiiriilebilir bir deger yaratarak

organizasyonlar i¢in amag, vizyon ve temel stratejilerin 6nemini vurgulamaktadir.
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- Organizasyon Kkiiltiirii olusturmaya yardimc1 olur: EFQM Modeli,
kurumlarin kalbindeki temel kalite inanglarina ve paylasilan hedeflere deger vererek,
vizyonlaria bagli kalmalarina izin veren yenilik¢i bir kiiltiir yaraticisidir.

- Organizasyonlarda giiclii liderler olusturmaya yardimci olur: Etkili
liderlik bir organizasyonu amacina ve vizyonuna sadik kilar, bu nedenle EFQM Modeli
her ekipte ve her projede giiclii karar alma, is birligi ve ekip calismasi saglamak igin
“‘her seviyede liderlik’’ yaklagimini1 savunmaktadir.

- Organizasyonu doniistiirmeye yardimci olur: Doniisim zaman alir ve
EFQM Modeli, etkili bir degisimi miimkiin oldugunca piiriizsiiz ve sorunsuz hale
getirmek i¢in denenmis ve test edilmis bir ¢er¢eve sunar.

- Organizasyonlarda ¢evik uygulamalarin gelistirilmesine yardimci olur:
Ortaya ¢ikan tehditlerin arasinda g¢evik olmak, etkin bir organizasyonun isaretidir.
EFQM Modeli, ilerleme ve doniisiim ic¢in giivenli bir yol olusturmak i¢in kurumsal
analiz ve dngorii saglar.

- Organizasyonel zorluklarin degerlendirilmesine yardimeci olur: EFQM,
tiim organizasyonlarin farkli oldugunu ve déniisiimiin tiim yaklagimlarina uyan tek bir
boyut olmadiginin farkindadir. Bu nedenle, EFQM Modeli hem &zgiin organizasyonel
yapilara uyarlanabilir hem de performans kazanimi saglayacak kadar esnektir.

- Organizasyonlarda gelecegi tahmin etmeye yardimci olur: EFQM Modeli,
organizasyonel analizin, gelecekteki tahminlerin ve ger¢ek doniislimii saglamadaki
ongoriintin  faydalarin1 bildigi i¢in degisen pazarlarda yillarin deneyiminden yola
cikarak tasarlanmistir.

EFQM Miikemmellik Modeli Avrupa Kalite Yonetim Vakfi (European
Foundation for Quality Management) tarafindan performanslarini iyilestirme konusunda
organizasyonlara yardimci olmak amaciyla 1991 yilinda olusturulmus ve 1997, 1999,
2003, 2010 (Ulusal Kalite Odiilii Kitab1, 2012: 32) ve 2019 yillarinda bes kez gézden
gecirilmis, giincel bilgiler ve yeni yaklasimlar g¢ercevesinde iyilestirilmistir. 2010
EFQM Miikemmellik Modeli kriterleri ile 2019 yilinda olusturulan EFQM Modeli
kriterleri karsilastirmasi asagida Tablo 2. 1’ de gosterilmektedir.
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EFQM Modeli EFQM Modeli EFQM Modeli EFQM Modeli EFQM Modeli
Ana Kriterleri Agirhik Puani Ana Kriterleri Agirhk Puam Agirhik Oranlar
(2010 y1ily) (2010 y1h) (2019 yilr) (2019 yilr) (2019 yilr)
2.0rganizasyonel
1.Liderlik % 10 Kiiltir & Liderlik 100 % 10
(YON)
B l.Amag, Vizyon,
3.Strateji % 10 o 100 % 10
Strateji (YON)
2.Calisanlar % 10 3.Paydaslarin
Bagliligimin
4 Isbirlikleri ve i i o0 %10
. % 10 Saglanmasi
Kaynaklar (UYGULAMA)
4.Sitirdiirtilebilir
Deger  Yaratma 200 % 20
5.Siiregler, (UYGULAMA)
o . 0
Urtinler ve % 10 5.Performans  ve
Hizmetler e
Dontistimii
100 % 10
Arttirma
(UYGULAMA)
.6.Ca11§.an1ar1a %10 6.Paydas Algilar
Ilgili Sonuglar 200 % 20
(SONUC)
7.Toplumla Tlgili
P s % 10
Sonuglar B
7.Stratejik ve
8 Miisterilerle Operasyonel
. % 15 Performans 200 % 20
Ilgili Sonuglar
. SONU
9. Is Sonuglart % 15 ( ¢)
Toplam: 9 Kriter % 100 Toplam: 7 Kriter 1000 % 100
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EFQM  Mikemmellik Modelinin 2019  versiyonu 2010 yili ile
karsilastirildiginda; 9 kriter yerini yon, uygulama ve sonuglardan olusan 3 ana kriter ve
bu kriterlere bagli 7 alt kritere birakmistir. Modelin temel ilkelerinde: “Miisterinin
oncelikli olmas1”, “Uzun vadeli, paydas odakli bir goriis benimseme gereksinimi” ve
“Bir kurulusun bir seyi neden ve nasil yaptigi, eylemlerinin sonucunda neleri basardigi
ve neden-sonug iliskilerinin anlasilmasi1” konularinda degisiklik olmadigi gériilmektedir
(Turkiye Kalite Dernegi, 2019). Bununla birlikte yeni modelde paydas bagliliginin
saglanmas1 ile paydas algilar1 ve stratejik ve operasyonel performans kriterlerinin
agirhiklart azaltilmis, siirdirilebilir deger yaratma kriteri olusturulmustur. Modelde

paydaslar icin ekonomik, ¢evresel ve sosyal fayda saglamak dnem kazanmustir.
2.2. EFQM MUKEMMELLIK MODELININ TEMEL UNSURLARI
2.2.1. Hastalar i¢cin Deger Katma

TKY’de organizasyonlar, dis misteri (mal/hizmet sunulan kisi ya da kuruluslar)
ve i¢ miisterilerden (mal/hizmet {ireten ¢alisanlar) olusur. Mitkemmel organizasyonlar i¢
ve dis miisterilerin gereksinim ve beklentilerini anlayarak ve bunlarin giderilmesi
yoniinde caba gostererek, onlara deger katarlar. Milkemmel organizasyonlar mevcut ve
potansiyel miisterilerinin istek ve beklentilerini yakindan takip ederek, bu dogrultuda
yenilenirler, degisir ve gelisirler. Saglik organizasyonlarini diger hizmet
organizasyonlarindan ayiran unsur sunulan hizmetin yasamsal 0nemi olmasidir. Bu
nedenle herkes profesyonel saglik hizmeti almak ister. Saglik organizasyonlar
hastaliklardan  koruyarak, hasta ve yaralilarin tedavilerini  gerceklestirerek,
rehabilitasyon hizmeti sunarak ve saghigi gelistirerek 6nce insanlara, sonra da topluma
deger katarlar. Miilkemmel organizasyonlar miisterilerine hitap ettikleri ¢ergevede, deger

katmaya devam ederler ve bu sayede kendileri de degerlenirler.
2.2.2. Saghk Kurumlar I¢in Siirdiiriilebilir Bir Gelecek Yaratma

Organizasyonlarda  siirdiiriilebilirlik ~ kavrami  ile  anlatilmak istenen,
organizasyonlarin faaliyetlerini yaparken i¢inde yasadiklari fiziksel, sosyal ve ekonomik
cevreye zarar vermemeleri, hatta bu g¢evrenin ihtiyaglarimi gozeterek katki

saglamalandir. Siirdiiriilebilirlik ayrica iginde yasadigimiz diinya kaynaklarimin da
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sinirli oldugunun farkinda olmak, bizden sonraki nesilleri de diistinmek demektir.
Miikemmel organizasyonlar faaliyetlerinin toplumun sagligina, giivenligine, huzuruna
ve cevreye olan etkilerini dlger ve optimize ederler. Miikemmel organizasyonlarin
kiiltiirlerinin 6ziinii; etik anlayis, agikca tanimlanmis degerler ve orgiitsel davraniga
iligkin yiiksek standartlar olusturur. Bunlar; organizasyonlarin ekonomik, toplumsal ve
dogal cevre agisindan siirdiiriilebilirligini saglar (Efil, 2010: 383). Organizasyonlarin
tamami agisindan tiim paydaslarin c¢ikarlarin1 saglamak, performans ve hesap
verebilirligin gelistirilmesi ortak hedeftir. Saglik organizasyonlarinda bu hedeflerin
gerceklestirilmesi sunulan saglik hizmetinin TKY caligmalar1 ile desteklenmesi ile

saglanabilir.
2.2.3. Saghk Kurumlarinda Yetenek Gelistirme

Kurumsal yetenek ile ifade edilmek istenen, organizasyonlarin amaglarin
gerceklestirmeyi saglayan insan giicii (bilgi, beceri, davranis, deneyim vb.) ve
kapasitesidir. Dolayisiyla organizasyonlarin basarisi i¢in ¢alisanin gelistirilmesine
yonelik tiim faaliyetler desteklenmelidir. Organizasyonlarda calisanin bilgi, beceri ve
yeteneginden en st diizeyde faydalanilmali, 6rgiit kiiltiirii de bu yonde insa edilmelidir.
Bunun yaninda, miikkemmel organizasyonlar kurumsal yetenegin dlgiilmesi ¢alismalarini
sistematik bir sekilde ylriitmelidirler. Bu sayede miikemmel organizasyonlar stratejik
gelisim i¢in gereken ihtiyaci belirler ve bu ihtiyacin giderilmesi icin planlar yapar ve
uygulamaya koyarlar. Siirekli olarak kurumsal yeteneklerini gelistirme ihtiyaci
hissederler. Miikemmel organizasyonlar sadece organizasyon icinde degil, organizasyon
disinda da gelisimini destekleyen tiim paydaslart ile is birligi icinde olur. Saglik
organizasyonlarinda uzmanlagsma seviyesi olduk¢a yiiksektir. Saglik hizmetinin

alaninda profesyonel kisiler tarafindan sunulmasi hizmetin kalitesini arttirmaktadir.
2.2.4. Saghk Kurumlarinda Yaraticilik ve Yenilikten Yararlanma

20. ylizyi1lda organizasyonlarin rekabette basariy1 yakalamasinda etkili olan iki
kavramdan biri yaraticilik digeri yeniliktir. Organizasyonlarda yaraticilik farkli fikir,
diisiince, hizmet ya da {irlin ortaya koymak olarak tanimlanirken, yenilesim; degisen
ortam ve kosullara uyabilmek i¢in yeni yontemlerin kullanilmasi olarak tanimlanabilir.

Her iki kavram da agik sistem yaklasimi gergevesinde organizasyonlarin hayatta
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kalmalari, basarilar ve siirdiiriilebilirlikleri i¢in gereklidir. Milkemmel organizasyonlar
yenilesimi sistematik olarak uygularlar, yenilik¢i ve yaratici diisiince ve uygulamalara,
bu konudaki is birliklerine 6nem verirler, bu sayede performanslarini arttirlar. Saglik
organizasyonlarinin performans: sunduklari hizmetin kalitesine baglidir. Ulkemizde
saglik hizmetlerinin sunumundan birinci derecede sorumlu olan kurum Saglik
Bakanlhigidir. Saglik Bakanliginin kararlar1 saglik organizasyonlariin isleyisini
etkilemektedir. Bu nedenle saglik organizasyonlarinda yaraticiik ve yenilik
uygulamalarinin devlet tarafindan desteklenen bir politika olmas1 gerekmektedir. Saglik
hizmetlerinin bilgi yogun bir sekilde, gelismis ve son teknolojik tibbi arag-gereg,
donanim ve ilaglarla sunulmasi hem hastaliklarin 6nlenmesinde hem de hastalarin ¢abuk
tedavi edilmesinde etkili olacaktir. Bu sayede devletin saglik hizmeti maliyetleri de

azalacaktir.
2.2.5. Saghk Kurumlarinda Vizyoner Liderlik Saglama

Miikemmel organizasyonlar, genis bakis acisiyla gelecegi ongdren, 6nemseyen,
gelecek icin hedefleri olan ve gelecegi sekillendiren organizasyonlardir. Bu bakis agisi
organizasyonun misyonuna, vizyonuna, kiiltiiriine de yansitilmistir. Lider, baskalarini
belirli bir amag¢ dogrultusunda davranmaya yonelten, onlara ilham veren ve etkileyen
kisidir. Bagka bir ifadeyle lider bir grup insanin hem kendi kisisel amaglarint hem de
grup amagclarini gerceklestirmek iizere takip ettikleri, onun istegi, emir ve talimati
dogrultusunda davrandiklar1 kisidir (Kogel, 2018: 585). Liderler kisisel ozelliklerinin
yaninda, c¢alisanlar1 ile etkili iletisim kurarak, onlart motive edebilmelidirler.
Glinlimiizde basarili organizasyonlarin giiclii bir liderlik stratejisine sahip olduklari
goriilmektedir. Liderlerin organizasyonel basarilarinin yaninda hizla degisen yeni diinya
diizenine uyum saglayabilmeleri, bu degisim ve doniisiimii iyi takip etmeleri
gerekmektedir. Mitkemmel organizasyonlarin liderleri stratejik hedefleri belirleyerek
calisanlar1 bu hedefleri gerceklestirmeye sevk eden, sosyal sorumluluk ve etik degerlere
onem veren ve diinyadaki hizli degisimlere ayak uydurabilen kisilerdir. Saglik
sektoriindeki hizli degisimle birlikte saglik organizasyonlarinda ¢ok gelismis yonetim
becerilerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Saglik organizasyonlarin basarisinda hem etkili
yoneticilerin hem de vizyoner liderlerin pay1 vardir. Bu nedenle saglik yoneticilerinin

yoneticilik fonksiyonlarinin yaninda mutlaka liderlik fonksiyonlarini da gelistirmeleri
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gerekmektedir. Bununla birlikte yonetim siirecinin her asamasinda saglik yoneticilerinin
her iki roliiniin de birbirine entegrasyonu igin gerekli cabay1 gostermesi sarttir (Marquis
ve Huston, 2009: 48). Vizyoner liderler i¢ ve dis ¢evredeki degisimleri 6ngérebilme ve
hizlica takip etme becerisine sahip olduklarindan, saglik kurumlarinda motivasyonu

saglamada etkili olduklar1 gibi saglik sorunlarinin ¢éziimiinde de basarili olurlar.
2.2.6. Saghk Kurumlarmm Ceviklikle Yonetme

Organizasyonlarin beklenmedik durumlara hizla adapte olmalar1 ile karsilik
bulan orgiitsel ceviklik kavrami, 1990’11 yillardan itibaren 6nem kazanmistir. Dis
cevredeki degisimleri analiz eden ve trendleri takip eden miikemmel organizasyonlar,
dis ¢evredeki firsat ve tehditlere etkin ve verimli bir sekilde yanit verirler. Mitkemmel
organizasyonlar siirekli iyilestirme c¢alismalar1 sayesinde degisimi etkili bir sekilde
yonetirler. Bu organizasyonlar stratejik hedefler dogrultusunda degisim ve doniisiime
her zaman hazirdirlar. Giiniimiiz bilgi ¢aginda inovasyon kavrami ile anlatilmak istenen
yaklagimlarin, ¢alisma usullerinin ve teknolojinin gelisim ve degisim siirecidir. Bu
siirecte tamamlayici, fayda saglayan ve gelecek vaat eden her sey sagligin gelistirilmesi,
hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavi edilmesinde, hasta bakimi yonetiminde daha iyi
sonuglar elde edebilmek icin kullanilmaktadir. Baslangigta degisim ve gelisime ayak
uydurmak organizasyonlar agisindan zor olsa da sonucunda biiyiikk basarilar elde
edilebilmektedir (Sengiin, 2016: 194). Orgiitsel cevikligin boyutlar1 hiz, cevap
verebilme, esneklik ve yetkinlik olarak dort grupta ele almabilir. Hiz boyutu
organizasyonun faaliyetlerini yiiriitmedeki, ortaya c¢ikan problemleri ¢6zmedeki,
firsatlar1 degerlendirmedeki, yeni bir duruma adapte olmasindaki ve karar alma
stirecindeki hiz1 ile ortaya konmaktadir. Cevap verebilme boyutu, organizasyonun dis
cevredeki degisimleri tahmin edebilmesi ile bu degisimler karsisinda yeterli ve hazir
olmasidir. Esneklik boyutu, organizasyonun yapi ve siireglerinin degisimlere gore
sirekli olarak diizenlemesidir. Yetkinlik boyutu ise, organizasyonun amacg ve
hedeflerinin gerceklestirilmesinin yaninda verimlilik, etkinlik ve yeterlilik saglayabilme
giicii ve yetenegidir (Inamir, 2020: 73). Bu nedenle konusu insan sagligi olan saglik
organizasyonlar1 acisindan degisiklik ve gelismelere ayak uydurmak, bu degisim ve
gelismeleri organizasyonun i¢ine yansitabilmek, hasta istek ve taleplerini bu dogrultuda

karsilamak olduk¢a 6nemlidir.
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2.2.7. Cahsanlarin Yetenekleri ile Basarma

Miikemmel organizasyonlar —misyon, vizyon ve stratejik amaglar
gerceklestirmek i¢in ¢alisanlarina deger verir. Calisanina organizasyonun bir pargasi
oldugu duygusunu hissettirir. Milkemmel organizasyonlar, kurumsal yetenegin; tek tek
calisan bilgi, beceri ve yeteneklerinin toplamindan olustugunun farkindadir. Bu
organizasyonlar ayni zamanda bu toplamdan ortaya ¢ikan sinerjinin giiciiniin de
farkindadirlar. Miikemmel organizasyonlar yetenek yonetimini kullanirlar. Yetenek
Yonetimi, organizasyonlarin karsilasacagi zorluklarla bas edebilmesi ve stratejilerini
uygulayabilmesi dolayisiyla hedeflerine ulasabilmesi i¢in gerekli olan yetenekler ile
sahip oldugu mevcut yetenekleri arasindaki boslugu tespit edip, sistematik bir sekilde
kapatmaya ¢alisan, insan merkezli bir yonetim siirecidir (Cirpan ve Sen, 2009:113).
Organizasyonlar giinlimiizde mevcut yetenekleri ile rekabet avantaji elde edebilir
konumdadirlar. Dolayisiyla organizasyonlar igin gerekli bilgi ve beceriye sahip
calisanlarin ige alinmasi, is yerinde bilgi ve becerilerini arttiran egitimlerin ve
uygulamalarin  yapilmast ve c¢alisanin memnun edilerek organizasyonlarda
devamliliklarinin  saglanmasi olduk¢ca Onemlidir. Miikemmel organizasyonlar
calisanlarina, yeteneklerinin ortaya ¢ikarilmasi ve gelistirilmesi agsamasinda her zaman
destek saglar, kiiltiirlerini bu sekilde olustururlar. Bu sayede kendi becerilerini
zenginlestirirler. Saglik organizasyonlarinda yiiriitiilen faaliyetler ekip caligmasini
gerektirir. Dolayisiyla sunulan saglik hizmetinin basaris1 ekip iyelerinin bilgi ve
becerisi ile saglanabilir. Saglik organizasyonlarinda yetenek yonetimi kapsaminda
calisanlarin bilgi ve becerilerini arttirmaya yonelik egitimler, faaliyetler ve uygulamalar
sistematik bir sekilde diizenlenmelidir. Saglik organizasyonlari giiciinii sundugu saglik
hizmetlerinin kalitesinden aldigindan, her zaman isini en iyi yapan galisanlara ihtiyag
duyulacagi unutulmamalidir. Saglik c¢alisanlarmin gelisimi bu stratejiye uygun bir

sekilde stirdiirtilmelidir.
2.2.8. Miikemmel Sonuclar: Siirdiirme

Miikemmel organizasyonlar stratejiyi ve stratejiyi destekleyen politikalar1 hayata
gecirme yoniinde calisirlar. Stratejileri sayesinde basarili is sonuglar1 elde ederler.
Miikemmel organizasyonlar stratejilerinin  gerceklestirilmesinde katkis1  olan

paydaslarinin gereksinimlerini anlayarak, karsilikli giiven iliskisine dayali iligkiler
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kurarak, deger olustururlar. Bu sayede rekabet iistiinliigii elde ederler. Uygulamada
miikemmel organizasyonlar su sekilde davranir (EFQM Miikemmellik Modeli Tanitim

Kitapgigi, 2013: 8):

- Stratejilerini olusturmada paydaslarinin gereksinim ve beklentilerini girdi
olarak kullanirlar ve degisime Kars1 siirekli hazir olurlar.

- Temel sonuglarin misyonlarini1 gergeklestirmek gerekli oldugunu bilirler ve
vizyon ve stratejik amaglar1 ¢ergevesinde ilerlerler.

- Temel paydaslarimin kisa ve uzun vadeli onceliklerini dikkate alirlar ve
beklentilerini yonetirler.

- Istenen sonuglara ulasmak igin strateji ve stratejiyi destekleyen politikalar:
sistematik bir bi¢gimde yayarlar.

- Kendi performanslart ile baska organizasyonlarin performanslarini
karsilastirmada mevcut ve potansiyel kurumsal yetenekleri ve stratejik
amaglari karsilastirirlar.

- Elde edilen sonuglari degerlendirerek performanslarini iyilestirir ve tiim
paydaslarina siirdiiriilebilir yarar saglarlar.

- Stratejik, operasyonel ve finansal riskleri yonetmek amaciyla etkili yontemler
uygulayarak paydaslarda yiiksek diizeyde giiven olustururlar.

- Finansal ve finansal olmayan raporlamanin seffaf bir bigimde yapilmasini
giivence altina alarak paydaslarinin beklentilerini kargilarlar.

- Dogru ve yeterli bilgi saglanmasin1 giivence altina alarak liderlerin

zamaninda karar almalarini desteklerler.

Saglik organizasyonlarinda miikemmel sonuglar iyilesen ve sunulan saglik
hizmetinden memnun kalan hasta sayisi ile birlikte tiim paydaslarin memnuniyeti
sayesinde elde edilir. Saglik hizmetlerinin sunumu gerekli kaynaklarin tedarik siireci ile
baslayan, hizmetin sunumu ile devam eden, toplumun refahinin saglanmasina kadar
stiren uzun bir siiregte gergeklesmektedir. Bu siirece katki saglayan paydaslarin
beklentilerinin  karsilanmast ve onlarla giivene dayali iliskiler kurulmasi
stirdiirtilebilirlik ve mitkemmel sonuglarin saglanmasi agisindan gereklidir. Bununla
birlikte sunulan saglik hizmetinde kaynaklarin etkinlik ve verimlilik agisindan elde

edilen sayisal olgiitleri de performansin degerlendirilmesini saglar. Bu nedenle saglik
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hizmetlerinde zamaninda, dogru ve agik bir sekilde tutulmus giivenilir veriler kayit
altina alinmalidir. Sunulan saglik hizmetinin kalitesinin belirlenmesinde, plan ve
politikalarin olusturulmasinda, performansin karsilastirilmasinda bilginin giicii etkili
olacaktir. Saglik organizasyonlarinin miikemmel sonuglart saglama ve siirdliirme

konusundaki ¢abalar siireklilik arz etmelidir.
2.3. EFQM MUKEMMELLIK MODELININ KRITERLERI

EFQM Miikemmellik Modeli {i¢ ana kriteri kapsamaktadir. Bunlar; Yon,
Uygulama ve Sonug kriterleridir. Y6n kriteri ile “nig¢in” sorusuna organizasyonun
misyon, vizyon ve stratejisi ortaya koyularak cevap aranirken, uygulama kriteri ile
“nasil” sorusuna amag¢ ve stratejiyi gerceklestirme durumu ile cevap aranir. Sonug
kriterinde ise amacin gerceklesmesi ve organizasyonun gelecek i¢in hazir olma durumu

degerlendirilmektedir (Tirkiye Kalite Dernegi, 2019).
2.3.1. Yon

Miikemmel organizasyonlar; etkileyen ve birlestiren bir amag, isteklendiren bir
vizyon ve mitkemmel sonuglar getiren bir strateji olustururlar. Bu kriter organizasyonun
konumlandirilmasini saglar, organizasyonlarin paydas beklentilerini karsilayan ve asan
olaganiistii sonuclar elde etmesini ve siirdliirmesini saglar. Bu unsur asagidaki iki alt

Kriter iizerine yogunlagmistir (The EFQM Model, 2019: 12):
2.3.1.1. Kriter 1: Amag, Vizyon ve Strateji

Bu kriter, organizasyonlarda yoneticilerin ve ilgili tim diger Kkisilerin,
organizasyonun tamaminda uygulanmak {izere kurumun stratejik planini olusturup
olusturmadiklarin1 6lger. Misyon, vizyon, stratejik ve fonksiyonel hedefler, performans
oOlgiitleri, kriz yonetimi vb. degisik stratejik onemi olan konularda neler yapildigini
ortaya koyar. Belirlenen hedeflerin ¢alisanlarca ne oranda benimsendigini ve bu konuda
yapilan calismalar1 da ortaya koyar. Stratejik hedeflerin eylem planlar ile nasil
gerceklestirildigi konusunda gerekli degerlendirmelerin yapilmasini saglar (Oztemel,
2001: 425). Miikemmel organizasyonlar misyon ve vizyonlariyla uyumlu stratejilerini
belirlerler. Stratejilerini politikalar, planlar, amaglar ve siirecler ile basarili bir sekilde

hayata gegirirler.
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- Organizasyonun Misyonu:

= Organizasyonun ¢aligmasinin neden énemli oldugunu agiklar.
» Paydaslar i¢in siirdiiriilebilir deger yaratmak ve sunmak icin gerekli faaliyet
ortamini belirler.

= Ekosisteme katkisi ve etkisi tizerinde sorumluluk aldig1 bir ¢ergeve sunar.
- Organizasyonun Vizyonu:

= Organizasyonun uzun vadede neleri basarmaya c¢alistigini aciklar.

= Mevcut ve gelecekteki eylem planlarin1 segmek icin agik bir rehber gorevi
gérmesi amaglanmugtir.

= Organizasyonun amact ile birlikte stratejinin olusturulmast igin temel

olusturur.
- Organizasyonun Stratejisi:

= QOrganizasyonun stratejisi, amaci nasil ger¢eklestirmeyi planladigini agiklar.
= Stratejik Onceliklere ulasmaya ve vizyonuna yaklasmaya yonelik planlarini

ayritilandirir.

Bu kriterin organizasyonlarda basar1 ile uygulanmasi i¢in izlenmesi gereken
adimlar sunlardir:

la. Amag, vizyon ve stratejiyi tanimlama.

1b. Paydaslarin gereksinimlerini belirleme ve anlama.

lc. Ekosistemi, kendi yeterliliklerini ve baslica zorluklar1 anlama.

1d. Strateji gelistirme.

le. Yonetim ve performans yonetim sistemi tasarlama ve uygulama (The EFQM
Model, 2019: 12).

2.3.1.2. Kriter 2: Kurum Kiiltiirii ve Liderlik

Kurum Kkiltiirii; kurum {yeleri tarafindan paylasilan, deneyimler yoluyla
gelistirilip, kabul edilen, sembollerle ortaya konan varsayimlar, degerler, normlar ve
tutumlar sistemini igerir; kurumun g¢evresini anlamasina ve bu g¢evrede nasil

davranacagini belirlemesine yardimci olur (Nikcevic, 2014: 38). Kurum kiiltiiriiniin
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basaridaki 6nemine isaret eden bu kriter ayn1 zamanda miilkemmel organizasyonlarda
liderlerin eylemlerinin nasil olmasi gerektigini anlatir. Miikemmel organizasyonlarda
liderler davranislariyla daima calisanlara ilham ve giiven verirler. Etik kural ve
degerlere 6nem verirler, esnektirler. Liderler, organizasyonun basarisi i¢in gelecegi
ongdorme ve zamaninda miidahale edebilme yetenegine sahiptirler (Efil, 2010: 386).
Organizasyonu yoneten liderler geleneksel yonetim anlayisindan farkli, calisanlar
tarafindan rol model olarak taminirlar. Organizasyonlarda orgiit kiiltiiriiniin
olusturulmasi ve liderlik yaklagiminin benimsenmesi i¢in izlenmesi gereken adimlar su
sekildedir:

2a. Kurumun kiiltiiriine yon verme ve degerleri gli¢lendirme.

2b. Degisimin gerceklestirilmek icin kosullar1 olusturma.

2c. Yaraticilik ve yenilesime olanak saglama.

2d. Amag, vizyon ve strateji temelinde birlik ve bagliligi saglama (The EFQM
Model, 2019: 13).

2.3.2. Uygulama

Organizasyonlarin paydaslarinin beklentilerini karsilamasi, olaganiistii sonuglar
elde etmesi amaglar1 dogrultusunda faaliyetlerini etkin bir sekilde gerceklestirmesi ile
miimkiin olur. Miikkemmel organizasyonlar, politikalar: ile stratejilerini destekleyecek,
paydaslarin1 memnun edecek ve onlara artan deger katacak sekilde stireclerini,

tirtinlerini ve hizmetlerini tasarlar, yonetir, iyilestirir ve gelistirirler.
2.3.2.1. Kriter 3: Paydas Baghliginin Saglanmasi

Miikemmel organizasyonlar, i¢ paydaslarini ve digsal is birliklerini Strateji ve
politikalarinin gergeklesmesini saglamak icin planlar ve ydnetir. I¢ cevre unsurlari kadar
dis ¢evre unsurlarinin da etkili bir bicimde yoOnetilmesini giivence altina alirlar.
Organizasyonun is birlikleri ve kaynaklarinin etkin yonetiminde bes alt unsur yer alir
(EFQM Miikemmellik Modeli El Kitabi, 2003: 18).

3a. Miisteriler: Suirdiirtilebilir iliskiler kurma.

3b. Calisanlar: Kurulusa kazandirma, gelistirme, bagliliklarin1 saglama ve elde

tutma.
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3c. Is ve Yonetim Paydaslari: Siiregelen destegi giivence altna alma ve
stirdiirme.

3d. Toplum: Gelisim, esenlik ve refaha katkida bulunma.

3e. Isbirlikleri ve Tedarikgiler: Siirdiiriilebilir deger yaratmak igin iligkiler kurma

ve destek saglama (The EFQM Model, 2019: 13).
2.3.2.2. Kriter 4: Siirdiiriilebilir Deger Yaratmak

Organizasyonlar i¢in siirdiiriilebilir deger yaratmak, uzun vadede paydaslarin
istek ve ihtiyaglarini karsilayabilmek ve finansal ve finansal olmayan sonuglarda basari
elde edebilmektir. Amag¢ organizasyon ve organizasyonun tiim paydaslart igin
stirdiiriilebilir deger yaratmaktir. Miilkemmel organizasyonlar paydas ihtiyaglarinin
zaman icinde degisebilecegini bildiginden mal veya hizmetlerini iyilestirmek,
gelistirmek, degistirmek icin siirekli veri toplar ve analiz ederler. Organizasyonlarda
tim paydaslar i¢in siirdiiriilebilir deger yaratmak i¢in dikkat edilecek alt kriterler
sunlardir (The EFQM Model, 2019: 13):

4a. Degeri ve nasil yaratilacagini tasarlama.

4b. Degerin iletisimi ve satisi.

4c. Degerin sunumu.

4d. Toplam deneyimi tanimlama ve uygulama.
2.3.2.3. Kriter 5: Performans ve Doniisiimii Yonlendirme

Bu kriter milkemmel organizasyonlarda, mevcut bulunan basarili operasyonel
faaliyetlerin siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi gerektigini anlatir. Ayn1 zamanda
organizasyonlarda bilim ve teknolojinin 1g1ginda gelisim ve degisimin saglanmasi ve
stirdiiriilmesi gerekliligini ifade eder. Organizasyonlarin performansini saglamada iki
temel unsur doniisim ve yeniliktir. Gilinlimiizde degisimi Ongdren organizasyonlar
hayatta kalir ve basarili olurlar. Organizasyonlarda performans ve doniisiimii arttirmak
icin bes unsura odaklanmak gerekir (The EFQM Model, 2019: 19):

5a. Performans1 yonlendirme ve riski yonetme.

5b. Kurulusu gelecege yonelik doniistiirme.

5c. Yenilesimi yonlendirme ve teknolojiden yararlanma.

5d. Veri, bilgi ve bilgi birikiminin giiciinden yararlanma.
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Se. Varlik ve kaynaklar1 yonetme.
2.3.3. Sonuglar

Organizasyonlarda paydaslarin istek ve ihtiyaclarini temel alarak olusturulan
stratejinin basarili bir bigimde uygulanip uygulanmadigin1 degerlendirmek amaciyla
ortaya konan finansal ve finansal olmayan sonuglardir. Ortaya ¢ikan sonugclar iiretilen
mal veya hizmetin beklentileri karsilayip karsilamadiginin kontrol edilmesini saglar.
Elde edilen veriler sonuglarin ortaya g¢ikardigi egilimin temel nedenlerini, belirleyici
unsurlar1 ve sonuglarin diger performans gostergeleriyle ilgisini ortaya koyar.
Gelecekteki performans ve sonuglari tahmin etmeye yardimci olur. Benzer
organizasyonlara kiyasla performans diizeyini ortaya koyar. Organizasyonun farkli
alanlarinda elde edilen performans diizeylerini ve stratejik sonug¢larimi anlamaya
yardimect1 olur.

Milkkemmel organizasyonlarin sagladigi sonu¢ verileri temelde iki unsura
odaklanir (The EFQM Model, 2019: 20):

- Paydas Algilari

- Stratejik ve Operasyonel Performans

Bu iki unsur asagida daha detayl olarak sunulmaktadir.
2.3.3.1.Kriter 6: Paydas Algilar

Organizasyonun tiim paydaslarinin organizasyon hakkindaki algilamalarini
kapsar. Calisanlar agisindan, organizasyonun onlarin ihtiya¢ ve beklentilerini ne dl¢iide
karsiladig1 seklindeki algilamalardir. Ortak ve tedarike¢i algisi kazang gibi maddi
unsurlarin yaninda, organizasyon ile kurulan bagm giiciine odaklanir. Is ve ydnetim
paydaslarimin  algilari, emeklerinin  karsiligmmin = maddi ve manevi olarak
karsilanabilmesine odaklanir. Dis miisterilerin kalite, maliyet, hiz, iletisim, istek ve
beklentinin kargilanmasi ile satig sonrasit destek gibi konulardaki algilarini yansitir.
Toplum agisindan ise, organizasyonun topluma etkisi, faydasi, imaj ve itibar1 gibi
konulardaki algilamalar ortaya konur. Bu veriler; goriismeler, anketler, raporlar, 6vgii
ve sikayet formlari, basin haberleri, kamuya agik toplantilar ile kamuoyu temsilcileri ve
resmi yetkililer gibi cesitli kaynaklardan saglanabilir. Organizasyonun amaci

dogrultusunda genel olarak Slgiimler; memnuniyet, tatmin, katilim, baghlik, iletisim,
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egitim, degerlendirme, takdir ve odiillendirme, ¢evresel etki, imaj, itibar ve topluma
etki, calisma ortaminin etkisi, odiiller ile basinda yer alma gibi etmenlere odaklanir.
Isyerindeki liderlik ve yonetim uygulamalari, kariyer yonetimi, performans yonetimi,
yenilik uygulamalart da algilamalara yansiyacak etmenlerdir. Mikemmel
organizasyonlar ge¢cmis performanslarini ve mevcut performanslarini analiz ederek
gelecekteki performanslarini tahmin ederler. Organizasyonun kilit paydaslari oncelik

siralamasi olmaksizin su sekildedir:

- Dis miisteri alg1 sonuglari

- Calisan (i¢ miisteri) algt sonuglari

- Is ve yonetim paydaslar1 algilama sonuglari
- Toplum algilama sonuglari

- Is birlikleri ve tedarikgiler algilama sonuglar1 (The EFQM Model, 2019: 23).
2.3.3.2. Kriter 7: Stratejik ve Operasyonel Performans

Bu kriter organizasyonlarda performans ile baglantili olarak amacin
gerceklesmesi, stratejinin uygulanmasi ve siirdiiriilebilir deger yaratarak gelecege hazir
olmak gibi temel bagliklara odaklanir. Bu temel bagliklar sayesinde organizasyonlarda
toplam performans izlenerek iyilestirmeler yapilabilir. Ayn1 zamanda organizasyonun
performansinin hem kilit paydaslar hem de gelecek stratejik amaclar lizerinde yapacagi

etki tahmin edilir. Mitkemmel organizasyonlar;

- Stratejik ve operasyonel performanslarinin 6l¢iimii icin, finansal ve finansal
olmayan gostergeler kullanirlar.

- Paydas algilar ile gergeklesen performans arasindaki baglantilari incelerler
ve gelecekteki performanslari hakkinda 6ngoriide bulunurlar.

- Performans gostergelerinin tespit edilmesinde, paydaslarmin simdiki ve
gelecekteki gereksinimleri ile beklentilerini g6z oniinde bulundururlar.

- Performanslarina etki yapan sebep-sonug¢ iligkilerini bilir, elde edilen
sonuglara gore yon ve uygulamalarin belirlerler.

- Basarilan sonuglari, gelecekte beklenen performansini 6ngérmek igin kullanir

(EFQM Modeli Tanitim Kitab1, 2020: 13).
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Stratejik ve operasyonel performans gostergeleri asagidakileri icermekle birlikte

bunlarla sinirhi degildir:

- Amacina ulasmada ve siirdiiriilebilir deger yaratmada basarilar,
- Finansal performans,

- Kilit paydaslarin beklentilerinin karsilanmast,

- Stratejik hedeflere ulagsma,

- Iletisim performansindaki basarilar,

- Dontlistimii saglamadaki basarilar,

- Gelecege yonelik ongoriili onlemler (The EFQM Model, 2019: 25).
2.4. SAGLIK KURUMLARINDA RADAR FELSEFESI

EFQM Miikemmellik Modelinin degerlendirilmesi RADAR adi verilen metoda
gore yapilmaktadir. Radar kavrami Ingilizce “Results, Approach, Deployment,
Assessment, Review” kelimelerinin bas harflerinin birlesiminden olusmaktadir. Radar

modelinin bilesenleri sunlardir:

Results Approach Deployment Assessment Review
(Sonuglar) (Yaklasim) (Yayihm) (Degerlendirme) g(eg:;)rzmzﬁ)

Sekil 2. 2. RADAR Acilimi ve Tiirk¢e Karsiliklar
Kaynak: EFQM, 2010: 14; The EFQM Model, 2019: 27
(Metinden sekle doniistiiriilmiistiir).

RADAR mantigini olusturan bilesenler su sekilde aciklanabilir (EFQM, 2010:
14; The EFQM Model, 2019: 27):
Results (Sonuclar): Organizasyonun stratejisi dogrultusunda hedefledigi

sonuglart belirlemek ve ortaya c¢ikan sonuclart degerlendirmek i¢in kullanilir. Sonug
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verileri anlagilir, kapsamli, tam, uygun, zamanli, dogru ve giivenilir olmalidir.
Miikemmel bir organizasyonda sonuglar olumlu egilim ve iyi bir performans ortaya
koyar.

Approach (Yaklasim): Organizasyonun istedigi sonuglara ulagsmasi
saglayacak planlarim1 ve bunlarin nedenlerini kapsar. Yaklasimlar politika ve
stratejilerle uyumlu olmalidir. Organizasyonun mevcut ve gelecege yonelik
gereksinimlerine odaklanmalidir. Iyi tanimlanmis siirecler iizerinden uygulamaya
gecirilir ve paydaslarimin gereksinim ve beklentilerini esas alir. Yaklasimlar zaman
icinde stirekli olarak iyilestirilebilmeli, gelistirilebilmeli, stratejiyle uyumlu diger
yaklagimlarla iligki icinde olmalidir.

Deployment (Yayilim): Yaklasimlarin uygulanmasimi ifade eder. Miikemmel
bir organizasyonda yaklasimin ilgili alanlarda sistematik bir bicimde uygulanmasi
beklenir.

Assessment (Degerlendirme ve lyilestirme): Organizasyonun yaklasimini ve
yaytlimini iyilestirmek icin ne yapmasi gerektigini kapsar. Mikemmel bir
organizasyonda, yaklasim ve yayilim diizenli olarak 6l¢iilmesi, 6grenme faaliyetlerinin
yapilmas1 ve elde edilen bilgilerin degerlendirilmesi gerekir. Elde edilen veriler
dogrultusunda iyilestirme ¢alismalar1 belirlenir ve uygulanir.

Review (Gozden Gegirmek): Organizasyonun faaliyetleri sonucunda elde
edilen sonuglar dogrultusunda organizasyonun genel durumu gozden gegirilir ve yeni
hareket tarzin1 gosteren planlar ortaya konulur.

RADAR’1 uygulamak bir organizasyona birgok fayda saglamaktadir. Bunlar
(Efil, 2010: 392):

- Stratejisi dogrultusunda gergeklestirmesi gereken sonuglari belirlemek,

- Istenen sonuglari hem simdi hem de gelecekte gerceklestirmek amaciyla

birbiriyle biitiinlesik yaklasimlar planlamak ve olusturmak,

- Uygulamayi giivence altina almak amaciyla yaklagimlar1 yaymak,

- Elde edilen sonuglar1 analiz ederek siirekli iyilestirmek faaliyetleri

cercevesinde degerlendirmek.
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24.1.R. A.D. A. R. Felsefesi ve A¢ilim

RADAR mantig1 kullanicilari, asagidaki tablolarda agiklanan nitelikleri sirasiyla
yon ve uygulamada sunulan bilgilere uygulamalidirlar. Her bir nitelik ile iliskili
aciklamalar, kurulugun neyi gostermek istedigi konusunda rehberlik saglar. Tablo 2. 2.,
Kriter 1 (Amag, Vizyon ve Strateji) ve Kriter 2’nin (Orgiit Kiiltiirii ve Liderlik) analizini
desteklemek i¢in kullanilir (The EFQM Model, 2019: 28).

Tablo 2. 2. Yon Analizi

Ogeler Nitelikleri Aciklama

Yaklagimlarin agik bir gerekgesi
vardir, kilit paydaslarin
ihtiyaglarim1 ~ karsilamayr  ve
Yaklagim Saglam Temelli yanitlamayr  amaglar, uygun

sekilde tanimlanir ve gelecege

uygun olacak sekilde
tasarlanmigtir.
Biitiinlesik Uygulanmadi.
Yaklagimlar ilgili alanlarda etkin
Yayihm Uygulama
ve zamaninda uygulanmaktadir.
Sistematiklik Uygulanmadi.
Yaklagimlarin ~ etkinligi  ve
. . verimliligi ile ilgili geri bildirim
Degerlendirme & lyilestirme Olgmek ve Anlamlandirmak

toplanir, degerlendirilir anlasilir

ve paylaglir.

Ortaya ¢ikan trendlerin analizi,
6lglimii, Ogrenimi ve
kiyaslamasindan elde edilen
. . bulgular, yaraticiliga  ilham
Ogrenmek ve lyilestirmek
vermek ve uygun zaman

araliklarinda performansi

iyilestirmek ve yenilik¢i

¢Oziimler tiretmek igin kullanilir.

Kaynak: The EFQM Model, 2019: 29.




78

Asagida gosterilen Tablo 2. 3, Kriter 3 (Paydaslarin Katilimi), Kriter 4

(Siirdiirtilebilir Deger Yaratmak) ve Kriter 5’in (Performans ve Doniisiimii Arttirma)

analizini desteklemek i¢in kullanilir. Tablo asagida verilmektedir.

Tablo 2. 3. Uygulama Analizi

Ogeler Nitelikleri Aciklama
Yaklagimlarin acik bir gerekgesi
vardir, kilit paydaslarin
Yaklagim Saglam Temelli ihtiyaclari1  kargilamayr amaglar
ve gelecege uygun olacak sekilde
tasarlanmustr.
Yaklagimlar organizasyonun
Biitiinlesik yoniinii destekler ve diger ilgili
yaklagimlarla biitiinlestirilir.
Yaklagimlar ilgili alanlarda etkin
Yayihm Uygulama
ve zamaninda uygulanmaktadir.
SiaflL 1l Uygulama sistematiklik ve

adaptasyon saglar.

Degerlendirme & lyilestirme

Olgmek ve Anlamlandirmak

Yaklagimlarin etkinligi ve
verimliligi ile ilgili geri bildirim
toplanir, degerlendirilir anlasilir ve

paylastlir.

Ogrenmek ve Iyilestirmek

Ortaya c¢ikan trendlerin analizi,
Olciimii, O0grenimi ve
kiyaslamasindan  elde  edilen
bulgular, yaraticiliga ilham vermek
ve uygun zaman araliklarinda
performansi  iyilestirmek  igin,
yenilik¢i ¢oziimler iretmek igin

kullanilir.

Kaynak: The EFQM Model, 2019: 29.

Asagida gosterilen RADAR Sonuglar1 tablosu, Kriter 6 (Paydas Algilar1) ve

Kriter 7'nin (Stratejik ve Operasyonel Performans) analizini desteklemek i¢in kullanilir.

RADAR mantigmi kullanan organizasyonlar, asagidaki tabloda agiklanan nitelikleri

sunulan kanitlara uygulamalidirlar. Tipik olarak, bu kanit, her bir sonug¢ 6l¢iitiiniin

bagliklarina yanit olarak sunulan stratejik ve operasyonel performansi gdsteren veri
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setleri olacaktir. Her bir 6zellige iliskin aciklamalar, kurulusun neyi gostermek istedigi
konusunda rehberlik saglar (The EFQM Model, 2019: 28).
Tablo 2. 4. Sonuglarin Analizi

Ogeler Nitelikleri Aciklama

Kurulusun amaci, vizyonu ve
stratejisi ile agikca baglantili bir
. ] o . ) dizi  sonu¢  tanimlanmustir.
Ilgi Diizeyi ve Kullanilabilirlik Kapsam ve Ilgi Diizeyi ] )
Secilen sonu¢ kiimesi gdzden
gecirilir ve tlizerinde calisilarak

iyilestirilir.

Sonuglar, zamaninda iyilestirme
ve  donlsimi  destekleyen
anlamli bilgiler saglamak igin
Kullanilabilir Veriler B
zamaninda, giivenilir, dogru ve
uygun bir sekilde kullanima

hazirlanir.

Stratejik donem/dongii boyunca
Performans Trendler olumlu egilimler veya siirekli

iistiin performans saglanir.

Strateji ile uyumlu hedefler
Amaglar belirlenir ve tutarli bir sekilde

elde edilir.

Kendi performansini stratejik
yone gore konumlandirmak igin
Karsilagtirmalar
uygun dis kargilagtirmalar yapilir

ve sonucu olumludur.

Mevcut neden-sonug iliskilerine,
veri  kiimelerinin  analizine,
performans  Oriintiilerine  ve
Gelecekteki Odak ongoriicii 6nlemlere dayanarak,
kurulus gelecekte olaganiistii
performans icin itici giicleri

ogrenmektedir.

Kaynak: The EFQM Model, 2019: 30.
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2.4.2. RADAR Puanlama Matrisi

RADAR Puanlama, EFQM Modeline goére toplam 7 kritere 1000 puandir. Yon
ve uygulamada, her dl¢iit boliimiine bu 6l¢iit icinde esit agirlik ayrilir. Ornegin:

Amag, Vizyon ve Stratejideki 5 Olgiit boliimiiniin her biri, Olgiit 1'e tahsis edilen
100 puanin % 20'sine katkida bulunur.

la =20 puan
1b =20 puan
1c =20 puan
1d = 20 puan
le = 20 puan

Stirdiiriilebilir Deger Yaratma'daki 4 6l¢iit boliimiiniin her biri, 6l¢iit 4'e ayrilan

200 noktanin % 25'ine katkida bulunur

4a =50 puan
4b =50 puan
4c =50 puan
4d =50 puan

Sonuglarda kriter boliimii yoktur, bu nedenle kriter 6 ve 7 seviyelerinde paydas
algis1 icin 200 puan ve stratejik ve operasyonel performans icin 200 puan
puanlanmaktadir. EFQM degerlendirme yaklasimmni takip ederken ve RADAR
mantiZin1 puanlamak i¢in kullanirken, biri “yon ve uygulama” ile, digeri de “sonuglar”
ile birlikte uygulanacak iki ac¢ik kural vardir:

“Yon ve uygulamada” o6l¢iit boliimlerinden herhangi birini puanlarken, o6lgiit
bolimiindeki toplam puan, yaklagimlarin saglam temelli niteligine verilen puandan
fazla olmamalidir. Bu 6l¢iit boliimiindeki diger tiim 6zellikler ne kadar iyi derecede
degerlendirilse de saglam temelli 6zellik i¢in elde edilen puan digerlerinin “iistad1” dir.

“Sonuglar1” puanlarken (Olgiit 6 ve 7), her dlgiitteki toplam puan “Kapsam ve
llgi Diizeyi” puanmi gegmemelidir. Olgiit 6 ve 7'de ne kadar iyi puan alirsa alnsin,

kapsam ve ilgi diizeyi digerlerinin “listad1”dir (The EFQM Model, 2019: 32).
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25. EFQM MUKEMMELLIK MODELINDE OZDEGERLENDIRME
SURECI

Ozdegerlendirme kurumlarin kendi durumlarin1 tespit etmelerine imkan
saglayan, belirli asamalardan olusan bir siirectir. Ozdegerlendirme siirecinde asil
amaclanan kurumlarin iyilestirmeye agik yonleri ile giiglii yonlerini ortaya koymaktir.
Bu sayede kurumlarin hedeflerine ulasmalarina engel olan nedenler belirginlesir ve

basarilarinin 6l¢iimii saglikl bir sekilde gergeklesir.
2.5.1. Ozdegerlendirme ve Amaci

Ozdegerlendirme, organizasyonlarin belirli bir modele ve kabul goren
standartlara gore tlim siireglerini ve isleyisini sistematik bir sekilde degerlendirmedir.
EFQM Mikemmellik Modeli TKY'nin bir modeli olarak hizmet etmekte,
0zdegerlendirme ve kiyaslama i¢in siirekli degisen planlar ve/veya araglar sunmaktadir
(Pun, Chin ve Lau, 1999: 606). Model diizgiin kullanilirsa, kuruluslarin mevcut
performans diizeylerini degerlendirmelerine, iyilestirme alanlarini belirleyip 6ncelik
vermelerine, iyilestirme faaliyetlerini is planlarina yansitmalarma ve en iyi
uygulamalari belirlemelerine yardimer olacaktir (Adebanjo, 2001: 37). Ozdegerlendirme
mevcut durumun olmasi gereken durum ile mukayese edilmesine imkan verir.

Ozdegerlendirme ¢aligmalar1 genel olarak su adimlari icerir (Oztemel, 2001: 434):

- Mevcut durumun analizi,

- Problemli alanlar veya daha iyi (kaliteyi arttiric1) yapilabilecek isleri veya
hizmetleri belirleme,

- lyilestirilecek alanlarin daha &nce belirtildigi sekilde &nceliklendirilmesi icin
caligmalarin yapilmasi,

- Eylem planlarinin yapilmast,

- Eylem planlarinin uygulanmasi i¢in daha onceki uygulamalarda karsilagilan
sorunlarin ¢6ziilmesi,

- Biitiin bu eylemlerin sonuglarinin rapor edilmesi (6zdegerlendirme raporu).

Ozdegerlendirmenin temel amaci, organizasyonun giiclii ve zayif yonlerinin

ortaya c¢ikmasidir. Durumunu sistemli olarak degerlendiren organizasyonlar, zayif
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yonlerini giiclendirmeye calisarak, giiclii yonlerini arttirarak, alacagi kararlarda etkin,
verimli ve basarili olurlar. Ritchie ve Dale’ye (2000: 246) gore organizasyonlarda
0zdegerlendirme caligmalarinin amaglari sunlardir:

Kisa vadede;

(1) Kiyaslamay1 kolaylastirmak.

(2) Siirekli iyilestirme saglamak.

(3) Calisanlarin katilimini1 ve uygulamalar1 benimsemesini tesvik etmek.

(4) Ongorii saglamak.

(5) Kalite ile ilgili konularda anlayis ve farkindalig arttirmak.

(6) Organizasyon genelinde gelisim igin ortak bir yaklasim olusturmak.

(7) Bir pazarlama stratejisi olarak organizasyonun profilini yiikselten is planlar
iiretmek.

Uzun vadede;

(8) Maliyetleri azaltmak.

(9) Is sonuglarm iyilestirmek.

(10) Uzun ve kisa vadeli yatirimlar1 dengelemek.

(11) s planlamasina disiplinli bir yaklasim saglamak.

(12) Kaliteye biitiinsel bir yaklasim gelistirmek.

(13) Miisteri beklentilerini karsilama ve asma yetenegini arttirmak.

(14) Kurumsal kalite imajin1 olugturmak.

(15) Miisteriler ve tedarikgiler arasinda baglantiy1 saglamak.

TKY yi destekleme konusunda;

(16) Caligsanlarin dikkatini kaliteye odaklamaya yardimci olmak.

(17) Siireglerin ve islemlerin “saglik kontroliinii” saglamak.

(18) Sadece son iiriin degil, siireclere de odaklanmayi tesvik etmek.

(19) Performans iyilestirmelerini tesvik etmek.
2.5.2. Ozdegerlendirmenin Faydalar:

Organizasyonlarin 6zdegerlendirme sonucunda elde edecekleri faydalar su

sekilde siralanmaktadir (Porter ve Tanner, 2005: 26; Tiirkyilmaz, 2009: 10):

- Organizasyonun gii¢lii yonlerini ve gelistirilmesi gereken alanlarini tanimlar,

degerlendirir ve siirekli iyilestirme i¢in firsat sunar.
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- Organizasyonun hem biitin olarak hem de 1is birimi diizeyinde
degerlendirilmesini saglar.

- Siire¢ yonetiminin gelistirilmesini gerektirir.

- Miisteri memnuniyetinin artmasina yonelik uygulamalar1 gerceklestirir.

- Calisanlarin katilimini saglar.

- Calisanlarin miikemmellik konusunda egitimini gerektirir.

- Calisanlarda sorumluluk duygusunu gelistirir.

- lyi uygulamalarm ortaya ¢ikmasini saglamaktadir.

- Is plan1 ve stratejilerin olusturulmasin iyilestirmektedir.

- Giinliik faaliyetlere, ilerleme girisimleri entegre edilmektedir.

- Organizasyonlarin kiyaslama yapmasini kolaylastirir.

- lyi uygulamalarin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir.

- lyilestirmeye acik alanlarm belirlenmesini saglar.

- Performans ile ilgili sonuglarda gelisme saglar.

- Uzun vadede maliyetlerin diismesini saglar.

- Kalite imajinin siirekliligini saglar.

Ozdegerlendirme, organizasyonun amaglarma ve is miikemmelligine yonelik
durumunu ortaya koyarken, ayn1 zamanda hayati bilgileri sunmaktadir. Organizasyonun
gelisiminin 6l¢iilemedigi takdirde yapilan islerin higbir dnemi olmamaktadir. Bunun
nedeni Oncellikle organizasyonun var olan diizeyini belirleyememesi ve dolayisiyla da
organizasyon ilerlemelerinin Olclilememesinden kaynaklanan ne gibi gelismelerin
oldugunun bilinmemesidir. Birgok bilim adami 0zdegerlendirmenin
organizasyonlardaki performans gelisimini pozitif yonde etkileyecegi konusunda hem
fikirdir. Ciinkli 6zdegerlendirmenin temel amaci giiclii yonlerin ve gelisim firsatlarinin

tanimlanmasina olanak saglamaktir (Karapetrovic ve Willborn, 2001: 366).
2.5.3. Ozdegerlendirme Siireci

Organizasyonlarda bir modeli dikkate alarak yapilacak 6zdegerlendirme siireci
organizasyonun giicli ve iyilestirmeye acik alanlarini degerlendirmede objektif ve
sistematik bir yol saglayacaktir. Ayni zamanda organizasyonlarda operasyonel

siireclerin gelistirilmesine ve entegre bir is planinin olusmasina katki saglayacaktir
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(Bou-Llusar, C., Escrig-Tena, A. B., Roca-Puig, V., Beltran-Martin, 1., 2003: 337).
Ozdegerleme yaparken gerekli olan ii¢ etmen sunlardir (Kitapgi, 2001: 32):

- Model: Ozdegerleme c¢alismalarinda bircok organizasyon kalite ddiillerinin
cazip olmasi, uygulamalarin adim adim belirtilmesi, uygulamanin kolay olmasi gibi
nedenlerden otiirli kalite iyilestirme ¢aligmalarinda bu modellerden faydalanmaktadir.
Organizasyon elde ettigi sonuglar1 basarili organizasyonlarla kiyaslama yapma
imkanina sahip olmaktadir. Kiyaslama organizasyonun farkli zamanlardaki kendi
performansi arasinda da yapilabilir.

- Ol¢iim: Organizasyonun kullandig1 modelde ya da degerleme aracinda bulunan
kriterlere organizasyonun uygunlugunun sorgulanmasidir. Organizasyonun performansi
ortaya konur. Bu sayede organizasyonun iyilestirme ¢alismalari igin oncelik siralamasi
belli olur.

- Yénetim: Ozdegerleme ¢aligmalarinda yonetim, organizasyonun temel alacagi
modelin ya da degerleme aracinin segilmesi, planlarin yapilmasi, gerekli iletisimin
saglanmasi ve Ozdegerleme sonuglarinin ortaya konmasi faaliyetlerini yiiriitiir. Ust
yonetimin destegi kacinilmazdir.

EFQM Modelini kullanan bir organizasyonun 6zdegerleme siireci iist yonetimle
birlikte organizasyondaki tiim liderlerin siireci benimsemesi, bu konuda kararli olmasi
ve siireci desteklemesi ile baglar. Liderlerin 6nceliginde organizasyona uygun
Ozdegerlendirme yontemi ve uygulama yapilacak birimler secilir. Daha sonra
0zdegerlendirmeyi yonetecek ekipler olusturulur ve bilgilendirme egitimleri diizenlenir.
Ozdegerlendirme ekipleri tarafindan planlar hazirlanir. Bu planlar dogrultusunda
iiyelerin gdrevleri belirlenir ve 6zdegerlendirme calismalari baslatilir. Ozdegerlendirme
sonuglarina gore oOncelikler belirlenerek iyilestirme ekipleri kurulur ve iyilestirme
faaliyetleri hazirlanir. EFQM Modelini kullanan bir organizasyonun 6zdegerleme siireci

asagida Sekil 2. 3°de gosterilmektedir.
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Liderlerin EFQM Modelini

kullanmalar konusunda kararli
o] Ozdegeriendirme olmasini saglayin. Ust ydnetimin
3 konusunda onayini alarak bu konuda kararl
P kararliik olustur olmasini saglayin.
[ Ozdegeriendirme yaklagiminizi
Oz rtendinnevi secin. Ozdegerlendirmenin
‘"g; lose uygulanacag birimleri belirleyin.
Pilot uygulama alanlan belirleyin.
JL Ozdegeriendirmeyi ydnetecek ekipleri
kurun. ligili kigileri belirleyin. Sarece
Ozdegeriendirme dogrudan katilacak kigileri egitin. Egitimde
ekibini kur ve egit ornek olay yonteminden sik sik yararlanin.
JL Duyurusunu vapacagimz meajt,
duyuru araclanni ve hedef kitlenizi
ilerlemeleri gézden Ozdegerlendirme belirleyin
gegir. planianm duyur
Ozdegerlendirmeyi
uygula
JL Gerektiginde birimlerden gelen
i sonugclar: derleyin. Ele alinacak
yilestirme planini konular gézden gegirin.Oncelikleri
hazirla belirleyin. Sorumluluklar ve hedef
noktalarin belireyin.
lyilegtirme ekiplerini kurun.
: Gerekli kaynaklan temin edin.
U < lyilestirme planim
uygula

Sekil 2. 3. Ozdegerleme Siireci
Kaynak: Akaydin, 2010: 138.

2.5.4. EFQM Modeli Ozdegerlendirme Yontemleri

Organizasyonlarda 6zdegerlendirmenin yapilabilmesi igin birgok yontem vardir.
Ozdegerlendirme calismalarinda ¢ogunlukla soru listesi (anket) yontemi, matris sema
yontemi, ekip caligmasi (galistay) yontemi, 6zdegerlendirme formu yontemi ve 6diil
benzetimi gibi yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler tek baslarina kullanildig gibi

birden fazla yontem de bir arada kullanilabilir.
2.5.4.1. Soru Listesi Yontemi

Anket yontemi olarak da isimlendirilen bu yontemde, gecerliligi kanitlanmis bir
takim sorulara cevap aranir. Ankette evet/hayir seklinde sorular olabilecegi gibi, agik
uclu sorular ya da derecelendirmeli soru tipleri de olabilir. Uygulamas1 olduk¢a kolay

ve hizli, katilimin fazla oldugu bir yontemdir. Oncesinde bir egitime gerek yoktur. Bu
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yontemde sorularin agik ve anlasilir olmasi, dlgmek istedigi kriterlerle ilgili olmasi
gerekir. Anketlerde en ¢ok kullanilan kapali uglu sorularin yoruma olanak vermemesi

de yontemin dezavantajidir.
2.5.4.2. Matris Sema Yontemi

Bu yontemde EFQM Miikemmellik Modeli kriterleri gergevesinde bir basari
matrisi olusturulur. Matris 1- 10 arasinda degisen ya da benzer bir aralik {izerinde basari
ifadeleri igerir. Ekip iiyeleri matris {lizerinde organizasyonu degerlendirirler. Ekipler
ortak karara varmak i¢in ¢alistaylar yaparlar. Genellikle alt1 ayda bir ya da on iki ayda
bir yapilan tekrarlarla, organizasyonun ilerlemesi degerlendirilebilir. Ekip tiyelerinin
organizasyonun yonetim ekibinden sec¢ilmesi onlarin kendi birimlerinde planlama ve
tyilestirme calismalarina katilmasi imkanini sunar. Yontem dort asamadan olusur. Bu

asamalar asagida Sekil 2. 4’de gosterilmektedir.

\
*EFQM Miikemmellik Modeli bilinglendirme egitimi
J
~
Bireysel *Ekip iiyelerinin degerlendirilen birim hakkindaki kendi puanlamalari
Puanlama J
N
Uzlagma *Ekip iiyelerinin puanlamada uzlagmasi
Toplantisi J
~\
Faaliyet *Degerlendirme ekibinin iyilestirme plani hazirlamasi
Planlama J

Sekil 2. 4. Matris Sema Y ontemi
Kaynak: Simsek, 2007: 75.
(Metinden sekle doniistiirtilmiistiir).
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Herkesin kolaylikla katilabildigi bir yontemdir. Matris sema yontemi, tartisma
ve uzlagmalarla birlikte model kriterlerinin anlasilmasini ve bu dogrultuda yol almay1
saglar. Bununla birlikte yontem, organizasyonun kuvvetli yonleri ve iyilestirmeye agik
alanlart ile ilgili bir liste olusturmaz ve diger organizasyonlarla kiyaslama yapmaya

elverisli degildir.
2.5.4.3. Ekip Calismast Yontemi (Calistay)

Calistay yontemi, oOzdegerlendirme yapacak birimin ydneticilerinin aktif
katiliminm1 gerektirir. Bu durum birim ve organizasyon i¢in bir avantajdir. Yoneticiler
bilgilerini diger yoneticiler ile paylasirlar. Ekipte yer alan degerlendiricilerin bu konuda
egitim almasi gerekir. Yontem bes adimdan olusur. Bu asamalar asagida Sekil 2. 5’de

gosterilmektedir.

Egitim
(EFQM ornek olaylari, EFQM Miikemmellik Modeli ve Puanlama sistemi)

Veri Toplama
(EFQM Miikemmellik Modeli kriterleri ¢ercevesinde ilgili birimlerden veri saglama)

Puanlama

(Kriterler dogrultusunda verilerin puanlanmast)

Iyilestirme Faaliyetleri Uzerinde Uzlasma

(lyilestirme planlarinin hazirlanmasi)

Gozden Gecgirme

(yilestirme planlarinin hayata gegirilmesinin degerlendirilmesi)

Sekil 2. 5. Ekip Calismas1 Yontemi
Kaynak: Uriit, 2006: 61.

(Metinden sekle doniistiiriilmiistiir).

Ekip ¢alismas1 yontemi, yonetimin modeli anlamasi ve uygulamada kararlilik
gostermesi acisindan iyl bir yOntemdir. YOntem, organizasyonun iyilestirme

caligmalarina yon verecek giiclii yonleri ile iyilestirme gereken yonlerini ortaya koyar.
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Buna karsilik iyi bir hazirlik gerektirir ve gercek¢i olmayan puanlamalar ortaya

¢ikabilir.
2.5.4.4. Odiil Benzetimi Yontemi

EFQM Miikemmellik Odiilii ve Avrupa’da Ulusal Kalite Odiiliine basvurma
siireci asamalarinin yontem olarak kullanilmasidir. Basvurma kilavuzundaki tiim
adimlar sirasiyla izlenir. Bagvuru i¢in olusturulacak rapor, egitimli ekipler tarafindan
hazirlanir ve degerlendirilir. Hazirlanan rapor neticesinde uzlagsma toplantis1 yapilarak,
{ist yonetime geri bildirim saglanir. Ust yonetim tarafindan iyilestirme planlar
hazirlanir. Odiil benzetimi ydnteminin en 6nemli avantaji 6diil basvurusu i¢in 6n
hazirlik niteliginde olmasindan kaynaklanmaktadir. Organizasyonun giiglii ve
tyilestirmeye acik alanlar1 belirlenir. Organizasyon i¢indeki birimler arasinda kiyaslama
imkani sunar. Bununla birlikte fazla kaynaga ihtiya¢ oldugundan 6zdegerlendirme
calismalarina yeni baslayan organizasyonlar acisindan uygun degildir. Yonetim
ekibinden katilim az olabilir, bu durum iyilestirme planlarinin uygulanmasini zorlastirir.

Hazirlanan rapor gercek verileri icermeyebilir.
2.5.4.5. Ozdegerlendirme Formu Yontemi

EFQM Miikemmellik Modeli cercevesinde her alt kriter i¢in bir sayfa olacak
sekilde 6zdegerlendirme formu olusturulur. Her sayfada alt kriterin agiklamas1 yapilir.
Sayfanin devaminda organizasyonun kuvvetli yonleri, iyilestirmeye agik alanlar1 ve
kanitlar yer alir. Organizasyondaki kisiler ya da olusturulacak bir ekip tarafindan
hazirlanabilir. Degerlendiricilerin egitimli olmas1 gerekir. Yontem, gerceklere dayali
kanitlarin elde edilmesi sayesinde, organizasyonun giiclii ve iyilestirmeye agik
alanlarinin belirlenmesini saglar. Organizasyondaki herkes veri toplama siirecine dahil
edilebilir. Puanlama kriterleri tutarlidir. Yontemin dezavantaji, kriterler ¢ercevesinde

degerlendirme imkan1 sundugundan organizasyon hakkinda 6zet bilgi sunmasidir.
2.5.5. EFQM Ozdegerlendirme Yéntemlerinin Karsilastirilmasi

Ozdegerlendirme ¢aligmalarinda hangi yontemin kullanilacagi, organizasyonun
sahip oldugu kiiltlire, yapisina, iletisim sekillerine ve 6zdegerlendirme yapma amacina

bagl olarak degisir. Organizasyonun 6zdegerlendirme yapma amacina uygun olarak
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elde edebilecegi veriler ve uygulama igin gerekli olan imkanlar ¢er¢evesinde asagida
tabloda yer alan kriterler yontem se¢iminde etkilidir. Tablo 2. 5 &6zdegerlendirme
yontemlerini organizasyonun kuvvetli ve iyilestirmeye agik alanlarimi belirlemesi,
egitimli degerlendirici ihtiyaci, saha ziyareti gerekliligi ve kaynak ihtiyaci gibi acilardan

karsilastirma imkan1 sunmaktadir.

Tablo 2. 5. EFQM Ozdegerlendirme Y&ntemlerinin Karsilastirilmasi

o Ozdegerlendirme Odiil
Soru Listesi | Matris Sema Calistay o
Formu Benzetimi
Kuvvetli ve
Tyilestirmeye Hayir Hayir Evet Evet Evet
Acik Alanlar
Puanlamanin
Diisiik Diisiik Orta Orta-Yiiksek Yiiksek
Dogrulugu
Model
Hayir Hayir Evet Evet Evet
Hakkinda Bilgi
Saha Ziyareti Hayir Hayir Hayir Hayir Evet
Egitimli
Degerlendirici Hayir Hayir Evet Evet Evet
ihtiyac1
Kaynak ihtiyac1 | Diisiik-Orta | Diisiik-Orta Orta Orta Yiiksek

Kaynak: EFQM Ozdegerlendirme Yontemleri ve Uygulama Rehberi’nden aktaran Uriit,
2006: 64.

Ozdegerlendirme ydntemleri, siirecin uygulama giicliigii ile elde edilen verilerin
saglamligr (kanitlara ya da goriislere dayali olmasi) agisindan degerlendirildiginde
asagidaki sekil olusmaktadir. “Soru listesi” ile “matris tablo yontemi” goriislere dayali
veri elde edilmesini saglarken, “calistay”, “6zdegerlendirme formu” ve “6diil benzetimi
yontemleri” kanitlarla desteklenmis veriler elde edilmesini saglamaktadir. Siirecin

uygulama giicliigii agisindan degerlendirildiginde ise en kolay uygulanan yontem soru
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listesi yontemidir. En zor uygulanan yontem ise 6diil benzetimi yontemidir. Saglik
kurumlarinda tiim 6zdegerlendirme yontemleri fayda saglayacaktir, ancak “alistay”,
“O0zdegerlendirme formu” ve “6diil benzetimi yontemleri” kanita dayali veriler
sundugundan daha saglikli olacaktir. Belirlenen {i¢ kriter g¢er¢evesinde yontemlerin

diisiik diizeyden yiiksek diizeye dogru siralandiklar Sekil 2. 6, asagida gosterilmektedir.

Kanitlarla Desteklenmis Veriler
Odiil Benzetimi

Ozdegerlendirme Formu

Calistay
Siirecin Uygulama Giigligii
DUSUK YUKSEK
Matris Tablo
Soru Listesi
Gortiglere Dayali

Sekil 2. 6. EFQM Ozdegerlendirme Y éntemlerinin Analiz Ekseni
Kaynak: Carikci, 2006: 50.

2.6. TUSIAD-KALDER KALITE ODULU TURLERI

1991°de baslatilan Avrupa Kalite Odiiliinin (EFQM) ana amacit Avrupa
isletmelerinde TKY’ nin uygulanmasini ve desteklenmesini saglamaktir. Bu 6diiliin
kurumsallastirilmasinda etkili olan gilidiileyici faktor ise, 1988°de Bat1 Avrupa’da yer
alan 14 Avrupa ilkesinin girisimiyle kurulan “Avrupa Kalite Yonetimi Vakfi’nin,
Avrupa Kalite Organizasyonu ve Avrupa Komisyonunun destegi ile Amerika’daki
kalite hareketi ile rekabet edebilmektir. “EFQM Miikemmellik Modeli” olarak bilinen
bu 6diill kurulusundan bu yana Avrupali kuruluslarin global rekabet avantajini

desteklemek amaciyla kullandiklari bir strateji olarak hizmet etmektedir (Madu, 1998:
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759). Bu odiil Tiirkiye’de TUSIAD/KalDer Odiilii olarak Tiirkiye Kalite Dernegi
tarafindan verilmektedir. Avrupa Kalite Odiilii kriterlerini uygulamaya koymak, amaci
0diil kazanmak olsun ya da olmasin, TKY igin gayret gosteren her organizasyon icin
yararhidir (Halis, 2010: 92). Odiil, organizasyonlarin kalite gelisimi acisindan olduk¢a
onemli yardimer bir rol iistlenir. TUSIAD/KalDer Odiilii, Kalder tarafindan Tiirkiye’de
organizasyonlarin kalite ve verimliligini arttirmay1 saglamak, TKY nde basarili olan
organizasyonlari ortaya ¢ikarmak ve diger organizasyonlara Ornekler olusturmak
amaciyla verilmektedir. Tirkiye’de 6diil, “Avrupa Kalite Yo6netimi Vakfi” modeli temel
aliarak ilk defa 1993 yilinda olusturulmustur. Odiil, her yil diizenli olarak Tiisiad ve
Kalder tarafindan *‘Tiisiad-Kalder Kalite Odiilii’* adinda verilmektedir (Pakoz, 2010:
33). EFQM Miikemmellik Modeli dinamik bir yapidadir. Model, giiniimiiz degisim ve
gelismelerine paralel olarak kendini yenilemektedir. Kiiresel yonetim anlayisi
cergevesinde gelistirilen yeni model 23-24 Ekim 2019 tarihinde Helsinki EFQM
Forumunda tamtilmistir. EFQM  Miikemmellik Odiilii yeni model kriterleri ile
degerlendirilmeye devam edecektir. Odiil ulusal ve uluslararasi alanda faaliyet gdsteren
birgok organizasyona verilmektedir. Farkli lilkelerde oldugu gibi Tiirkiye’de de saglik
sektoriinde yer alan hastaneler o6dilii alabilmek i¢in basvuru yapabilmektedirler.
Asagida yer alan 0diil asamalar1 igerisinde Tiirkiye’de 06diill almig basarili hastane

ornekleri yer almaktadir.
2.6.1. Miikemmellikte Kararhhk

Organizasyonlarin ~ miilkemmellige  ulagmasinda ilk adim  odilidiir.
Organizasyonlarin performanslarinin saptanmasi ile giiclii yonleri ve iyilestirmeye agik
yonlerinin belirlenmesine yardimecr olur. Milkkemmellikte kararlilik icin iki farkli
segenek vardir (Tirkiye Kalite Dernegi, 2019):

1. Proje Dogrulama: iki asamadan olusur. ilk asamada, organizasyon yaptigi
ozdegerlendirme sonucu ii¢ iyilestirme faaliyeti (projesi) belirler. Ikinci asamada EFQM
degerlendiricisi organizasyona yaptigi bir gilinliik saha ziyareti ile 1iyilestirme
projesinden elde edilen sonuglart degerlendirir. Degerlendirici tarafindan ii¢ proje ayri
ayr1 degerlendirilir ve geri bildirim raporu olusturulur. Iyilestirme projeleri basarili

bulunan organizasyonlar EFQM Miikemmellikte Kararlilik belgesi alirlar.
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2. Degerlendirme: Organizasyon tarafindan kurumu ve faaliyetlerini tanitan bir
sunum hazirlanir. Sunum teslim edildiginde iki degerlendirici organizasyonu ziyaret
eder. EFQM Modeli kriterleri ¢ercevesinde degerlendirmeler yapar ve geri bildirim
raporu hazirlarlar. Degerlendirme sonunda alinan puana gore organizasyona EFQM
“Miikemmellikte Kararlilik” ya da “2 Yildiz belgesi” verilir.

Tirkiye’de saglik  organizasyonlar1 igerisindeki hastaneler arasindan
“Miikemmellikte Kararlilik” belgesini ilk olarak 2008 yilinda Karabiik Devlet Hastanesi
almistir. 2017 yilinda ise bu belgeyi Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri almaya
hak kazanmustir (2017 Tiirkiye Miikemmellik Odiilleri Kitapgig1, 2018: 38).

2.6.2. Miikkemmellikte Yetkinlik

Miikemmellikte yetkinlik, 6zdegerlendirme hazirlamakta deneyim sahibi olan
organizasyonlar i¢in uygundur. Organizasyonlarin mevcut yonetim ve yaklagimlarinin
ne derece basarili oldugunu ortaya koyan raporlar sunar. Yeni 6grenme ve iyilestirme
firsatlart sunar. Organizasyonlar 6zdegerlendirme raporlart ile bagvuruda bulunurlar.
Degerlendirici ekibi organizasyona saha ziyareti yapar. Ekip; gozlem, gériisme, toplanti
ve dokiimanlarin incelenmesi yolu ile geri bildirim raporu hazirlarlar. Hazirlanan rapor
sonucunda miikemmellikte yetkinlik icin belirlenen puani almaya hak kazanan
organizasyon basarili kabul edilir. Onay belgesini alan organizasyon bu belgeyi her
tirli tamitim ve ticari faaliyetlerinde kullanima agabilir. Yetkinlik seviyesi
organizasyonun degisimi yonetmek, silirekli gelismeyi saglamak, stratejisi
dogrultusunda ortaya koydugu sonuglari elde etmek ve miitkemmel sonuglar saglamak
gibi etmenlere bagli olarak 3, 4 ya da 5 yildiz olarak belirlenir. Ulkemizde
“Miikemmellikte Yetkinlik” belgesi alarak basari kazanan hastaneler siralandiginda;
2007 yilinda Kadikdy Sifa Hastanesi Miikemmellikte 4 Yildiz Yetkinlik belgesi alan ilk
hastanedir. 2009 yilinda T.C. Saglik Bakanligi Dog¢. Dr. Mustafa Kalemli Tavsanl
Devlet Hastanesi “Miikemmellikte 4 Yildiz Yetkinlik belgesi” almistir. Ayn1 y1il T.C.
Saglik Bakanligi Bursa Ziibeyde Hanim Dogumevi Hastanesi de ‘“Miikemmellikte 4
Yildiz Yetkinlik belgesi” almistir. Yine 2009 yilinda T.C. Saglik Bakanligi Karabiik
Devlet Hastanesi ‘‘Miikemmellikte 3 Yildiz Yetkinlik belgesi’” almistir. 2010 yilinda
T.C. Saglik Bakanligi Karabiik Devlet Hastanesi “Mikemmellikte 4 Yildiz Yetkinlik

belgesi” almistir. Ozel Medicana International Ankara Hastanesi 2012 yilinda
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“Miikemmellikte 4 Yildiz Yetkinlik belgesi” almaya hak kazanmistir. Medikal Park
Izmir Hastanesi 2016 yilinda “Miikemmellikte 4 Yildiz Yetkinlik Belgesi” almis, 2017
ve 2018 yillarinda ise “Mikemmellikte 5 Yildiz Yetkinlik belgesi” almaya hak
kazanmustir (2018 Tiirkiye Miikemmellik Odiilleri Kitapgigi, 2019: 41).

2.6.3. Tiirkiye Miikemmellik Odiilii

Tiirkiye Miitkemmellik Odiilii’niin amac1 sektoriinde lider, EFQM Miikemmellik
Modeli ¢ercevesinde en 1yi performansi géstermis, basarili organizasyonlari tanitmaktir.
Organizasyon tarafindan hazirlanan O6zdegerlendirme raporu, organizasyona gelen
degerlendiricilerin bir hafta siiren saha ziyaretleri ile degerlendirilir. Degerlendirme
ekibi tarafindan hazirlanan geri bildirim raporu bagimsiz bir jiiri tarafindan incelenerek
puan verilir. Bu siire¢ organizasyonun ilk basvurudan itibaren yaklasik dokuz ay stirer.
Odiil sahipleri her yil diizenlenen geleneksel Kalite Kongresi sonunda tamitilarak
odiillerini alirlar. Tiirkiye Miikemmellik Odiilii son derece prestijli bir &diildiir.
Tiirkiye’de ilk defa 2001 yilinda T.C. Saglik Bakanlig1 Zekai Tahir Burak Kadin Saglig:
ve Arastirma Hastanesi, ‘‘Tiirkiye Miikemmellik Odiiliinii>> kazanan hastane olmustur.
TC. Saglik Bakanligir Eskisehir Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi 2005 yilinda
“Tiirkiye Miikemmellik Jiiri Tesvik Odiilii”” kazanmis, 2006 yilinda ise yaptigi
calismalar sonucunda ‘‘Tiirkiye Miikemmellik Odiiliinii’> kazanmaya hak kazanmistir.
2009 yilinda Ozel Kadikdy Sifa Hastanesi ‘“Tiirkiye Miikemmellik Odiiliiniin>* sahibi
olmustur. TC. Saglik Bakanligi Karabiik Devlet Hastanesi 2011 yilinda ‘Tiirkiye
Miikemmellik Jiiri Tesvik Odiilii’” kazanmistir (2017 Tiirkiye Miikemmellik Odiilleri
Kitape¢igi, 2018: 29).

2.6.4. Miikemmellikte Siireklilik Odiilii

Tiirkiye Miikemmellikte Siireklilik Odiiliiniin amaci, Tiirkiye Miikemmellik
Odiiliinii alan organizasyonlar1 aradan gecen =zamana ragmen miikemmel
performanslarini ve siirekli gelisimlerini siirdiirdiikleri i¢in yeniden tanimaktir (Tiirkiye
Kalite Dernegi (Kalder), 2019). Tiirkiye Miikemmellik Odiiliinii alan organizasyonlar
en az U¢ yil sonra bu ddiile basvuru yapabilirler. Organizasyon tarafindan yapilan
basvuru sonrasinda organizasyondan istenecek belgeler ve kilavuz dokiimanlar

organizasyona teslim edilir. Organizasyon gerekli belgeleri ve O6zdegerlendirme
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raporunu hazirlar. Degerlendiriciler yaptiklart saha ziyaretinde model kriterleri
cercevesinde uygulamalarin ne sekilde siirdiiriildiigli ve organizasyonun daha 6nce
aldig1 odiilden sonra yapilan iyilestirmelerin ve performansinin degerlendirmesini
yaparlar. Odiil esasen Tiirkiye Miikemmellik Odiilii kriterlerini saglayip siirdiirmeye
devam eden organizasyonlara verilir. Odiil, basarili organizasyonlar igin itici bir giic
olarak motivasyon kaynagidir. Bu 6diilii ilk defa Tiirkiye’deki hastaneler arasindan
kazanan 2009 yilinda TC. Saglik Bakanligi Eskisehir Dogum ve Cocuk Hastaliklari
Hastanesi olmustur (2017 Tiirkiye Miikemmellik Odiilleri Kitap¢igi, 2018: 28).
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3. BOLUM: ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI SAGLIK
UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZINDE BiR
ARASTIRMA

3.1. ARASTIRMANIN AMACI, KAPSAMI, ONEMIi VE YONTEMIi
3.1.1. Arastirmanin Amaci

Bu c¢alismanin amaci, Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi’nde uygulanan Toplam Kalite Yonetimi uygulamalarinin
aragtirtlmasidir. Saglik organizasyonlarinda Toplam Kalite Yonetimi sisteminin
olusturulabilmesi icin gerekli olan kriterlerin EFQM Miikemmellik Modeli ile
incelenmesi ve degerlendirilmesidir. Saglik hizmeti sunan kurumlarin miikemmellik
seviyelerini, Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi
ornegi ile belirlemektir. Bu sayede EFQM Miikemmellik Modelini uygulamak isteyen
organizasyonlara ve miikemmeliyet merkezlerine 6rnek bir model sunarak, rehber
olmaktir. Ayn1 zamanda Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezinin gii¢lii yonlerini belirlemek, gelistirmeye acik yonlerini ortaya koymak,
boylece performansina ve uygulanmakta olan TKY’ye katki saglamaktir. Bununla
birlikte, EFQM Miikemmellik Modeli en son 2019 yilinda giincellendiginden, yenilenen
kriterler c¢ercevesinde yapilacak degerlendirmenin bu konuda ¢aligma yapan

aragtirmacilar ve organizasyonlarla paylagilarak fayda saglanmas1 amaglanmaktadir.
3.1.2. Arastirmanin Kapsam

Bu calisma, Ondokuz Mayis Universitesi Saglk Uygulama ve Arastirma
Merkezi Toplam Kalite Y6netimi uygulamalarinin incelenmesini ve degerlendirilmesini
kapsamaktadir. Arastirmada, &rneklem olarak Ondokuz Mayis Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi’nin secilmesindeki amag, hastanenin basar1 ya da
basarisizligina etki eden Toplam Kalite YOnetimi uygulamalarini derinlemesine
inceleyebilmektir. Calisma; 2015, 2016, 2017, 2018, 2019 ve 2020 yillarina ait
kantitatif bilgilerin yani sira, kalitatif bilgileri ve verilerin vaka (durum) calismasiyla

degerlendirilmesini kapsamaktadir.
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Aragtirmaya konu olan Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi’nin 7000
dontimliik Kurupelit yerleskesi igerisinde bulunan Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi Karadeniz Bolgesi’nin en biiyiik ve en donanimli hastanesi olup yaklasik
1037 (tescilli ve tescilsiz) yatak kapasitesi ile hizmet vermektedir. Hastanenin 45 tane
servisi, 21 ameliyat odasi bulunmaktadir. Hastanede yilda yaklasik olarak 24.400
ameliyat yapilmaktadir. Hastanenin Acil Servisi ve Yogun Bakimlari modernize
edilerek yenilenmistir. Ameliyathanelerde minimal invaziv cerrahilerin yapilabilecegi
cihazlar mevcuttur. Cocuk yogun bakim servisi 19 yatak kapasitesi ile hizmet verirken,
yenidogan servisi 33 hasta kapasitesine sahiptir. Hastanede, ileri teknoloji {iriinii tan1 ve
tedavi cihazlarinin ¢ogu (Multislice BT, yiiksek teslali MR, Dijital Anjio sistemleri,
Lineer Akseleratér, ESWL cihazi, Holmium ve Greenlight Lazer sistemleri vb.) hizmet
vermektedir. Tiip bebek merkezi ile ¢ocuk kok hiicre nakil merkezi hastanenin diger
birimleridir. Hastane ayrica, modern donanimli onkoloji-kemoterapi uygulama tinitesine
sahiptir. Aralik 2005°ten itibaren sehir merkezinde bir binasi dahilinde hastalara
kemoterapi ve diyaliz hizmeti sunulmaktadir. Sehir Merkezinde, 2009 yilindan itibaren
Tip Merkezi adi altinda saglik hizmeti sunmaya devam edilmektedir. OMU Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi ti¢ bine yakin calisant ile hizmet sunmaktadir.
Hastanede saglik hizmetlerinin uluslararasi akreditasyon ve standardizasyon caligmalari
yogun bir sekilde devam etmekle birlikte finansal ve tibbi olarak tam otomasyona geg¢is

tamamlanmistir (OMU Tip Fakiiltesi, 2021).
3.1.3. Arastirmanin Onemi

Saglik kurumlarinda Toplam Kalite Y6netimi’nin 6n planda oldugu giiniimiizde
bu ¢alisma, saglik kurumlarinda uygulanan Toplam Kalite Yonetimi uygulamalarinin
EFQM Miikemmellik Modeli ile degerlendirilmesini icermektedir. Calismada Ondokuz
Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nden elde edilen veriler ile
bir 6zdegerlendirme hazirlanmis, kurumun giiglii yonleri ile iyilestirmeye agik yonleri
ortaya konmustur. Bu bakimdan c¢alismanin oOncelikli olarak Ondokuz Mayis
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nin uygulamalarina, sonrasinda ise
diger saglik kurumlarinin uygulamalarina katki saglayacag: diisiiniilmektedir. Caligsma,
2019 yilinda giincellenen EFQM Miikemmellik Modeli kriterleri ile hazirlandigindan

yeni model ile yapilan oncii bir ¢aligma olarak kabul edilebilir. Dolayisiyla bu konuda
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yapilacak olan aragtirmalara ve bilim insanlarina 1s1k tutmasi umut edilmektedir.
Calismada ayrica saglik kurumlarinin performansini arttiracak Oneriler ve tavsiyeler

sunulmaktadir.
3.1.4. Arastirmanin Yontemi

Saglik kurumlarinda Toplam Kalite Yonetimi uygulamalarina iligkin tespitler
sunan bu arastirma, nitel arastirma yontemlerinden vaka (durum) calismasi deseni
kullanilarak hazirlanmistir. Nitel arastirma yontemlerinden olan durum g¢alismasi, belirli
bir sistemin nasil isledigi ve ¢alistig1 hakkinda sistematik bilgi saglamak i¢in ¢oklu veri
toplama yontemleri kullanilarak o sistemin derinlemesine incelenmesini igeren
metodolojik bir yaklagimdir (Chmiliar, 2010: 582). Calismada, Ondokuz Mayis
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi TKY uygulamalari incelenmistir.
Arastirma yapilan Ondokuz Mayis Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
kalite yonetim birimindeki kisilerle ve diger ilgili birimlerdeki yetkililerle goriisiilmiis,
konuyla ilgili detayli veriler i¢in nitel arastirma yontemi tercih edilmistir. Yapilan
miilakatlarda yar1 yapilandirilmis goriisme teknigi kullanilmistir. Bununla birlikte
calismanin veri toplama siirecinde goriismeler disinda dokiimanlar, arsiv kayitlari,
gozlem ve fiziksel olanaklar degerlendirilmistir.  Calismada, performans
degerlendirilmesi yapilirken, 2019 yilinda yenilenen kriterleri ile EFQM Miikemmellik

Modeli, organizasyonun incelenmesi agamasinda bize yardimci olmustur.
3.2. ARASTIRMANIN ANALIZi VE BULGULAR

Arastirmanin verileri EFQM Miikemmellik Modeli kriterleri ile analiz edilmistir.
EFQM Miikemmellik Modeli Avrupa’da ve diinyada en ¢ok kullanilan 6zdegerlendirme
araglarindan bir tanesidir. Model, organizasyonlara milkemmellige gidilen yolda nerede
olduklarin1 gésteren bir kalite yOnetim modelidir (Bekar, 2015: 1). Bu nedenle

calismada 6zdegerlendirme araci olarak kullanilmustir.
3.2.1.Yon

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinin amag, vizyon ve stratejisini
ortaya koyan, orgiit kiiltlirii ve liderlik uygulamalariyla organizasyonu konumlandiran

bu kriter, iki alt kriterden olugsmaktadir.
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3.2.1.1. Kriter 1: Amag, Vizyon ve Strateji

Misyon, organizasyonun varolus nedenidir ve strateji olusturma siirecinin
baslangic noktasidir. Organizasyonun stratejisi hazirlanirken, olusturulan misyon
stratejilere yol gosterecektir. Organizasyonun kurulus nedeninin yaninda misyonu,
hangi tirlinleri nerede ve nasil iiretecegi, hangi hizmetleri sunacagi, is felsefesinin ne
olacagi, hangi degerlere sahip olacagi, bu sayede diger isletmelerden farkinin ne
olacagini ortaya koymus olacaktir (Ulgen ve Mirze, 2010: 68). Organizasyonlarda
misyon, vizyona ulagsmada onemli aragtir. Vizyon, organizasyona bir gelecek tasvir
eder. Bu tasvir yoneticilerin uzun dénemli ve temel kararlarini ortaya koyar. Vizyon,
ayni zamanda yoneticilere motivasyon ve ek sinerji saglar (Dinger, 1998: 27). Strateji
icin esas olan, arzulanan sonuglara ulagmaktir. Stratejide organizasyon ve gevresi
dikkate alinir. Strateji bir plan olarak ifade edilebilirse de plandan daha dinamiktir ve
organizasyonun ulasmak istedigi sonuglari etkileyebilecek rakip ya da rakiplerin olasi
faaliyetlerinin de ele alinmasini gerektirir (Ulgen ve Mirze, 2010: 35).

1a. Amag, Vizyon ve Stratejiyi Tanimlama

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinin misyonu; “Arastiran, dgrenen,
¢Oziimleyen, Oncili, girisimci ve degerlere bagli bireyler yetistirmek; bilimsel
arastirmalarin niteligini ve yenilik¢i 6zelligini artirmak; paydaslara iist diizeyde hizmet
sunmaktir”. Vizyonu ise; “Bilim ve teknolojide yeniligin, egitim ve 6gretimde niteligin,
hizmette paydas memnuniyetinin iist diizeyde oldugu, 6zenilen bir tiniversite olmak”
seklinde ifade edilmistir (OMU Saglk Uygulama ve Arastirma Merkezi, 2021).
Bununla birlikte, OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi yonetmeligine gore
kurumun amaci asagida maddeler halinde yer almaktadir (OMU SUVAM Y énetmeligi,
2015: 1):

Saglik hizmeti almak icin Merkeze basvuran acil ve diger hastalara tip bilimi
ve teknolojisinin tiim imkanlarini kullanarak ayakta veya yatirilarak ¢agdas

teshis ve tedavi hizmeti sunmak,

Hekim ve saglik personeli yetistirmek,

Tip Fakiiltesi ve Universite biinyesindeki saglik hizmetleri ile ilgili alanlarda

egitim ve 0gretim veren fakiilte, enstitii, yiiksekokul, uygulama ve arastirma
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merkezleri ile bilim adami ve arastirmacilara, egitim ve Ogretim, arastirma,
yayin ve uygulama imkani saglamak, egitim ve saglik hizmetlerinde
verimliligi artirmak,

- Merkezin stratejik plan ve hedefleri ¢er¢evesinde modern igletme yonetimi
ilkeleri dogrultusunda faaliyette bulunmasimi ve ulasilabilir kaliteli saglik
hizmeti vermesini saglamaktir.

OMU SUVAM amacin1 gerceklestirmek iizere asagidaki faaliyetlerde bulunur

(OMU SUVAM Y onetmeligi, 2015: 2):

a) Saglik hizmeti almak iizere merkeze bagvuran hastalara cagdas, bilimsel ve
giivenilir saglik hizmeti vermek,

b) Universite biinyesinde faaliyet gosteren tip doktoru ve yardimei saglhk
personeli yetistiren fakiilte ve diger egitim-6gretim birimleri oncelikli olmak
tizere, saglik arastirma ve uygulama faaliyetlerine iligkin alt yapiy1
hazirlamak,

c) Merkezin bulundugu bolgesel ve ulusal saglik seviyesinin korunmasi ve
gelistirilmesi i¢in ilgili kamu kurum ve kuruluslariyla ortak projeler
geligtirmek,

¢) Sagliklt bir toplumun gelistirilmesi i¢in gerektiginde kamu ve 6zel sektor
kurum ve kuruluslan ile igbirligi yaparak iilke diizeyinde bilim ve toplum
arasinda biitlinlesme gorevini iistlenmek,

d) Ulusal ve uluslararast kamu ve 6zel sektér kurum ve kuruluslarina merkez
amaglart dogrultusunda projeler hazirlamak, egitim programlar: diizenlemek,
bilimsel miitalaada bulunmak ve benzeri hizmetleri vermek,

e) Toplumun saglikli yasam konusunda bilgilendirilmesi ve egitilmesi amaciyla,
kitap, dergi, brosiir ve benzeri basimlari yapmak, yazili ve gorsel basin
organlarinda programlar diizenlemek,

f) Rektorliigiin ve merkez organlarinin kararlagtiracagi diger faaliyetlerde
bulunmak.

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinin ydnetim organlari sunlardir

(OMU SUVAM Yonetmeligi, 2015: 3):

a) Merkez Miidiiri,

b) Yonetim Kurulu,
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¢) Danisma Kurulu,

¢) Bashekim,

d) Hastane Basmiidiirti,

¢) Hastane Miidiirt,

f) Hemsirelik Hizmetleri Miidiirii.

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi stratejisi, “Saglik hizmetlerine
tahsis edilen kaynaklarin verimli kullanilmas1 ve hasta refahin1 artirmaktir” (OMU
2019-2023 Stratejik Plan, 2018: 36). Stratejisini destekleyen kalite politikas1 ise;
““Ondokuz May1s Universitesi, kaynaklar1 etkin kullanan, siirekli iyilestirme felsefesini
benimseyen, bagimsiz tiim birimlerini biitiinciil bir sistem igerisinde degerlendiren ve
paydaslarin1 sisteme dahil eden bir kalite yOnetim anlayisina sahiptir’’ seklindedir
(OMU Kalite El Kitab, 2019: 11).

1b. Paydaslarin Gereksinimlerini Belirleme ve Anlama

OMU iist yonetimi, paydas ihtiyac ve beklentilerinin dogru olarak tespit
edilmesi, anlasilmasi, en yiiksek diizeyde karsilanmasi ve memnuniyetin artmasini
saglamak iizere paydas odakli siire¢ ydnetimi yaklasimmi benimser. OMU paydas
memnuniyetini artirmak igin, kalite yOnetim sistemi siireglerinde karsilasabilecegi
riskleri ve degerlendirebilecegi firsatlari ilgili taraflarin ihtiyac ve beklentilerini dikkate
alarak belirler. OMU, paydaslari ile olan iliskilerini mevzuata uygun olarak “paydas
iliskileri siireci” ve “geri bildirim y&netim prosediirii” araciigiyla yiiriitir. OMU {ist
yonetimi, paydas odakli politikasinin siirekliligini ve etkinligini “Kalite Yonetim
Sistemi (KALEM) Geri Bildirim Modili” ile giivence altina alir. Paydas iliskileri
stirecinin basarist KALEM {izerinden izlenir ve yilda bir defa Yonetimin Gozden
Gegirmesi  (YGG) toplantilarinda  gozden gegirilerek  etkinlikleri itibariyle
degerlendirilir. Ondokuz Mayis Universitesi, Kalite Yonetim Sistemi ile ilgili taraflar:
ve bu taraflarin ihtiya¢ ve beklentilerini mevzuat hiikiimlerini de dikkate alarak paydas
analizi yoluyla belirler ve Ondokuz Mayis Universitesi ilgili taraflar ve beklentileri
tablosunda yer verir (OMU Kalite El Kitab1, 2019: 10). Asagida gosterilen Tablo 3.

1°de OMU’niin paydas listesi ve paydaslarm 6ncelik siras1 yer almaktadur.



Tablo 3. 1. OMU Paydas Listesi

101

Hizmet I
Paydaslar Alaniar Paydas
Ogrenciler + +
Hastalar ve Yakmnlan +
Oniversitemiz Insan Kaynaklan +~
Basbakanlik
Devlet Personel Baskanhdn
TUBITAK
O5YM

Kamu Ihale Kurumu
Sosyal Girvenlik Kurumu
Kalkanma Bakanhf

Milli Egitim Bakanhd
Sadlik Bakanlhi

Maliye Bakamlifgi
Yiiksek Ogretim Kurulu
Universiteleraras: Kurul
Sayistay

H Kamu Kunsmian
Ulusal ve Yerel Madya
Walitik

Sivil Toplum Kuruluglar
Mezunlar

Yasama ve Yarg: Organlan
Yerel Yonetimler

Yurt ich ve Yurt disi Universi-
Reler

Arastirma Kurumilan
Sanayi Kuruluslan

t Onemli F GiclE

Des Paydas

Temel Stratejik
Ortaklar Ortakiar

2= Onesnli J Zayl

+

Neden Paydas

Hizmet we Faaliyetlerden etkileniyor
Hizmet we Faaliyetlerden etkileniyor
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizrmet we Faalivetleri etkiliyvor
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizmet ve Faaliyetler atkiliyor
Hizmet we Faaliyetlern atkiliyor
Hizmet ve Faaliyetler etkiliyor
Hizmet ve Faaliyetleri etkiliyar
Hizmet we Faaliyetler etkiliyar
Hizmet ve Faaliyetleri etkiliyar
Hizmet ve Faaliyetleri etkilhyar
Hizmet ve Faaliyetler etkiliyor
Hizmet we Faaliyetlern etkiliyar
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizmet we Faaliyetler atkiliyor
Hizmet ve Faaliyetler atkiliyvor
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizmet we Faaliyetler atkiliyor

Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor

Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor
Hizmet we Faaliyetleri etkiliyor

3 Dwemsiz / Gochi

Oncelik

[T TR 5 B T R T I T R el s B il B RIS I TR S IR S R

Kaynak: OMU 2014-2018 Stratejik Plan, 2013: 62.

Tablo 3. 1’e gére hizmet sunulan OMU SUVAM’da hasta ve yakinlar1 hizmet ve

faaliyetlerden etkilenen ikinci sirada oncelikli paydaslardir. Hizmeti sunan ¢alisanlar

hizmet ve faaliyetleri dogrudan etkilediklerinden birinci sirada oncelikli paydaslardir.

Bunlarin diginda sunulan hizmet ve faaliyetleri etkileyen Yasama ve Yargi Organlari,

Sayistay, Saglik Bakanlhgi,

Sosyal

Giivenlik  Kurumu,

Maliye

Bakanligi,

Yiiksekogretim Kurulu, Universiteleraras1 Kurul, Yurt i¢i ve Yurt dist Universiteler,

Milli Egitim Bakanligi, Valilik, il Kamu Kurumlari, Yerel Yonetimler, Arastirma

Kurumlar ve Sanayi Kuruluglar1 gibi paydaslar mevcuttur.
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1c. Ekosistemi, Kendi Yeterliliklerini ve Bashica Zorluklar1 Anlama

OMU SUVAM, ekosistemi, kendi yeterliliklerini ve baslica zorluklar1 anlamak
amaciyla bircok analizler yapmaktadir. Ondokuz Mayis Universitesinin stratejik
amaglart ve hedefleri ile ilgili olan ve kalite yonetim sisteminde amaglanan sonuglarina
ulasabilmesini etkileyen i¢ ve dig hususlar mevcuttur. Bu hususlar, stratejik planlama ve
kurum i¢ degerlendirme faaliyetlerinde tespit edilen GZFT (SWOT) analizlerinden
yararlanmak suretiyle belirlenmektedir ve Ondokuz Mayis Universitesi I¢ ve Dis
Hususlar Tablosunda gosterilmektedir. Tablolara ekler kisminda yer verilmistir.

Ondokuz Mayis Universitesi, i¢ ve dis hususlar ile ilgili bilgiyi, olumlu ve

olumsuz etkenleri de igerecek sekilde;

a. Stratejik plan g¢alismalarinda gergeklestirilen GZFT (SWOT) ve benzeri
analiz sonuglarini,

b. Yiiksekdgretim Kurulu (YOK) Kalite Giivence Sistemi kapsaminda yiiriitiilen
Kurum I¢ Degerlendirme faaliyeti sonuglarin,

c. i¢ kontrol degerlendirme sonuglarim, dikkate alarak her yil YGG
toplantilarinda izler ve gézden gegirir (OMU Kalite El Kitab, 2019: 4).

Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezini de igine alan, OMU’niin Kalite
Yonetim Sisteminde yer alan GZFT (SWOT) analizine gore kurumun giiglii ve zayif

yonleri ile firsat ve tehditler asagida siralanmistir (OMU Kalite Yonetim Sistemi, 2019):

Kurumun giiclii yonleri:

- Karadeniz Bolgesi’nin en biiyiik saglik arastirma ve uygulama merkezlerine
sahip olunmasi,

- Uluslararas1 6grenci sayisinin Tiirkiye ortalamasinin iistiinde olmasi,

- Arastirma ve egitim alt yapis1 gii¢lii, barinma, beslenme, kiiltiirel ve sosyal
imkanlar1 genis dogal, huzurlu ve giivenli kampiislerin varligi,

- Giicli bir uzaktan egitim sisteminin olmast,

- Universite dis1 kurum ve kuruluslar ile giiclii is birliklerinin varligi,

- Egitim programlarinin ¢esitliligi,
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Universitede aktif TEKNOPARK 1 bulunmast,

Ulusal ve uluslararas1 diizeyde disiplinler arasi proje yapabilecek yeterli
Ogretim elemaninin olmasi,

Yoneticilerin ulasilabilir olmast,

Karar alma mekanizmalarinda ¢oksesliligi destekleyen demokratik yonetim
anlayisi,

Universite dis paydas iletisimini saglayan danmisma kurulunun aktif ve etkin

olmasidir.

Kurumun zayif yonleri:

Firsatlar:

Bilgi yonetim sisteminin etkin olarak ¢aligmamasi,

Mezunlarla olan iletisimin zayifligi,

Ulusal ve uluslararas1 diizeyde tescil, marka, patent, faydali model ve
endistriyel tasarim sayisinin az olmast,

Universite biinyesinde ¢ikarilan dergilerin uluslararasi indekslere girememesi,
Universite sanayi is birliginin istenilen diizeye ulasmamis olmast,

Ogretim {iyelerince gergeklestirilen proje ve arastirmalardan elde edilen
sonuclarin iirtine doniistiiriilememesi,

Kurumsallagmanin istenilen diizeyde olmamast,

Kurumsal mensubiyetin gii¢clendirilememis olmasi,

Disiplinlerarasi ¢caligmalarin yeterli diizeyde olmamasi,

Akademik ve idari personelin gelisen diinya kosullarina adaptasyonunun

yavas olmasidir.

Hafif rayli sistemin kampiis i¢ine kadar ulagmasi,

Uluslararasi is birligi firsatlarinin artmasi,

Ulkemizde Ar-Ge ¢aligmalarina ayrilan payin artmast,

Gelisen Tiirkiye'de nitelikli iggiicii ihtiyacinin artmasi,

Samsun is diinyasinin iiniversite ig birligine olan ilgisinin artmast,

Ulkemizde dis kaynakli saglik turizminin biiyiime egiliminde olmast,
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- Hayat boyu egitime olan talebin artmast,

- YOK'iin uluslararasilasma politikasi,

- Samsun'un cografi konumunun saglik, lojistik ve turizm sektorlerinde
ekonomik potansiyele sahip bir ¢cekim merkezi olmast,

- Tiirkiye'nin Ortadogu ve baz1 Afrika tilkeleri i¢in yiiksekogrenim agisindan

cazip olmasi.

Tehditler:

- Mevzuatin siki sik degismesi ve sistematik olmamasi,

- Ogrenci kontenjanlarmin yiiksek tutulmas,

- Bodlgede sanayi kurulusu sayisinin azligi,

- Bazi boliimlerin taban puaninin diistik olmasi,

- Universite sayisindaki artis sebebiyle biitgeden alman paym azalmast,

- Egitim sektoriinde artan rekabet.

1d. Strateji Gelistirme

Ondokuz Mayis Universitesinin 2019-2023 yillarim kapsayan stratejik plani,
ilgili mevzuat ve ge¢mis deneyimler ve birikimler 1s1ginda katilimceilik ilkesi
benimsenerek hazirlanmigtir. 5 yillik siireyi kapsayan stratejik plan i¢in hazirlik
caligmalar1 2016 yilmin Kasim ayinda baslamig, Nisan 2018’e kadar slirmiistiir.
Stratejik plan hazirlama siirecinde “Strateji Gelistirme Kurulu” ve “Stratejik Planlama
Ekibi” ¢aligmalarin1 durum analizi, gelecege bakis, farklilagtirma stratejisi ve strateji
gelistirme olmak tizere 4 asamada katilimcilik esasi ile siirdiirmiistiir. Durum analizinde
uygulanmakta olan stratejik plan degerlendirilmis, mevzuat analizi ¢calismalar1 yapilmais,
iist politika belgeleri incelenmis, faaliyet alanlari, iirlinler ve hizmetler belirlenmis,
paydas analizi gerceklestirilmistir. Ayrica mali ve fiziki kaynak analizleri yapilmus,
yiiksekdgretim sektorii analiz edilmis, liniversitenin giiclii ve zayif yonleri ile firsat ve
tehditleri ortaya konulmustur. Gelecege bakis c¢alismalarinda iiniversitenin misyon,
vizyon ve temel degerleri netlestirilmistir. Farklilagma stratejisi ile tiniversitenin diger
yiiksekogretim kurumlarindan nasil farklilasacagi belirlenmistir. Ondokuz Mayis
Universitesinin stratejik amagclari, hedefleri ve performans gostergeleri Eyliil 2017-

Nisan 2018 tarihleri arasinda yapilan, akademik ve idari birimler diizeyinde katilimin
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saglandig1 calismalarla ortaya konulmustur. Stratejik plan taslag:r “‘Stratejik Planlama
Ekibinin>> yogun c¢alismasiyla olusturulmus, once “Strateji Gelistirme Kuruluna”
sunulmus ve daha sonra rektdr onay1 almmistir (OMU 2019-2023 Stratejik Plan, 2018:
10).

le. Yonetim ve Performans Yonetim Sistemi Tasarlama ve Uygulama

Universite  Arastirma  Hastaneleri, “yiiksekogretim  kurumu”  niteligi
tasimaktadirlar. Bu sebeple, saglik uygulama ve arastirma merkezi olarak kurulan
{iniversite hastaneleri dogrudan rektore baglidirlar. Universite hastanelerinin yoneticileri
de dogrudan rektdr tarafindan atanmaktadir. Ayni sekilde OMU Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi yoneticileri bu kapsamda rektor tarafindan atanmaktadir. Yasalar
cercevesinde arastirma ve uygulama merkezi olarak belirtilse de uygulamada bu
merkezler hasta bakimi ve tedavi hizmetleri sunan birer hastane niteligindedirler.
Universitelerin teklifi ve yiiksek dgretim kurulunun izin vermesi sonucu iiniversitelerde
uygulama ve arastirma merkezleri kurulur. Bununla birlikte, Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastaneleri, tip fakiilteleriyle i¢ ige oldugundan, bazilari da tip fakiiltesi
dekanligina bagl olarak calismaktadir (Tontus, 2017: 3).

Universite hastaneleri kamu kurumu niteliginde olduklarindan, OMU
SUVAM’da yonetim ve performans sistemi yasa ve yonetmeliklerle belirlenmistir.
Bir¢ok alanda yazili olarak diizenlenmis standartlar mevcuttur, bununla birlikte teori ve
uygulamanin birlikte, koordineli ve es zamanl yiiriitiiliip ytirtitiilmedigi “kalite glivence
sistemi” ile kontrol altina alinmaktadir. Sistemi siireglerle birlikte ¢esitli gostergeler,
riskler ve kontrol onlemleri olusturur. Ayrica tiim siire¢ sorumlular1 ve is akiglari
belirlidir. Calisan herkes bu is akislari ile gorev ve sorumluluklarinin bilincinde
oldugundan, wuygulama asamasinda biiyiikk sorunlarla  karsilagiimamaktadir.
Karsilagildiginda ise eksiklik ve aksakliklar kisa siirede giderilmekte, diizeltici ve

onleyici faaliyetler ile ¢6ziime kavusturulmaktadir.

Kuvvetli Yonler
(1) Misyon ve vizyonda agik bir sekilde paydaslara iist diizey hizmet sunma ve
paydas memnuniyetinin vurgulanmasi.
(2) Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi amaglariin, faaliyet alanlarinin ve

yonetim organlarinin yonerge ile acik¢a belirlenmis olmasi.
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(3) Kurumsallagmis bir 6rgiit yapilanmasinda stratejinin uygulanma kolayligi.
(4) Strateji olusturma siirecindeki diizenli ¢alisma.
(5) Karadeniz bolgesinin en biiyiik Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

olmasinin, yonetimde profesyonellesmeyi zorunlu kilmasi.

Iyilestirmeye Acik Yonler
(1) Strateji kapsaminin dar tutulmasi.
(2) OMU SUVAM’n giiclii ve zayif yonleri ile firsat ve tehditlerinin Ondokuz

Mayis Universitesinden ayr1 olarak ele alinmamis olmast.
3.2.1.2. Kriter 2: Kurum Kiiltiirii ve Liderlik

Orgiit kiiltiirii Schein’e (1990) gore, “Bir grup (Orgiit) tarafindan gevreyle uyum
ve igsel biitlinlesme sorunlarinin ¢oziimii siirecinde icat edilmis, kesfedilmis veya
ogrenilmis, islevselligi nedeniyle dikkate alinan ve bu yilizden de grup iiyelerine
Ogretilmesi istenen, dogru algilama, diisiinme, duygu, iliskiler, degerler ve temel
varsayim kaliplaridir” (Schein, 1990: 109). Giiclii bir orgiit kiiltlirii olusturmak i¢in
basarili liderlere ihtiya¢ duyulur. Liderin tanimini; belli bir zamanda ya da durumda,
belirli kosullar altinda organizasyonel hedeflere ulasabilmek igin insanlari tesvik eden,
onlara deneyimlerini aktaran ve organizasyon iyelerinin yOnetimden memnun
kalmalarint saglayan kisidir seklinde yapabiliriz (Werner, 1993: 17). Saglik
organizasyonu olarak hastaneler, yonetsel amaglarina ulagabilmek igin organizasyonel
degerler, normlar ve inanclar ile kendine 0Ozgii sembollerini ve uygulamalarim
gelistirerek giiclii bir orgiit kiiltiiri olusturabilirler. Bununla birlikte hastanelerde
kurumsallasma yonelimli orgiit kiltiirii  olusturmada, organizasyon tarafindan
benimsenen ve paylasilan degerlerin birey/grup davranislarina yansitilmasi yoneticilerin
performansina baglidir (Willcocks, 1994: 32).

2a. Kurumun Kiiltiiriine Yon Verme ve Degerleri Giiclendirme

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinin orgiit kiiltiirii; kaliteye inanan
ve Onem veren, durusuyla giiven saglayan, yalin hastane modelini benimseyen, “yiizii
giilen ve yiiz giildiiren bir hastane” olarak ifade edilmektedir. Kalite yaklagimi tist
yonetim tarafindan {iniversitenin kalite politikasiyla biitiinleserek desteklenmistir.

Yonetim ve organizasyon alaninda kurumun Orgiitlenmesi, is analizleri ve is akis
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talimatlariyla saglanmistir. Kurum kiltiiri de kalite yaklagimini destekleyecek sekilde
olusturulmustur. Kurum kiiltiiriinii pozitif yonde etkileyebilecek ¢alismalar ‘‘Rektorliik
Kalite Koordinatorliigi’® ile beraber devam etmektedir. Bu dogrultuda olusturulan
Ondokuz Mayis Universitesinin temel degerleri su sekilde siralanmaktadir (OMU 2019-
2023 Stratejik Plan, 2018: 16):

- Degerlere Saygi: Tiirkiye Cumbhuriyeti’nin milli degerlerini korumayi ve
gelistirmeyi esas alan OMU, diisiince ve ifade dzgiirliigiine saygilidir ve farkliliklarin
zenginlik olusturduguna inanir.

- Bilimsellik ve Akademik Ozgiirlik: OMU, bilimsel ve o6zgiir akademik
caligsma ortami saglamay1 taahhiit eder.

- Girisimcilik: OMU, girisimciligi toplumsal refahr artirmada anahtar bir kavram
olarak kabul eder ve yasal diizenlemelere uygun her tiirli girisimcilik faaliyetini
Ozendirir.

- Yenilik¢ilik: OMU, hizmet verdigi tiim alanlarda yenilik¢iligin &nemini
benimser, calisanlarinin ve 6grencilerinin yenilik¢i uygulama ve yaklasimlarini tesvik
eder.

- Kattimcilik: OMU, faaliyet ve karar verme siireclerine paydaslar1 ve onlarm
oOnerilerini dahil etmeyi 6nemser.

- Adalet ve Liyakat: OMU, adil bir yonetimi gozetir ve isin gerektirdigi
niteliklere uygun personeli seger.

- Seffafik: OMU, kararlarin mevzuat dogrultusunda alinmasini  ve
uygulanmasini, alinan kararlardan etkileneceklerin bilgiye erisiminin saglanmasini ve
bu bilginin de ulasilabilir, anlasilir ve somut olmasini gozetir.

Kurum kiiltiiriine yon verme ve degerleri giliglendirme kapsaminda yapisal, idari
ve yonetsel birgok arastirmanm yaninda Ondokuz Mayis Universitesi yilda bir kez
Haziran ayida olmak tizere tiim c¢alisanlara yonelik kurum kiiltiirii anketi yapmaktadir.
Anket sonucunda elde edilen sonuglar, kurum kiiltiiriin gelistirilmesine katk1

saglamaktadir. Kurum kiiltiirii anketi agagida Tablo 3. 2’de gosterilmektedir.
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Tablo 3. 2. OMU Kurum Kiiltiirii Anketi

= = ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
T — KURUM KULTORD ANKETI

Degerli katilmci

Bu anket Universitemizin kurum kiltirindn nasil algilandi@in belideme amao tasmaktadir. Vakit ayrdifiniz ve
degerli katliminiz igin tesekkir ederiz.

KISISEL BILGILERIMIZ

Cinsiyetiniz Kadim Erfezk

Kadro tirdiniiz Akademik idari
Prof. Dog.

Unvanmiz (Akademik Personel) | Dr. Ogr. Oyesi Ogr. Gér.
Aurs. Gor.

Yonetim Hizmeteri [Dzire Baskam,
Sube MOd., jef, vb.)

Genel idari Hizmetler Sinifi [Mamur,
Giiv. Gar., Jofar, vb.)

Denetim Hizmetleri Sinifi Diin Hizmetleri Sindfi

Saghk Hizmetdern Sanrfi

Avukathk Hizmetleri Sindfi

u idari Pe I
wvanme (ideri Personel) Teknik Hizmetler S |Mohandis,

Egitim Hizmetleri Sinrf
Mimar, Tekniker, Teknisyen, vb.) e FRComCLier] S

Yardemo Hizmetleri Saruifi

Is Kanununa Tabi Personsl [Hastabalkaa, Hizmeti, vib.)

Sézlesmeli Personel [4/B)

0-5wil &-10 il
Kurumda cahsma sireniz 11-15 il 16-20 wyul
21-25 il 26 yildan fazla
Fakiilteniz/Balimiinidz (litfen
belirtiniz)
Daireniz/Biriminiz |liitfen
belirtiniz)
§| § £ E
5 i C T E
3| = SORULAR £2| 2| s5|5|2£5
E|5 SE|E|e| 2|52
S| S| 5|5| 858
= = = = = =
1. Cahsanlann gogunlugu yaphklan isle bitinlesmistir.
- 2. Kararlar genellikle yeterli dizeyde bilginin mewcut oldugu
H durumlarda alimmaktadir
-] 3. Birimimizde bilgi, ihtiyag duyan herkesin erisebilecegi Slglde
.5 paylasiimaktadir.
E l.'.'} Olumlu etkinin giicone herkes inanmaktadir.
E 5. Planlama yapiirken tum ¢alizanlar karar werme sdrecine belirh
= dlcide dihil edilmekzedir.
1. Universitemizin farkh birim/b&limleri arasinda isbirligi sktif olarak
i tesvik edilmektedir.
E §
£ 4 2. Cahsanlar bir takimin parcas gibi calismaktadiriar.
- = -
Islerin yapilmasinda hiyerarsiden ziyade ekip ¢alismas esas
shnmaktadir.

PP.5.3 FR.O025, AO, Aralk 2019
Sayfo 1/3
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ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
N — KURUM KDLTORD ANKETI

4. Cahzma talomlan, dniversitemizin Snemli yapitaglandr.

5. igler, tim gahsanlarin kendi gbrev tamimlan ile dniversitenin
amaclan arasindaki iliskivi gérebilecegi sekilde tasarlanmaktadir.

1. Gahsanlara kendi iglerini planlamalan igin  gerekdi yetki
wverilmektedir.

=

. Gahsanlann iy girme kapasitesi sirekli gelisim gostermektedir.

. Gahsanlanin becerilerinde sirekli artig vardir.

B

. Gahsanlann kapasite ve performansi dniversitemizin basansinda
anemli bir kaynak olarak garilmektedir.

Yetenek Gelistirme
b

5. Yapilan ise uygun beceriler olmadifinda problemler ortaya
pkmaktadir.

L. Yoéneticilerin soylemlern wve eylemlen arasinda bir tutarhbk
bulunmaktadr.

2. Universitemizin kendine zgi bir ydnetim tarz ve uygulamalan
bulunmaktadr.

Universitemize yol ghsteren net ve tutarh bir degerler sistemimiz
wardir.

4. Universitemizin temel degerlerini gz ardi etmek wygulamalarda
problem yaratmaktadir.

Temel Degerler
i

5. Universitemizde davraniglanimizi yonlendiren ve dogru ile yanhs
ayirt etmemizi saglayan etik degerler vardir.

1. Universitemizde anlagmazhklar ortaya gktiginda adil ve herkesin
tatmin olacaf bir gézim bulmak igin gayret gosteriimaktadir.

2. Universitemizde giiglii bir Grgiit kiittiird vardir.

3. Universitemizde zor konularda dahi kolayca gords birligine
varilabilmektedir.

Tutarhlik

4. Temel konular Gzerinde anlagmaya varmakta sk sk sorun
yagamlmaktadir.

5. Universitemizde yapilan igler hakkinda net bir goris birligi
hakimdir.

1. Universitemizde is yapma bigcimlerimiz tutarh ve dngorilebilirdir.

2. Universitemizin farkh birimlerinde/bélimierinde galisaniar ortak
bir bakis agisini paylasabilmektedirler.

3. Universitemizin  farklh  birimlerinde/bolimlerinde  ylrGtilen
calismalar kolayca koordine edilmektedir.

4. Bu dniversitede farkh balimden bir kisiyle galhismak adeta farkh bir
universiteden biriyle ¢aligmak gibidir.

Koordinasyon ve

%. Farkh ydnetim seviyelerindeki hedeflar arasinda uyum
bulunmaktadr.

1. GCahgma tarzimiz oldukga esnek ve kolayhkla degistirilebilmekteadir.

2. Universitemiz cevrede meydana gelen deisimlere wyum
saglayabilmektedir.

3. Alanimizdaki  yenilik we gelismelere sidrekli  olarak  uyum
saglaniimaktadir.

4. Degisim yaratma girizimleri genellikle direngle kargilanmaktadir.

5. Universitemizin farkh bélimieri degisim yaratmak icin genelliklie
ishirligi yapmaktadirlar.

Uyumm
Degisim Yaratma

PP.5_3.FR.O025, RO, Arahk 2019

sayfo 2/3
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Paydaglarin  yorumlan ve Onerileri degigimlen genellikle
yonlendirmektedir,

=
1
2.

Paydaslardan elde edilen veriler kararlanmuzy dogrudan
etkilemektedir,

Caliganiar, paydaglarin istek ve ihtiyaglanni anlamaya Ozen
gostermektedirier.

Paydas Odakhhk
S

. Paydaglanmizin  talepleri cahgmalanimizda genelde dikkate

alinmamaktadir,

S.

Caliganiarnimizin paydaglaria dogrudan iletigim kurmalan tegvik
edilmektedir.

1

2.

| degeriendiriimektedir.

Yagamlan olumsuziukiar gelisim ve dgrenme igin bir firsat olarak

Yenilikgilik ve yapilan iglerde risk almak odillendiriimektedir.

%

Universitemizin kurumsal hafizasinin olugturuimasinda ¢aliganiann
her tirld bilgi ve deneyimi kayit altina alinmaktadir.

4.

Orgiitsel Ofrenme

Cahganlann igteriyle slakal yeni bilgiler edinmeleri Snemii bir amag
olarak benimsenmektedir.

Universitemizde bélumler/birimier arasinda bilgiter
paylagiimaktadir,

 ad

Uzun dénemili bir amag ve ydnetim anlayigimiz bulunmaktadir,

n

. Stratejilerimiz, rekabet edebilmeleri ve degisebilmeleri igin diger

universitelere yol gosterici niteliktedir,

. Galganiarin yapuklan iglere yén veren net ve agik bir misyonumuz

bulunmaktadir,

. Gelecek igin net bir stratejimiz bulunmaktadir.

Stratejik Yon ve Niyet
w

. Stratejik ydnetim anlayigimiz benim igin net ve agik degildir.

Caliganianimz Universitemizin amag ve hedeflerini
benimsemektedirier.

4
S
e
2.

3.

zamanda gercekgidirier.

Y8neticiler kurumsal amaglan belirlerken tutkuly, iddiali ve aym

Caliganiar yonetim tarafindan belirlenen amaglara uyum saglamaya
caligmaktadiriar,

4.

Misyon
Amaclar ve Hedefler

Belirlenen  amaglara gore  geliymeler slrekli  olarak
kaydedilmektedir.

Calganiar uzun donemde igletmenin bajanh olabilmesi igin
yaplimasi gerekenleri bilmektedirler.

o

Calganlar gelecege yonelik olarak belirlenmis olan vizyonu
paylagmaktadiriar,

N

Yéneticilerimiz uzun dénemli bir bakis agisina sahiptirler,

Vizyon
w

. Kisa vadeli hedeflerimiz, uzun vadeli vizyonumuzia uyumiudur,

o

Vizyonumuz g¢ahganianmiz  igin  heyecan ve motivasyon
saglamaktadir.

5.

Kisa donemli beklentiler, vizyonumuzdan &din vermeden
kargilanabilmektedir.

PP.5.3,FR.0025, RO, Aralk 2019

Soyfo3/3

Kaynak: OMU Kalite Yonetim Sistemi, 2019.
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OMU SUVAM’da kurum kiiltiiriinii giiclendirmek icin liderlik fonksiyonu her
seviyede etkin bir sekilde yiiriitilmektedir. OMU Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’nde “Liderlik” kavrami tek bir makamdan olusmamakla birlikte; rektor,
bashekim, bashekim yardimcilari, basmiidiir, miidiirler, midiir yardimcilari, sefler,
boliim sorumlular1 ve faydali ¢alismalart ile katkis1 olan her yonetim birim sorumlusu
bu kavram iginde yer alir. Kurumda her yil uygulanan “Liderlik Davranig
Degerlendirme Anketleri” ile elde edilen geri bildirimler liderlik uygulamalarinda
degerlendirilmektedir. Universitenin biitiin seviyelerindeki yoneticiler gerek stratejik
planlamada gerekse siire¢ yonetiminde bizzat aktif gorev almakta ve ¢alisanlarin
faaliyetlerinin ~ {iniversitenin  stratejik  hedefleri  dogrultusunda yiiriitmesini
saglamaktadirlar. Herkes kendi alaninda birer profesyonel ve liderdir. Rektor genel
olarak Ondokuz Mayis Universitesinin ydnetiminden sorumlu oldugu gibi, hastanenin
de en st diizey amiridir. Bashekim ve baghekim yardimcilar1 genel olarak tibbi tedavi
hizmetlerinin sorunsuz sekilde vyiiriitilmesinden sorumludurlar. OMU SUVAM’da
bashekime bagli li¢ bashekim yardimcisi gorev yapmaktadir. Bununla birlikte,
hastanede bir bagmiidiir ve bes hastane miidiirii ve bir hastane miidiir yardimecisi
yaninda hemsirelik hizmetleri miidiirii ve ona bagli olarak ¢alisan {i¢ tane hemsirelik
hizmetleri miidiir yardimcilari ve stipervizér hemsirelerden olusan bir 6rgiitlenme yapisi
mevcuttur. Bu Orgiitlenme yapisinda tiim boliimler ilgili hastane yoneticilerine

baglanmaktadir. Organizasyon semasi Tablo 3. 3’de gosterilmektedir.
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Tablo 3. 3. OMU SUVAM Organizasyon Semasi
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Kaynak: OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkez
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OMU SUVAM’mn plan, politika ve stratejik hedefleri, temel degerleri ve
siireclere iligkin bilgiler, toplantilar yoluyla calisanlarla paylasilmakta ve duyurulara
web sayfasi araciligiyla elektronik ortamda siirekli ulagsmalari miimkiin olabilmektedir.
Calisanlarin yoneticilerle is ortaminda ve sosyal ortamlarda sik sik bir araya gelmesi
calisgan motivasyonunu artirmakta ve hedef birligine olumlu katkilar saglamaktadir.
Liderler hiyerarsik yap1 geregi verilen talimatlar ve bdliimsel amaclar dogrultusunda,
sorumluluklar: altindaki calisanlar1 bilgilendirmekten, isleyisin sorunsuz bir sekilde
sirdiiriilmesinden  sorumludurlar. Liderler ayn1 zamanda c¢alisanlarin egitim
ihtiyaglarina gore planlar yapar ve egitim koordinatdriine iletirler. Egitim koordinatorii
yillik planlar dogrultusunda ¢aliganlarin egitim faaliyetlerini yiiriitiir. Tiim ¢alisanlarin
bilgi, kiiltiir, egitimlerini arttirmaya yonelik hastane i¢i ve hastane dis1 kongrelere
katilimlar1 saglanmaktadir. Personelin calistigi birimlerde daha etkili ve verimli
caligmasina yonelik sertifika programlarina katilmalar1 tesvik edilmektedir.
Universitede bulunan siirekli egitim merkezi de ¢esitli egitim segenekleriyle calisanlarin
egitimine katki saglamaktadir. Aym zamanda, Ondokuz Mayis Universitesi Siirekli
Egitim Merkezi (OMUSEM) biinyesinde olusturulan “Kurumsal Gelisim Atdlyelerinde”
liderlere yonelik; kurum ici iletisim ve liderlik egitimi, stratejik pazarlama ve sektor
rekabet analizi egitimi, marka yOnetimi egitimi, liretim yonetimi ve giincel konular
egitimi, ekonomik kriz siireclerinde isletmelerin rekabet stratejileri egitimi, dijital
reklamcilik ve genel pazarlama egitim programlar1 sunulmaktadir.

Universitedeki tiim yoneticileri kapsayacak sekilde TSE EN ISO 9001: 2005
Kalite Yonetim Sistemi Egitimi 2017 yili Ekim ayinda “kalite yonetim sistemi temel
egitimi”, “dokiimantasyon egitimi” ve “i¢ tetkik egitimi” kisimlarindan olusan 5’er
giinliik egitimler seklinde verilmistir. Ondokuz Mayis Universitesi her yil kasim ayinda
“liderlik degerlendirme anketini’’ uygulayarak, kurumdaki liderlik uygulamalarinin
gelisimine katkida bulunmaktadir. Lider degerlendirme anketi asagida Tablo 3. 4’de

gosterilmektedir.



Tablo 3. 4. OMU Liderlik Davranis Degerlendirme Anketleri
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1,.'_.

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI

=
Liderlik Davramsi

Aglklamalar

Gabsgan Odakh
Liderlik

Vizyoner Liderlik

Calganlan motive edici deveanglar sergileven, karar ve  oygulamalarinda
galankann beklentilerini da planda wian liderdik deveanspdie Calisan odakl
licleebeer, drgiitsel amaclars ulasmak icin kullamlan araclar Geerine vogunlsar ve
astlanna tam olarak givenersk denstim gereksinimini en aza diirme efiliminde
dlurlar (Tagkiran 2006:172). Caligan odakli devransg sergileven liderler, Gegisel
amslars olasmak Gcin calgsnlann ibiiva; ve duygularna Geem veribes
gerekligini bilider: onlann idivae ve duyvgelanm dikkse alan davraniglan
sirgiberler (Toui v, 2006:116-117)

Vieyoner lader, igheenlerin gelecekte olacaklar ve yapilscaklarla ilgili dngie
saliibi olmasinn ssdlar, Usun vadeli iglen calisanlar icin anlamb gekilde
algilanmasing yardune: olur. Biylece nin ve wun sire devam eden isleri anlamb
kilar (Goleman vd, 200269). Orgiiin amaclan ile kigiberin uzun dinemli
bedeflerin bir araya getiren net bir vizyon olusturur (Oshagbemi ve Ochali,
2005:748; Bennis, 1997-1349).

iliski Odakh
Liderlik

lliski odakl liderler, frgitsel amaclara ulasmak igin Gegit icinde ve dsinda
gelistirdikle ivi iligkileri kullamdar. Bu tip lideder, isgteenlerle gheli duvgusal
baglar kurar ve bu vaklagimn sonunda sadaksie dayali olarsk insandan yinetis
{Goleman e al, 2002:73). iligki odakls lidecler, isgieenberin kigisel thivaclann ve
degererini bilir ve hssasivel gosterr. Onlarla yikeyize iletigim karar, govens davali
iligkiler geligtiric ve isghrenlere genis capl destek saglavarak onlara goven duygus
ve imisivatil kullanma deglrligi sadlar (Groves, 2006:567).

Risk Alan Liderlik

Risk alan berder, iletmenin gelecedine vanelk veni fikirler geligtinmeyi,
igletmenin amaglar ve araejisi ile ilgli doerler gelistinmeyi ve sunmayi, gelecekie
ortava ikabilecek mubtemel hranlar ve sk unsorlan konusunds Gegied sahibi
kigiler olarak bilinir (Frost v, 1983:167). Bu tir liderlsr, orgisel smaclar nasl
ulsgalacag konusunds igdrenlere venilik vapma, deneme ve Bloald risk alma hakks
tarmir e sak sak indsvatif kullanems serbestlifi o (Gokeman vd., 2002:57).

Kontrol Odakh
Liderlik

Kontrol odakl liderler, performans hedel ve standanlarmin nel sekilde belidendéds,
bu hedel ve standarlara ulagdip ulaplmadidinn kontrol susmled yardimiyla

denetlendigi bir yonetim vaklagum sergilerler, Bu tp lideder, otoritelerini ve
sorulinluklan devietmeden bitn kararlan ek bagina alir; calganlann degisel

atiag e deerlere wygun deveansp daveanmadiklanm denetler (Teui vd., 2006:116-
117).

Kaynak: Avcr ve Topalogiu, 2009
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——— T.C.
i 1 ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
Ligberlik davransglarin algdamaya yanelik anket
Boyutlar ve ifadeler Katlma derecesi

Calganlann ige istekle sanlmalan icin elinden geleni
VT,

Calanlann mativasyoauny arinc Baliveten Gosm
verir

Cal ?ﬂﬁuﬂ. da cabigma arkadaglan ile garigmeye
' Caliganlann igin seversk vapmalann saglavacak
davrams artam yaralmaya calsar

Caligaslar icin yol gherici ilkeler belirleyerek,
anlarm calimalanm kolaylagnr,

Caliganlann isteklering ve beklentileini anlamak icin
gaba harcar.,

Gelecakde ilgili tngieilerds bulumr ve buna ghre
planlanaa yapar.

Vizyoner | Spnunlara ciziom dreticken uzun vadeli disinir

liderlik ™ol ecelde ilgili kararlan belli bir plan program
daveansp | gahilinde, sistematik olarak alir ve uygular

Karar ve uwygulamalanmn gelecekieki sonuglanm giz
inirutlis bulundurus.

Caliganlarla ilgili givag ve digincelein onlarla
pirylasir

ilighi | Galganlarla srasinda tam ve sirekli bilgi akagim
odakh | komc

davramy Calganlar hakkandski olumlu-alumsuz divgines erni
kenliler ile paylagr

Calsanlann fizel sarunlanna duyadiik giserir,

Yeni vaklagumlara ve gariskere acakior.

sk s | v oroie ve fikivleri destekler

Somacep Caliganlann ig ve uygulamalaria dlgili yenilikgi
Bnerilerini dikkate alir

Iglerle ilgils bir takum standanlar belirder ve sapmalan
kontral eder

Kantrl lsin geregi gibi ve zamaninda vaplmasim saglamak
dakly L JGin i siirecini takip eder.

Faalivet alannda ne obup bittigini sarekli olarak
davradey kontral eder

Coirebtiginde caluanlara vetki verir ve igin sonucun
takip eder

Harit ve Quinn {1953) tarafidan olugturolan, Tai v, 2006) tarafindan geligtinilen Liderlik daveamg
dili;iim anketidis

Kaynak: OMU Kalite Yonetim Sistemi, 2019.
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2b. Degisimi Gergeklestirilmek I¢in Kosullar1 Olusturma

Hastanede hasta ve g¢alisan memnuniyetine yonelik olarak tiim alet, cihaz ve
donanimlar yeniden gozden gecirilerek uygulamada en etkin olanlar kullanilmaya
calistimaktadir. Ornegin kan alma odalarinda eskiden kullanilan igne ucu ile kan alma
yerine, 2010 yilindan itibaren hem ¢alisan1 koruyan hem de hastaya kolaylik saglayan
kapali sistem kelebekle kan alimi1 uygulanmaya baslanmistir. Ayni sekilde kapali MR
cihazlarindan rahatsiz olan hastalar i¢in acik MR cihazlar1 alinmistir. Hastanede
calisanlarin 6neri ve talepleri aylik yapilan toplantilarda degerlendirilerek dikkate alinir
ve birim yoneticileri ve kurum yoneticileri ile her zaman rahatlikla iletisim kurma
imkani1 saglanarak istenilen pozitif yonlii degisimin gerceklestirilmesi desteklenir. Yatan
hastalara yonelik yatak baslarina yapistirilan hastayr tanimlayici etiketler; dort yapraki
yonca; diisme riskini, sari yaprak;, solunum izolasyonu, mavi ¢icek; damlacik
izolasyonu, kirmizi yildiz; temas izolasyonu konusunda saglik calisanini uyarici, kalite
caligmalariyla ortaya konan yenilik¢i bir c¢alismadir. Hastalarin kurumun web
sayfasindan online randevu olusturabilmeleri, tahlil sonuglari ¢iktiginda ya da receteleri
hazirlandiginda onlara gonderilen mesajlar da hastalar agisindan kolaylastirici
uygulamalardir. Saglik ¢alisanlarinin gorevlerini yaparken saptadiklari bir durumu
acikca ifade eden, aktif bir sekilde kullanabildikleri diizeltici-iyilestirici faaliyet
formlar1 sayesinde bircok uygulamada diizenlemeler saglanmaktadir. Birimlerde
bulunan diizeltici-iyilestirici formlar kalite yonetimi birimi tarafindan toplanmakta, ilgili
birim yoneticileri ile calismalar yapilarak, yapilan iyilestirmeler takip edilmektedir.
OMU Diizeltici ve lyilestirici Faaliyet Formlar1 Ek 4 ve Ek 5°de gosterilmektedir:

Diizeltici ve 1iyilestirici formlar kurumda gerceklestirilmesi gereken degisim
konusunda yoneticilere rehberlik etmektedir. Bunlarin disinda aylik yapilan
toplantilarda paydaslardan saglanan her tiirlii geri bildirim (paydas bagliliginin
saglanmas1 kriterinde ayrintili anlatilmistir) degerlendirilerek kurum ig¢in yaratici ve
yeni fikirler tartigmaya sunulmaktadir.

2¢. Yaraticilik ve Yenilesime Olanak Saglama

Ondokuz Mayis Universitesi meveut durum ve firsatlar1 dikkate alarak, saglik
alaninda yenilik¢i cihaz, malzeme ve saglik bakim modelleri gelistirilmesi icin asagida
yer alan alanlarda farklilasarak rekabet giiciinii artirmay1 planlamaktadir (OMU 2019-
2023 Stratejik Plan, 2018: 22):
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Akilli biyomedikal robot,

Anti bakteriyel, seramik tiriinlerin gelistirilmesi,

Bakimin saglik diizeylerinde siirekliligi modelleri,

Biyomedikal iletigim projeleri,

flag hammaddesi iiretimi,

Biyomedikal cihaz tasarimi,

Cerrahi alet tasarimu,

Coklu tarama-tan1 modelleri,

Dis hekimligi egitimi i¢in yeni cihaz ve materyallerin gelistirilmesi,
Endoskopik alet gelistirilmesi,

Fonksiyonel implantlarin gelistirilmesi,

Fonksiyonel tibbi tekstil iiretimi,

Hasta konforuna yonelik yenilik¢i malzemelerin gelistirilmesi,
Hava temizleme sistemlerinin gelistirilmesi,

Havacilik tibbi {izerine 6l¢iim, izleme cihazlarinin gelistirilmesi,
Ince film teknolojisi,

Koruyucu psikolojik saglik hizmetlerinin gelistirilmesi,

Mikro cerrahi robotlarin gelistirilmesi,

Molekiiler tan1 araglari,

Protez uzuvlariin gelistirilmesi,

Sentetik ilag hammaddesi sentezi,

Tani1 ve teshis i¢in robot sistemleri,

Uc boyutlu teknolojiye sahip dis hekimligi cihaz ve yazilimlarinmn
gelistirilmesi,

Yeni biyolojik malzemelerin gelistirilmesi,

Yerli as1 iiretimi.

Norobilimler alanda;

Beyin dalgalar ile dort temel beceride yeterlilik belirleme,
Beyin fizyolojisi aragtirmalari,

Dental materyallerin norotoksik etkilerinin arastirilmasi,
Gen tedavisi,

Hastaliklarin tan1 teshis yontemleri i¢in biyosensor gelistirilmesi,
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- Molekiiler tan1 yontemlerinin gelistirilmesi,

- Noro ¢ip tedavisi,

- Noro dejeneratif hastaliklarda farmako genetik ve molekiiler patoloji,

- Noro pazarlama,

- Noro plastisite caligmalari,

- Tanisal algoritmalarin olusturulmas.

Bunlarin yaninda atik yonetimi (atiklarin geri doniisiimii ve kazanimi) ile sosyal
inovasyon ve tasarim konularinda birgok yaraticit ve yenilik¢i hedefler belirlenmistir.
OMU s6z konusu alanlarda rekabet iistiinliigii elde etmek amaciyla, cok disiplinli
aragtirmalar1 tesvik ederek akademik birimler arasi is birligini arttirmay1 hedeflemistir.
Ozellikle saglik alanlari ile fizik, elektrik-elektronik ve yazilim miihendisligi boliimleri
alanlarmin is birlikleri artirilacaktir. OMU’niin oncelikli hedef kitlesi yerel is diinyasi
olup, bolgesel ve ulusal diizeydeki paydaslara da ulasilarak gerekli olanaklar
saglanmaya ¢alisiimaktadir (OMU 2019-2023 Stratejik Plan, 2018: 22).

2d. Amag, Vizyon ve Strateji Temelinde Birlik ve Baghihg: Saglama

OMU, “kaynaklar1 etkin kullanan, siirekli iyilestirme felsefesini benimseyen,
bagimsiz tim birimlerini biitiinciil bir sistem icerisinde degerlendiren ve paydaglarini
sisteme dahil eden bir kalite yonetim anlayisina sahiptir” seklinde belirledigi kalite
politikasin1 kurumun politikalar ile eslestirmekte, uyumlu bir sekilde uygulamakta ve
degerlendirmektedir. Web sayfasi iizerinden ilan edilen kalite politikasi, tiim i¢ ve dig
paydaslara duyurulmustur. Ayrica Universite, arastirma gelistirme, egitim &gretim,
uluslararasilasma ve mali politikasini da olusturarak biitlin siireclerine ait politikalarini
tanimlamis ve ilan etmistir (OMU Kurum I¢i Degerlendirme Raporu, 2018: 5).
SUVAM’1n kalite yapilanmasi, bashekimden baslayarak hastane miudiiriine ve kalite
yonetim direktoriine bagl olarak; kalite yonetim birimi, kurumsal hizmetler, hasta ve
calisan odakli hizmetler, saglik hizmetleri, destek hizmetleri, gosterge yonetimi ve
komiteler adi altinda siniflandirilarak, boliim ve birim kalite sorumlular1 ile beraber
herkesin siirece aktif katilimiyla desteklenmektedir. Kalite yonetimi biriminin
kapsaminda yer alan “Hasta Giivenligi Komitesi”, “Calisan Saghigi ve Giivenligi
Komitesi”?, “Tesis Giivenligi Komitesi”, “Egitim Komitesi” ve “Klinik Kalite
Iyilestirme Komitesi” yer almaktadir. Olaganiistii bir durum yoksa ii¢ ayda bir, yilda en

az dort kez toplanan komitelerde sunumlar yapilmakta, egitimler verilmekte, veri alig-
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verisi ve kok neden analizi yapilarak sorunlar ¢oziilerek yeni fikirler liretilmektedir.

Hastane genelinde yaklasik 95 kisiden olusan boliim kalite sorumlulart boliimdeki tim

kalite hizmetlerinin yiiriitiilmesinden sorumludur. Kalite yonetim direktorii ile stirekli

iletisim halinde olan ve toplantilara katilan bolim kalite sorumlular1 &grendiklerini

caliganlara iletirler. Ayn1 zamanda belirli periyotlarla tiim calisanlara yonelik yapilan

kalite egitimleri sayesinde tiim ¢alisanlarin kalite konusunda bilinglenmesi saglanir.

OMU SUVAM 1n kalite ydnetimi 6rgiitlenmesi asagida Tablo 3. 5°de gdsterilmektedir.
Tablo 3. 5. OMU SUVAM Kalite Yénetim Semasi

\ J

\ J

\ J

MikrobiyalojiLabaratuvan Patolaj
Laboratuvan

Doky Tigleme Labaratuvan
Genetik Laboratuvan

J

\ y,

BOLUM KALITE YONETICILERI BASHEKIM YARDINCIS
/Kallle\'ﬁnelim niﬂmi\ /I\'nrunml Himmetler \ /]Im;-e(‘m,n \ Anﬂ.kumemr] \ /-DexleklIhmﬁeﬁ \ /l'-merge Yimetil \ /Knmjteler \
(dakli Hizmeder Hasta Bakim
SKS Koordinasyonu Kurums Y 1 Yenetimi Tesit Véretimi Gstergelerin denmesi v Hasta Glnenli
Kalite Yenetimi Hasta Deagyiri Enfeksiyonlarm (rlenmesi Tekriik Bakim Hizmetler o Rim Bak Kamitesi
Kurumeal Amag ve Gienlk Raporlams Hizmstes Erigim Ssriizasyon Hizmatleri Oteleik Hizmedleri; Gsteryeler v Cabgan Sagihgie
Hedef Takibi Sisem Yagam Sonu Hizmetler TransHizyon bizmetler v Mutfak Kl Bazh Glvenlig Komitesi
Dakiiman Yanetimi Sahich Cabgrna Yasam) Radyasysn Glvenlgi v (amayrhane Gastergeler v Tosis Giverligi
Oz degerlendinme Risk Yinetimi + Radyoleji Onites v Terzihane Kamitesi
Acil Durum ve Afet v Singanjografi nitesi v Temizlk & Klinik Kalite
Gittvenlik Raporama ﬁf'”'ti'"i. + Radyagyan Onkelajis i'!i'!}lli"ll'lf
Sistemsi Egitim Yenetimi v ESWL Himetler Bilg Yeetim Sistemi Kamitesi
Seeyal Sarumiubuk + NieerTip Malzerne ve Cihaz Yonetimi
Anket Yénetimi + Gastraenteroloj Pk Meske2 Depa
+ ERCP Onitesi Tagar Kyt
Doktinan Yanetini Al Servigler Tllbhi Kipt ve Argiv
Amelivathane Hizmetleri
Kalite Gostergeler Yagun Bakam Dritelid Atk Yonetimi
Siiree Yanutii fenidagin Yagun Bakm Driteleri D'i'("f"_‘k Kullrama
' Daurh Hizmetlér $ati Safk Merkezi
. - Divaliz Onitelei Diyst Hizmetler
Kaite Cyelikleri P:ri':mn et Ty Ak et
Hiniler Kematerapi Hizmetleri
Biyokimya Laboratuvan

Kaynak: OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, 2021.
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Hastanede gorev yapan halkla iligkiler uzmani ile bagli bulundugu hastane
midiri hem c¢alisanlara hem de hastalara yonelik memnuniyet anketlerinin
uygulanmasimin saglanmasi gorevini istlenir. Hastalara yonelik aylik uygulanan
memnuniyet anketleri halkla iligkiler uzmani tarafindan her ay sonunda sunum
yapilarak, bashekim, bashekim yardimcilari, hastane miidiir ve miidiir yardimcilari,
kalite yonetim birimi, halkla iliskiler birimi, istatistik biriminden olusan lider yoneticiler
esliginde degerlendirilir. Degerlendirme sonunda goriilen uygunsuzluk, yapilacak
faaliyet, faaliyetlerin zaman aralifi ve kontrolii ile ilgili bilgiler “Hasta Bagvurulari
Degerlendirme Formunda” belirtilir. Alinacak tedbirler, diizeltilecek eylemler,
faaliyetler belirlenerek ilgili birimlere yazili bir sekilde bildirilir. Yapilan aylik
toplantilarda gelismeler takip edilir. Hasta bagvurular degerlendirme formu Ek 6’da

gosterilmektedir.

Kuvvetli Yonler

(1) Kurumsallasma geregi organizasyonda alt kademe, orta kademe ve fist
kademe yoneticilerin bulunmasi ve alt kademeden {ist kademeye yapilan
isler ile ilgili olumlu ve olumsuz geri bildirimin hizli bir sekilde saglanmasi.

(2) Ust kademe yoneticileri tarafindan plan ve politikalar dogrultusunda
yapilmasi gerekenlerin hizl bir sekilde tiim calisanlara anlatilabilmesi.

(3) Yonetimin personel egitimine 6nem vermesi ve desteklemesi.

(4) Organizasyonda diizenli olarak yapilan mevcut durumu degerlendirme

toplantilari.

Tyilestirmeye Acik Yonler
(1) Yaraticilik ve yenilikgiligin desteklenmesi ile ilgili tesviklerin ortaya
konmasi.
(2) Boliimlerdeki yaraticilik ve yenilik uygulamalarini anlatan sistemli bilgi

akisinin olmamasi.
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3.2.2. Uygulama

OMU Saglik Uygulama ve Arastrma Merkezi politika ve stratejileri
dogrultusunda paydas beklentilerini karsilayacak sekilde hizmetlerini ve siireclerini

tasarlar, planlar ve yiiriitlir. Bu kriter, {i¢ alt kriterden olusmaktadir:
3.2.2.1. Kriter 3: Paydas Baghliginin Saglanmasi

Saglik kurumlarmin paydas ya da paydas gruplarn olarak saglik yoneticileri,
hekimler, hemsireler ve diger saglik ekibi {iiyelerinden olusan kurum calisanlari,
hastalar, hisse sahipleri, devlet kurumlari (Saglik Bakanligi ve politikanin
uygulanmasina katki saglayan diger bakanliklar ve kurumlar), tiniversiteler, iiglincii
taraf 0deyici kurumlar, sivil toplum kuruluslari, dernekler, siyasi partiler ve medya
kuruluslar1 yer almaktadir (Hawkes vd., 2014: 3; Crow vd., 2008: 326; Aarons vd.,
2009: 2088’den akt., Sonmez ve Ugurluoglu, 2017: 231).

3a. Miisteriler: Siirdiiriilebilir fliskiler Kurma

OMU SUVAM, hastalarmn memnuniyetine énem vermekte ve onlardan diizenli
geri bildirim saglamaktadir. Bu sebeple hastanede herkes tarafindan kolaylikla
goriilebilecek yerlerde oneri ve sikdyet kutular1 bulunmaktadir. Aym sekilde Universite
web sayfasinda “Oneri ve disiinceleriniz” sekmesi ile geri bildirim saglanmaktadir.
Miisteri (hasta) memnuniyet anketleri diizenli olarak, aylik yapilmaktadir. Ayrica TS
EN ISO 10002:2018 Kalite Yonetimi-Miisteri Memnuniyeti-Kuruluglarda Sikayetlerin
Ele Alinmasi Ig¢in Kilavuz Bilgiler Standardmin tiim maddeleri Ondokuz Mayus
Universitesinde uygulanmaktadir (OMU Kalite El Kitab;, 2019: 5). Miisteri
memnuniyeti sonucunda elde edilen veriler her ay degerlendirilerek ¢oziimler
tiretilmeye ¢aligilmaktadir. Coziime kavusup, kavusmadig: ayrica takip edilmektedir. Bu
formlar, hastanenin halkla iliskiler birimi tarafindan her ay sunum seklinde hazirlanarak
bashekim, bashekim yardimcilari, bashemsire, miidiirler ve boliim ydneticilerinden
olusan bir ekibe sunulmaktadir. Etkilesimli tartisilarak ¢oziim yollar1 aranmaktadir.
Hastanede, kalite yonetim ekibi calismalarini goniillii bir sekilde yiiriitmektedir.
Sorunlar ekip tiyeleri tarafindan belirlenir. Ekip iiyeleri problemleri ve ¢6ziim
Onerilerini o birime bakan hastane miidiiriine ve kalite yonetim direktoriine iletir. Kalite
yonetim direktorii tarafindan ilgili boliimlerle is birligi saglanir, sorun ¢6ziime kavusur.

Hastanenin her bolim ve biriminde, gecis alanlarinda calisanlarin ve hastalarin
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rahatlikla gorebilecekleri ilan panolart mevcuttur. Afisler ve duyurular herkese ilan
edilir. Ayn1 zamanda aktif kullanilan internet sitesi ve hastane bilgi yonetim sistemi
(HBYS) araciligiyla da iletisim saglanmaktadir. Yillik hazirlanan biiltenlerle genel
uygulamalar hakkinda bilgi verilir.

Ondokuz Mayis Universitesi kalite yonetim sistemi kapsaminda vyiiriittiigii
basarili ¢aligmalar ile 2019 yilinda “TS EN 1SO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi”
belgesini almaya hak kazanmistir. 2020 yilinda ise Tiirk Standartlar1 Enstitiisi
tarafindan yapilan dis tetkik sonucunda, biinyesinde yer alan biitiin birimleri kapsayacak
sekilde “TS ISO 10002 Misteri Memnuniyeti Yonetim Sistemi” belgesini almaya hak
kazanmigtir. TS ISO 10002; miisteriyle yasanan problemlerde kuruluslarin nasil
davranmalar1 gerektigi ile ilgili yol go6stermekte, memnuniyetsizliklerden ders
cikarilarak iyilestirmeye agik alanlarin tespit edilmesine imkan saglamaktadir (OMU
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, 2021).

3b. Cahsanlar: Kurulusa Kazandirma, Gelistirme, Baghhklarim1 Saglama
ve Elde Tutma

Ondokuz Mayis Universitesinde; i¢ paydaslarin fikirlerinden yararlanarak karar
alma siireglerine katilimi saglanirken, diisiincelerinden ve ongoriilerinden faydalanarak
iyilestirme siireglerine katilimi desteklenmektedir. Bu kapsamda anketler (galisan
memnuniyet anketi, ¢evrimigi sikdyet ve dneri bildirimi, vb.), toplantilar (fikir aligverisi,
bireysel/grup ziyaret ve goriis aligverisi), akademik kurullar, paydaslara yonelik
konferanslar ve goriismeler fayda saglamaktadir. Universite web sayfasinda ‘‘Gneri ve
diislinceleriniz’’ sekmesi yer almakta, boliimlerde yer alan dilek ve sikayet kutulari ile
birlikte i¢ paydas analizi kapsaminda degerlendirilmektedir. Ayrica Rektorliik Makami
tarafindan 2016 yil1 Eyliil ay1 itibariyle i¢ paydaslarla iletisimi gili¢glendirmek amaciyla
baslatilan OMU Rektérii ile sorunlarin, goriislerin ve dnerilerin paylasilabildigi “A¢ik
Kap:” uygulamasi, etkin bir bicimde devam etmektedir. Bu uygulama Universitenin
tim birim ve bolim yoneticilerine kolay ulagilmasi kiiltiriiniin yayginlagsmasma da
katkida bulunmustur. Universitenin ulusal dis paydaslarmin karar alma siireglerine ve
iyilestirme siireglerine katilmini ise yiiz yilize goriismeler, toplantilar, anketler,
akademik birim danigma kurullart ile web sayfasinda bulunan 6neri ve diisiinceleriniz
sekmesi kanallartyla saglamaktadir. Buna ilave olarak, “A¢ik Kapi” uygulamasi ve

damsma kurulu toplantilar1 dis paydaslarin diger katillm mekanizmalaridir (OMU
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Kurum I¢ Degerlendirme Raporu 2018: 8). Hastaneler emek-yogun isletmeler oldugu
icin, calisan personelin is ylkii de géz Oniinde bulundurularak, personele gorev
tanmimlarinin disinda bir sorumluluk verilmemektedir. Kurumda, ¢alisan memnuniyet
anketleri Saglik Bakanliginin belirledigi yontemlerle o yil icinde diizenli olarak
yapilmaktadir. Anket verileri bashekim, bashekim yardimcilari, hastane miidiirleri,
kalite yonetim birimi yoOneticileri, halkla iligkiler birimi yoneticileri, istatistik birimi
yoneticilerinden olusan bir ekiple degerlendirilmektedir. Degerlendirmelere yonelik
kararlar alinmakta, diizeltilebilecekler not alinip, ilgili yoneticiler tarafindan iyilestirme
caligmalar1 yapilmaktadir. Konuyla ilgili yapilanlar konusunda bir ay icinde yazil
doniisler yapilmasi beklenmektedir. Oneri, dilek ve sikdyet formlar1 hastanenin her
yerinde kolaylikla goriilebilecek sekilde mevcuttur. Calisanlarla ilgili 6nemli bir durum
(emeklilik, vefat gibi) kisa mesaj ve kurumun web sitesi aracigiyla tiim personele
iletilir. Ayn1 zamanda ¢aliganlara e-posta yoluyla da duyurular yapilir.

Yoneticiler araciligiyla sosyal yasamda 6zel giinlerde (diinya kadmlar giint,
hemsireler giinii vb.) ¢alisanlara yonelik yemekler, balolar diizenlenir. 8 Mart Diinya
Kadinlar Giinii 2020 yili da hastane yoneticileri tarafindan personel ziyaretleri ile,
personele cigekler verilerek kutlanmistir. Ramazan aymnda tiim c¢alisanlarin davet
edildigi (en son 2019 yilinda yapilmistir) ramazan ay1 iftar yemekleri diizenlenmektedir.
Emekli olan ya da ayrilan personele ya da ¢aligmalarindan dolayr 6diil alan, basarili
olan saglik personellerine yonelik yemekler diizenlenir, plaketler verilir. Personel
motivasyonunu arttirmak ic¢in bir donem ayin elemani uygulamasi yapilmis, kazanana
kiigiik altin verilmistir. Meslek bazinda ayrimin yapilmasi zor oldugundan islerligini
yitirmistir. Organizasyondaki her tiirlii faaliyet liderler tarafindan yakindan izlenmekte,
s0zlii ve yazili takdir mekanizmasi isletilmektedir. Ayrica, kalite yonetim birimi olarak
boliimlerdeki basar1 performanslari takdir edilerek, tesekkiir edilmektedir. Bununla
birlikte ¢alisanlara 6zverili ¢alismalarindan dolayr hasta ve hasta yakinlar1 tarafindan

gonderilen memnuniyet yazilart bildirilir.

3c. Is ve Yonetim Paydaslari: Siiregelen Destegi Giivence Altina Alma ve
Siirdiirme

Ondokuz Mayis Universitesinde, kalite giivencesini ve toplam kaliteyi arttirmak
adina dis paydaslarin da katilmiyla danisma kurulu olusturulmustur. Danigma kurulu

yilda ii¢ kez toplanmaktadir. Kurumun iist yonetiminin toplam kaliteyi artirmak ve
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kalite giivencesi saglamak amaciyla siireci sahiplendigi ve siirecin gereklerini yerine
getirmek igin tiim paydaslarla is birligi yaptig1 gozlenmistir. Universite tarafindan
katilime1 bir anlayisin benimsenmesi, degerlendirmelerde kullanilacak performans
gostergelerinin  sorumlu birimlerin goriis ve Onerileri dogrultusunda olusturulmus
olmasi, tiim paydaslarin kalite siireglerine katiliminin farkli yol ve yontemlerle
saglanmaya calisilmasi, Universitenin web sayfasinda “Oneri ve diisiinceleriniz”
sekmesinin yer almasi ve birimlerde “dilek ve sikdyet” kutularinin olmasi tiim
paydaslarla iletisimi siirdiirerek desteklerini saglamak amaciyla onem arz etmektedir.
Bununla birlikte “A¢ik Kapi” uygulamasi ile Universite iist yonetimi i¢ ve dis
paydaslarla iletisimi giliclendirmeye yonelik faaliyetlere 6nem vermektedir. Tiim bu
faaliyetler iist yonetimin paydaslarin fikirlerini almay1 ve bu fikirleri toplam kaliteyi
artirmak adina degerlendirerek iyilestirme amagh kullanmayr onemsedigini agikca
gostermektedir (OMU Kurumsal Geri Bildirim Raporu, 2018: 9).

Tablo 3. 6. Tipta Uzmanlik/Yandal Uzmanlik Egitimine iliskin Tablo

o Yabanci Saglik
A d}jrzl;ﬂgg;‘ Uyruklu Bakanlg] TOPLAM
Statiisiinde Kadrosunda

Toplam

Kontenjan 432 31 92 555
_ | Sayilan
S | Tipta  Uzmanlik
o | Egitimi Yapanlar 396 30 89 515
S [ (TUS)

Yandal Uzmanlik

Egitimi Yapanlar 36 1 3 40

(YDUS)

Toplam

Kontenjan 96 16 19 131
_ | Sayilari
S | Tipta Uzmanlhk
o | Egitimi Yapanlar 405 42 120 567
S | (Tus)
N

Yandal Uzmanlik

Egitimi Yapanlar 50 1 6 57

(YDUS)

Kaynak: OMU Idari Faaliyet Raporu, 2019: 42; OMU Idari Faaliyet Raporu, 2020: 43.
Kalite caligmalar1 hastanenin en giliglii paydasi olan Saglhik Bakanhig ile
ortaklasa yiiriitiiliir. Saglik Bakanlig1 biinyesindeki 112 Acil Saglik hizmetleri ile de
koordinasyonlu ¢alisma s6z konusudur. Sosyal Giivenlik kurumu (SGK) ile 6demelerle
ilgili is birligi saglanmir. Universiteler ve diger egitim kurumlariyla tibbi siiregler ve

egitim konularinda ortaklasa calismalar yiiriitiiliir. Ogrencilerin hastanede uygulama ya
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da staj yapmalarina okul hastane ig birligi ile imkan taninir. 2019 ve 2020 yillarina ait
OMU SUVAM’da tipta uzmanlik ve yandal uzmanlik egitimi yapanlarin sayis1 asagida
Tablo 3. 6’da gosterilmektedir.

Hastanenin ihtiyaglar1 dogrultusunda belirlenen protokollerle tibbi alet ve cihaz
ve ilag alimlarimin yapildigr paydaslar da mevcuttur. Halkla iliskiler faaliyetleri
kapsaminda medya ve diger kuruluslarla iligkiler olumlu bir sekilde stirdiiriilmektedir.
Paydaslarla siirekli iletisim igerisinde olundugundan onlardan gelecek talep ve
sikayetler aktif bir sekilde degerlendirilir.

3d. Toplum: Gelisim, Esenlik ve Refaha Katkida Bulunma

Ondokuz Mayis Universitesi; toplumsal refah ve bilgi diizeyini artirmak
amactyla egitim-6gretim, saglik ve sosyal alanlarinda toplumsal faydaya doniisen
hizmet vermeyi amagclar. Topluma sunulan hizmetlerin kalitesinin siirekli gelistirilmesi
gerektigi diisiincesinden hareketle hizmet kalitesini giivence altina alacak sistemi kurar
ve hizmet kalitesini artirma konusunda personelini siirekli motive eder. Bu politika

hedefine ulasmak iizere (OMU Topluma Hizmet Politikas1, 2019):

a) Topluma hizmette insan ve hayvan haklarina, etnik ve dini farkliliklara,
kiiltiirel ve manevi degerlere saygi gosterilir,

b) OMU’niin topluma sunacagi hizmetlerin kalitesini giivence altina alacak
sistemi kurar,

c) Topluma hizmet kalitesinin gelistirilmesi i¢in gereken tiim faaliyetlerin etkili
bir sekilde yiiriitiilmesine liderlik eder,

d) Topluma hizmet kalitesini gelistirmek icin OMU personelinin niteliginin ve
yetkinliginin artirilmasini saglar.

e) Faaliyet alanlart kapsaminda toplumun biitiin kesimlerinin ihtiyag ve
beklentilerini tespit edip, degerlendirerek iiriin ve hizmetlerini buna gore
sekillendirir.

f) Paydaslarin ihtiya¢ ve beklentilerinin karsilanma derecesine dair memnuniyet
diizeyini izler ve dlger,

g) Paydas geri bildirimlerini dikkate alir ve gerekli iyilestirmeleri saglar,

h) Topluma hizmet faaliyetlerine iliskin riskleri tanimlar, analiz eder ve yonetir,
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1) Her personelin stlendigi toplum hizmetini performans yonetimi programi

kapsaminda degerlendirir.

OMU SUVAM, topluma sundugu saglik hizmeti ile toplumun gelisim, esenlik
ve refahina katkida bulunmaktadir. Bununla birlikte hastalara en son teknoloji ile
hizmet sunulmaktadir. Performans gostergelerine gore (sonuglar kriterinde mevcut)
hastaneye bagvuran ve tedavi olan hasta sayisi yillar itibariyle artis gostermektedir.
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, topluma yaptig1 katkilardan
dolayr kamu kurumlari, iiniversiteler, meslek orgiitleri ile basin yayin kuruluslar1 gibi
kurumlar tarafindan takdir edilmekte ve ddiillendirilmektedir. Ornek olarak, 2016-2018
yillar1 arasint kapsayan degerlendirmeler sonucunda, beyin 6limii tespiti ve dondr
teminindeki basarili performansindan dolayi OMU SUVAM, Saghk Bakanhi
tarafindan tesekkiir belgesi almistir (Samsun Il Saglik Miidiirliigii, 2020). Ayrica OMU
2019 Yili Engelsiz Universite Odiiliinii almis, OMU SUVAM da “Mekanda
Erisebilirlik” kategorisinde turuncu bayrak almaya hak kazanmistir.

3e. Isbirlikleri ve Tedarikgiler: Siirdiiriilebilir Deger Yaratma I¢in iliski

Kurma ve Destek Saglama

Ondokuz Mayis Universitesi birimleri tarafindan yapilacak satin almalar Kamu
Thale Kanunu’nda yer alan ihale usulleri ile yapilmaktadir. Satin almalar Elektronik
Kamu Alimlar1 fhale Platformundan, idari ve teknik sartnamede belirlenmis nitelikleri
tasiyanlar arasindan yapilir. Birimlerin mal ve hizmet alimlari ile yapim islerini yerine
getiren tedarikgiler;

a) Uriin/hizmet/yapim kalitesi,

b) Teslim siiresi,

¢) Sozlesme siiresince veya sonrasinda sorunlari ¢ézme kabiliyeti Kriterleri
cercevesinde yillik donemler itibariyle degerlendirilir.

Degerlendirme islemleri, satin alma birimleri tarafindan ya da mali isler
birimlerinde yer alan satin alma ofisleri araciligiyla yapilir. Degerlendirme her bir
tedarikgi  bazinda  yapilarak  “Tedarik¢i  Degerlendirme  Listesine”  islenir.
Degerlendirmeler yilin son haftas: icinde Idari Mali Isler Daire Baskanligi’nin Satin
Alma Birimine bildirilir. Idari Mali Isler Daire Bagkanligi’nin Satin Alma Birimi gelen

“Tedarik¢i  Degerlendirme  Listelerini”  diizenleyerek  Konsolide  Tedarikgi
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Degerlendirme Listesine isler. Tedarik¢i, herhangi bir satin alma birimi tarafindan
olumsuz degerlendirildiyse, farkli bir satin alma birimi tarafindan olumlu
degerlendirilmis olsa bile puani konsolide isleminde olumsuz olarak dikkate alinir.
Birden ¢ok satin alma birimi tarafindan olumlu degerlendirilen tedarikgilerin
puanlanmasinda ise, puanlarin aritmetik ortalamasi alinir. Degerlendirmede esik deger
70 puandir. 70 puanin altinda puan almis olan tedarikgiler Idari Mali Isler Daire
Bagkanlig1 tarafindan yaziyla uyarilir. Satin alma birimleri 70 puanin altinda puan alan
tedarikgileri riskli tedarikgiler olarak dikkate almaktadir (OMU Satin Alma Prosediirii,
2019: 8). Tedarikgi degerlendirme kriterleri tablosu asagida Tablo 3. 7’de
gosterilmektedir.

Tablo 3. 7. Tedarik¢i Degerlendirme Kriterleri Tablosu

KRITERLER DEGERLENDIRME PUAN

Satin alma kabul edildi 40
Kalite

Ret 0
Zamaninda Teslim 30
Teslim - Yapim Tedarik siiresinden % 10'a kadar gecikme 20
Siiresi Tedarik siiresinden % 30'a kadar gecikme 10
Tedarik siresinden % 30'a kadar gecikme 0
1-7 giin aras1 sorunu cizer 30
Sorunlarn  ¢ézme P - <
kabiliyeti 7-15 giin aras1 sorunu cozer 13
Sorunu ¢ézmez 0

Kaynak: OMU Satin Alma Prosediirii, 2019: 8.

OMU i¢ ve dis paydaslarin ihtiya¢ ve beklentilerinin karsilanma derecesine dair
memnuniyet diizeyini izlemek ve dlgmek i¢in Paydas Geri Bildirim Y 6netimi Prosediirii
olusturmus ve uygulamaktadir. Paydas Geri Bildirim Yonetimi Prosediirii TS EN ISO
9001:2015 ve ISO 10002:2018 standartlar1 ile uyumludur. Prosediire uygun olarak
toplanan veriler analiz edilerek degerlendirilir ve degerlendirme sonuclar1 yonetimin
gbzden gecirme toplantilarinda goriisiilerek, tedarikgilerle olan iletisimin saglikli bir

sekilde siirdiiriilmesi saglanir.
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Kuvvetli Yonler

1)

)

(3)

(4)

(5)

(6)

Miisteri (hasta) ve calisan memnuniyet anketlerinin diizenli yapilmasi ve
gerekli diizenlemelerin yapilarak takip edilmesi.

Organizasyondaki  “A¢ik Kapi” uygulamasi sayesinde yoneticilere
kolaylikla ulasilabilmesi.

Dilek ve sikayet kutulari, anket uygulamalari, web sayfasinda yer alan oneri
ve diislinceler vb. uygulamalar sayesinde hastalarin ve personelin
disiincelerine  6nem  verilmesi ve aylik yapilan toplantilarla
degerlendirilmesi.

Personellerin énemli giinleri (dogum, hastalik, vefat vb.) hakkinda herkese
(web, kisa mesaj vb.) bilgi verilmesi.

Personeli tesvik edici yazili ve/veya s0zli takdir/6diillendirme
mekanizmasinin olmasi ve 6zel giinlerde (diinya kadinlar giinii, hemsireler
giinii vb.) kutlamalar yapilmasi, emekli olan ya da ayrilan personele yemek
diizenlenip, plaket verilmesi.

Kurumun “‘TS EN ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi’” ve ‘TS ISO

10002 Miisteri Memnuniyeti Yonetim Sistemi’’ belgelerine sahip olmasi.

Tyilestirmeye Acik Yonler

1)
()

Takdir/6diil mekanizmasinin islerliginin takibinin yapilmamasi.

Hastane personeline yonelik sosyal faaliyetlerin az olmasi.

3.2.2.2. Kriter 4: Siirdiiriilebilir Deger Yaratma

Stirdiiriilebilirlik kavrami, organizasyonlarin sadece ekonomik olarak basarisini

ifade etmez, ayn1 zamanda sosyal, ekonomik ve kiiltiirel basarisinin ve devamliliginin

saglanmasidir. Siirdiiriilebilir deger ise, uzun vadede paydaslar i¢in deger yaratmaktir.

4a. Degeri ve Nasil Yaratilacagim Tasarlama

OMU SUVAM, Karadeniz’in en biiyiik hastanesi olmakla birlikte, en donanimli

hastanesidir. Saglik kurumlarinin temel amaci hastaliklar1 6nlemek, hasta ve yaralilarin

tyilestirilmesini saglamak oldugundan, bu amag¢ dogrultusunda deger yaratilmak

istenmektedir. Hastane kaynaklarini etkin ve verimli kullanarak, tibbi sonuglar1 siirekli

iyilestirmek icin caba gostermektedir. Universite hastaneleri saglik hizmetinin yanisira
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egitim hizmeti de sunan iigiincii basamak yatakli tedavi kurumlar1 olduklarmdan, OMU
SUVAM bir¢ok 6grenciye (Onlisans, lisans, yiiksek lisans, doktora ve tipta uzmanlik)
saglik alaninda uygulama, arastirma yapma imkanm Saglayarak, onlarin yetismelerine
destek sunmaktadir. Tim personel gorevlerinin yani sira egitim ve arastirma
faaliyetlerine yardimci olmaktadir. Bu anlamda hastane, alaninda uzman personel ve
bilim adam yetistirilmesini tesvik etmektedir.

4b. Degerin Iletisimi ve Satis1

OMU SUVAM’n ve birimlerin yaptiklar1 faaliyetlere iliskin giincel ve yillik
veriler diizenli olarak web sayfalarinda paylasilmaktadir. Kurum diizenli olarak
yayinladigt OMU Biilteni ile birlikte kurum ici etkinlikleri ve ¢alismalari i¢ ve dis tiim
paydaslarla paylasmaktadir. Bu tiir uygulamalar ile Universitenin, cesitli iletisim
kanallarin1 kullanmas1 ve yiiriittiigli faaliyetlerle ilgili bilgileri kamuoyu ile agik bir
sekilde paylagmasi seffaf ve hesap verebilir bir yonetim anlayisi baglaminda olumlu bir
izlenim yaratmaktadir (OMU Kurumsal Geri Bildirim Raporu, 2018: 10).

4c. Degerin Sunumu

OMU SUVAM’da tedavi goren hastalara ve yakinlarma tibbi yardimin yaninda
sosyal yardim da saglanmaktadir. Hastanede, calisanlarin destegi ile olusturulmus
kiyafet odasinda her yasa ve cinsiyete ait temiz kiyafetler bulunmakta ve ihtiyag
sahipleriyle bulusturulmaktadir. Hastanede tedavi goren hastalardan psikososyal
ve/veya sosyo-ekonomik sorunlari tespit edilenler, doktorun istemiyle sosyal ¢aligmaci
tarafindan degerlendirilir. Hizmet alacak kisiler; Kimsesi olmayanlar, terk edilen,
bakima muhta¢ olan hastalar, engeli olan hastalar, saglik giivencesi olmayan hastalar,
yoksul olan hastalar, aile i¢i siddete maruz kalmis olanlar, ihmale, istismara ugramis
olan ¢ocuk hastalar, miilteci olan, siginmaci olan hastalar, insan ticareti magduru olan
hastalar, yasli olan, dul, yetim olan hastalar, kronik rahatsizligi bulunan hastalar, ruh
saglig1 bozulmus olan hastalar, alkol ya da madde bagimlisi olan hastalar, yabanci olup
tedaviden yararlanamayanlar ile il disindan gelmis olan hastalar olarak siralanabilir.
Ornek olarak, sosyal hizmet birimi tarafindan 1 Haziran 2018-14 Mart 2019 tarihleri
arasinda kurumda 173 hastaya ulasilmistir. Yapilan faaliyetlerin biiyilk cogunlugunu
hasta ve/veya hasta ailesiyle psikososyal ¢alisma olusturur iken, tedavi giderleri igin

kaynak bulma ve yonlendirme c¢aligmalar1 diger Onemli sayida hizmet sunulan
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faaliyetleri olusturur. Bu ¢alismalardan bir tanesi 2020 yilinin ilk ayinda hastane gorev
yapan engellilerin sorunlarinin konusulmasi ve ¢6ziim Onerilerinin sunulmasi amaciyla
yapilan “Engelsiz Calisan Calistay1’dir”. Sosyal hizmet birimi tarafindan hazirlanan
calistaya hastane yoneticileri, engelli personel (yaklasik 45 personel), ve engelli yakini
bulunan personel basta olmak iizere ok sayida personel katilmistir. OMU SUVAM’da
(onkoloji hastanesiyle birlikte) engellilere yonelik 4 rampa, 34 asansor, 20 engelli
tuvaleti, 19 adet engellilere yonelik otopark ve bina disinda kilavuz yol bulunmaktadir.
(OMU Idari Faaliyet Raporu, 2019: 69). Yapilan ¢alistayda, personel servis araglarinda
on dort koltugun engelli calisanlara ayrilmasi ve engelli ¢alisan haklarini anlatan bir
brosiiriin hazirlanarak dagitilmas: kararlastirilmistir. Ayrica engelli hasta ve hasta
yakinlarina yonelik brosiir hazirlanmasi ve onlarn bu sayede bilgilendirilmesi
kararlastirilmistir. Brosiirler hazirlanmis ve dagitimi yapilmistir. Yilda iki kez yapilmasi
planlanan c¢alistayda, hastanede engellilere yonelik sunulan olanaklar gbézden
gecirilerek, degerlendirilmistir. Hastanede 6nemli giinlere yonelik etkinlikler yapilmaya
devam etmektedir. Kan bagis1 konusundaki farkindaligi arttirabilmek adina “29 Ekim-4
Kasim Kizilay Haftas1” olmasindan otiirii kan bagisi etkinligi diizenlenmistir. “2-8
Kasim Lésemili Cocuklar Haftas1”> sebebiyle ‘Sevgi lyilestirir’’ slogani ile hastanede
tedavi goren c¢ocuklarin yapmis olduklart resimler sergilenmistir. Bu sayede l6semi
tedavisi goren ¢ocuklara ve ailelerine psikososyal destek saglanmasi, moral ve
motivasyonlarinin arttirilmas1 hedeflenmistir. Bununla birlikte sosyal sorumluluk
kapsaminda hastaneden hizmet alan g¢ocuklara yonelik “Pandemide Cocuk Olmak”
temal1 bir etkinlik diizenlenmistir. Hastanede yatarak tedavi goren 6-15 yas arasi ¢gocuk
hastalarin  Covid-19 pandemisi konusunda kaygilarini azaltmak, bilgilendirmek,
davranis kazandirmak ve sagliklarini korumak amaciyla bir egitim videosu
hazirlanmistir. Egitim videosu internet sayfasinda ve hastanenin kapali devre televizyon
yayini sistemlerinde yayinlanmaktadir.

Topluma hizmet sunmak amaciyla kalacak yeri olmayan hasta yakinlari i¢in
OMU SUVAM’1n yaninda 24 saat konaklama hizmeti veren bir bina kurulmustur. Hasta
yakini evinde konaklamak isteyen kisi, hastasinin ya da kendisinin hastanede ayaktan ya
da yatarak tedavi gordigiini gOsteren belgeyi mesai saatlerinde Hastane
Bashekimliginden, mesai saatleri diginda ise hastanenin gece sorumlu idare

memurundan alarak Hasta Yakini Evine basvurusunu yapabilmektedir. Hasta Yakini
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Evinden faydalanma 6ncelik siras1 asagidaki gibidir (OMU Hasta Yakin1 Evi Calisma
Yonergesi, 2014: 1):

a) Hastanede anneleri tarafindan beslenmeleri gereken ¢ocuk hastalarin anneleri,

b) Yogun Bakim Unitelerinde hastalar1 bulunan hasta yakinlar,

c) Hastaneden saglik hizmeti alip tetkik veya teshis i¢in bir sonraki giine kalan
hasta veya hasta yakinlari,

¢) Ayaktan tedavi goren hasta veya hasta yakinlari,

d) Bu siralamanin disinda kalan hasta veya hasta yakinlari.

Yukarida belirtilen siralamada 6ncelik, Samsun Merkezde ikamet etmeyen yesil
kartli veya sosyal giivencesi olmayan hasta veya hasta yakinlarina verilir. Bu sayede,
clizi bir miktarda hasta ve hasta yakinlarinin rahat etmeleri ve hastalarina yakin olarak
kendilerini 1yi hissetmeleri saglanir.

Kurumda ¢evre ve insan sagliginin 6nemi ¢ergevesinde atiklarin kontrol altina
alinmasi, gelecek nesillere temiz bir ¢evre birakilabilmesi amaciyla Cevre ve Sehircilik
Bakanliginin diizenledigi “‘Sifir Atik’> projesi kapsaminda gerekli caligmalar
yapilmistir. Bu sayede geri kazanilabilir olan atiklarin diger atiklar ile karistirilmadan
kaynaginda toplanabilmesi saglanmaktadir. Ayrica proje kapsaminda 2020 yilinda
OMU’de atik getirme merkezi kurulmustur. Atik getirme merkezinde entegre kat1 atik
yonetimi kapsaminda yer alan kagit, plastik, cam, metal olan ve tehlikeli atiklar (pil
atigi, bitkisel atitk yag atigi vb.) gecici olarak depolanmakta ve geri doniisiime
kazandirilmaktadr.

4d. Toplam Deneyimi Tamimlama ve Uygulama

OMU tarafindan izlemeden ve dlgmeden gelen veriler ile bilgiler diizenlenerek
analiz edilir ve gerektigi durumlarda diizeltici ve iyilestirici faaliyetler baglatilir. Kalite
koordinatorliigii yapilan tiim analiz ve degerlendirmelere dair sonuglari yonetimin
gbzden gegirmesi toplantilarinda sunar (OMU Kalite El Kitabi, 2019: 30). Elde edilen
sonuglar, alinan tavsiye kararlar, oneriler ve talepler kurumun plan ve politikalarina yon

Verir.

Kuvvetli Yonler
(1) Saglik kurumu olarak topluma sunulan hizmetler (hastaliklarin 6nlenmesi,

hasta ve yaralilarin iyilestirilmesi).
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(2) Bilimsel arastirmalara ve 6grencilerin yetistirilmesine sunulan destek.

(3) Sosyal hizmet birimi tarafindan sunulan hizmetler.

(4) Ihtiyaci olan hastalara sunulan kiyafet odas1 imkani.

(5) Hasta ve hasta yakinlarina sunulan kalacak yer imkani.

(6) Seffaflik ve hesap verebilirlik konularinda paydaslara ve topluma sunulan
hizmetler.

(7) OMU SUVAM’m Karadeniz bélgesinin en biiyiik Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezi olmasi nedeniyle alaninda uzman personele ve

teknolojik donanima sahip olmas.

Iyilestirmeye Acik Yonler
(1) Deger akiglarinin belirlenmesi ve katma deger yaratmayan uygulamalarin
(bekleme siiresi, gereksiz siirecler, fazla stok vb.) saptanarak diizenlemeler
yapilmasi.
(2) Ihtiyag analizleri yapilarak degerin arttirilmasina yonelik planli calismalarin

yapilmasi.
3.2.2.3. Kriter 5: Performans ve Doniisiimii Yonlendirme
5a. Performansi Yonlendirme ve Riski Yonetme

OMU SUVAM’in temel faaliyet sonuglar1 (performans parametreleri, siireg
hedefleri vb.) Toplam Kalite Y0onetimi gercevesinde verilerle aylik olarak dl¢iilmekte ve
degerlendirilmektedir. Belirlenen hedeflerden sapma s6z konusu oldugunda nedenleri
arastirilmakta ve diizeltici onlemler alinmaktadir. Calisan performansinin arttirilmasiyla
kurum performansimin arttirilabilecegi felsefesinden hareketle, OMU SUVAM calisan
egitimine dnem vermektedir. Hastanede tiim personele yonelik sunulan egitimlerin ana
basliklar1 sunlardir:

1. Kisiler Arasi iletisim ve Gelisim,
. Hasta Haklar1 ve Sorumluluklari,

CPR Egitimi (Temel Yasam Destegi/ilkyardim),

Saglik Hukuku,

2
3
4. CPR Egitimi (Temel Yasam Destegi/lleri Yasam Destegi),
5
6. EIl Hijyeni,
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7. Enfeksiyonlarin Onlenmesi ve Kontrolii,

8. Temizlik,

9. Atik Yonetimi,

10. Acil Cagri Sistemi,

11. Calisan Haklari ile Is Saglig1 ve Giivenligi Egitimi (Risk etmenleri ve korunma),

12. Calisan Haklar1 ile Is Saghigi ve Giivenligi Egitimi (Mevzuat, hak ve
sorumluluklar),

13. Genel Uyum Egitimi (Hastaneye yeni baslayan ¢alisana yonelik),

14. B6lim Uyum Egitimi (Bdliime yeni baslayan calisana yonelik).
Saglik personeline yonelik egitimler:

1. Hasta Giivenligi,

2. llac Giivenligi,

3. Transfiizyon Gilivenligi.

Bunlarin disinda bir¢ok boliime yonelik, boliim bazli egitimler (6rn: Kardiyoloji/
Koroner Yogun Bakim hemsirelerine yonelik aritmiler, aritmilerde hemsirelik bakimi
vb.) yil boyunca egitim komitesi tarafindan planlanarak siirdiiriilmektedir. Kurumda
yapilan egitimlerin degerlendirilmesi Ontest-son test degerlendirmesi, egitimin
etkinligini degerlendirme, uygulama etkinliginin degerlendirmesi, soru ve cevap ile
gozlem seklinde hem egitim verenler tarafindan hem de boliim/birim yoneticileri
tarafindan saglanmaktadir. Egitim yontemleri; diiz anlatim, gorselle anlatim, interaktif
egitim, beceri uygulama egitimi ile online uzaktan egitim seklinde ylriitiilmektedir.
Interaktif ve online egitimler sayesinde zaman tasarrufu saglanmakta, esnek, ekonomik
ve engelsiz bir sekilde egitimler gergeklesmektedir. 2020 yili mart ayinda tilkemizde ilk
koronaviriis (Covid-19) vakasinin goriilmesiyle birlikte kurumda tiim personele yonelik
olarak 2 giin boyunca bilgilendirme egitimleri yapilmistir. Bu egitimler hizmet ici
egitimler igerisinde yer alan enfeksiyonlarin 6nlenmesi ve kontrolii egitimi igerisinde
anlatilmaya devam etmektedir. Bununla birlikte OMU Uzaktan Egitim Merkezi
araciligryla hazirlanan Covid-19 egitimine tiim personelin katilim1 zorunlu tutulmustur.

Performans yonetiminde olduk¢a 6nemli olan hasta ve ¢alisanlardan gelen geri
bildirimler; hastalara yonelik yapilan aylik memnuniyet anketleri ve ¢aligsanlara yapilan
anketler sonucunda degerlendirilmektedir. Bu anketler internet ortaminda da aktif

kullanima agiktir. Anketlerin yan1 sira oneri ve sikayet kutularindaki veriler de aylik
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degerlendirilmektedir. Ayrica Cumhurbagskanhig: iletisim merkezi (CIMER) ve
Basbakanlik Iletisim Merkezi (BIMER) aracilifiyla yapilan basvurular hemen
degerlendirilerek, kisilere bilgi verilmektedir. Bunlarin disinda geri bildirim olarak
hastanenin her yerinde kolaylikla ulasilabilecek dilek ve oneri kutulari, resmi dilekge
basvurular, telefon aracilifiyla ve yiiz yiize yapilan goriismeler, web sayfasi, OMU
Kalite Yonetim Sistemi (KALEM), Il Hasta Haklar1 Basvuru Sistemi (HBBS) aracilig1
ile iletilen basvurular/geri bildirimler degerlendirilir. Aylik olarak yapilan toplantilarda
tiim geri bildirimler degerlendirilir. OMU Kalite Yénetim Sisteminde (KALEM) yer
alan, bilgisayar ortaminda kolaylikla hazirlanabilecek geri bildirim formlari ile dilek ve
oneri formlar1 Ek 7, Ek 8 ve Ek 9°da gosterilmektedir.

OMU arastirma politikasinin anlayisinin temel unsurunda toplumsal faydaya
dontisecek olan temel ve uygulamali arastirmalari desteklemek yatar. Bu sebeple,
OMU’de arastirma kadrosunun yetkinliginin gelistirilmesi igin farkli tiirlerde proje
destekleri ile bilimsel destek ddiilleri verilmektedir. OMU SUVAM Arastirma Projeleri
de bu kapsamda destek gdrmektedir. OMU SUVAM calisanlarinin sayisiz bilimsel
calismalar1 ve aragtirma projeleri bilim diinyasina katkida bulunmaktadir. 2013-2015
yillarinda Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP) biitgesinden desteklenip sonuglanan 1901
kodlu Bilimsel Arastirma ve Gelistirme Destekleme Programi Projeleri, 1902 kodlu
Baslangig Programi Projeleri, 1903 kodlu Sanayi ile Is Birligi Arastirmalarmi
Destekleme Programi Projeleri ve 1904 kodlu Lisansiistii Tezleri Destekleme Programi
Projeleri Sekil 3. 1’de gosterilmekte olup, projelerin en fazla oldugu birim, 107 adet
bilimsel arastirma projesiyle Tip Fakiiltesi olmustur (OMU Bilimsel Arastirma Projeleri
Ozetler Kitabi (2013-2015 Yillar1), 2016: 6).
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Sekil 3. 1. Projelerin Fakiiltelere Gore Dagilimi
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Kaynak: OMU Bilimsel Arastirma Projeleri Ozetler Kitab1 (2013-2015), 2016: 7.

2016 yilinda tamamlanan Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Proje sayis1 56, 2017
yilinda 33, 2018 yilinda 38 ve 2019 yilinda 29 ve 2020 yilinda 31 tanedir (OMU BAP
Projeleri ve Ozetleri, 2016: 65, 2017: 64, 2018: 53, 2019: 15, 2020: 34). Yapilan
bilimsel calismalar egitim ve uygulamalara yansitilmaktadir.

Karsilasabilecek riskler ve degerlendirebilecek firsatlar, ““OMU Risk ve Firsat
Prosediirii’’ dogrultusunda belirlenmistir. OMU Kalite Y&netim Sistemi (KALEM)
yazilimi1 vasitasiyla siirekli olarak degerlendirilebilir ve tiim personel tarafindan
ulasilabilir durumdadir. Risk ve firsat yonetimi yapilacaklar listesi degil, Universite
yonetiminin etkinligini artiran i¢ kontroliin temel bir pargasidir. Ayn1 zamanda, stratejik
yonetim ve performans yonetiminin énemli bir bilesenidir. OMU,

(1) Universitenin hedeflerine ulagma ihtimalini artiran,

(2) Universitenin tehlikeli olaylardan olumsuz etkilenme ihtimalini azaltan,

(3) Universite varliklarin1 koruma kabiliyetini artiran,

(4) I kontrolii gelistiren ve kalite giivencesini giiclendiren,

(5) Paydaslarin giivenini artiran,
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(6) Daha fazla inisiyatif kullanan,

(7) Daha etkin karar almay1 saglayan ve planlama yapmay1 kolaylastiran,

(8) Universite kaynaklarinin daha etkin kullanilmasini saglayan,

(9) Operasyonel etkinligi artiran,

(10) Farkl1 fonksiyonel birimler arasindaki is birligini artiran,

(11) Universitenin marka degerini koruyan,

(12) Yasal diizenlemelere uyumu kolaylastiran bir risk ve firsat yonetimi
anlayisin1 benimsemistir (OMU Risk ve Firsat Prosediirii, 2019: 2).

5b. Kurulusu Gelecege Yonelik Doniistiirme

OMU SUVAM paydaslarina daha etkin hizmet sunabilmek icin, siireclerini ve
yontemlerini tekrar gdzden gecirerek yeniden diizenlemeler yapmaktadir. 2017 yilinda,
Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) ve SAMGIAD (Samsun Geng Is Adamlar
Dernegi) is birliginde baslatilan sosyal sorumluluk projesi ile OMU SUVAM Kulak
Burun Bogaz (KBB) ve Goz Hastaliklar1 Servisleri, yeniden tefris edilerek, hizmete
acilmistir. 2018 yilinda, Karadeniz Bélgesi’nin en biiyiik onkoloji hastanesi en gelismis
teknolojik cihazlarla hizmet vermeye baslamistir. Ayrica hastane, Karadeniz Bolgesi
icin ilk kez yetigkinler icin kemik iligi nakil merkezini de bilinyesinde
bulundurmaktadir. Hemodiyaliz iinitesinde yapilan yenilenme calismalar1 ile 40 yatak
kapasitesine  ulagilmistir.  Saglik  hizmetlerinin  uluslararas1  akreditasyon ve
standardizasyon c¢aligmalarinin yogun bir sekilde devam ettigi Ondokuz Mayis
Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Hastanesinde finansal ve tibbi tam
otomasyona gecis tamamlanmistir (OMU Tip Fakiiltesi, 2021).

Sc. Yenilesimi Yonlendirme ve Teknolojiden Yararlanma

OMU SUVAM hastalara daha iyi hizmet verebilmek igin uygulamalarinda en
son teknolojik arag-gere¢ ve donanimla hizmet sunmaktadir. Kurum 42 poliklinik, 31
tane klinik, 2 tane acil servis, 8 tane yogun bakim, 21 tane ameliyat odasi, 6 tane
laboratuvar ile 1 tane eczane ve ¢esitli boliimlerden (radyoloji, niikleer, sterilazyon vb.)
ile hizmet sunmaktadir (OMU Idari Faaliyet Raporu, 2018: 25). Her hizmet alanmin
web sayfasinda hastalara sunulan yeni ve teknolojik hizmetlere yonelik bilgilere yer
verilmektedir. Ornegin Uroloji boliimii web sayfasinda belirtildigi iizere boliimde,

Tiirkiye’de ilk Laparoskopik Parsiyel Nefrektomi cerrahisi 2004 yilinda yapilmustir.
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2010 yilinda Single Port Retroperitonoskopik Nefrektomi ameliyati, 2017 yilinda
Laparoskopik Vena Kava Trombektomi ameliyati yapilmistir. 2005 yilinda diinyada ilk
kez Pediatrik Laparoskopik Bobrek Koruyucu Renal Kist Hidatik Cerrahisi yapilmis,
bunu 2010 yilinda Pediatrik Single Site Retroperitonoskopik Nefroktomi ile 2017
yilinda yine diinyada ilk Pediatrik Laparoskopik Prostatektomi izlemistir. 2014 yilinda
Karadeniz Bolgesinde ilk Mikroperk cerrahi yontemi uygulanmistir. 2005 yilindan
itibaren OMU SUVAM Uroloji Anabilim Dal1 biinyesinde Saglik Bakanliginin onay1yla
Karadeniz Bolgesi’nin ilk Bobrek Nakli Merkezi (2006) kurulmustur. 2015 yilinda
Tiirkiye’deki ilk Laparoskopik Bobrek nakli basariyla gerceklestirilmistir. OMU Uroloji
bolimii tiroloji alaninda Karadeniz Bolgesi’nin en gelismis referans merkezi olup, ayni
zamanda iilkemizin de 6nde gelen kliniklerinden biridir (OMU Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi, 2021).

5d. Veri, Bilgi ve Bilgi Birikiminin Giiciinden Yararlanma

OMU Kalite Yonetim sistemi dokiimantasyonu TS EN ISO 9001:2015
standardinin ~ gerekliligi olan dokiimante edilmis bilgileri igerecek sekilde
olusturulmustur. OMU dokiiman ydnetimi sistemi Kalite Yonetim Sisteminin etkinligini
arttiracak sekilde planlanmistir. Ondokuz Mayis Universitesi Kalite Yénetim Sistemi ile
ilgili genel i¢ ve dis iletisim sekli yazil iletisimdir. Yazili Iletisim, Resmi Yazismalarda
Uygulanacak Usul ve Esaslar Hakkinda Y&6netmelik, Ondokuz May1s Universitesi Imza
Devri ve Evrak Akist Genelgesi ve Ondokuz Mayis Universitesi Elektronik Belge
Yonetimi Sistemi Kullanma Usul ve Esaslar1 dogrultusunda gergeklestirilir.
Yazigmalarla ilgili esas ve uygulamalara Kurumsal Yonetim Siire¢ Plani igerisinde yer
verilmistir. I¢ ve dis iletisimde elektronik posta, web sayfas1, sosyal medya hesaplari,
mobil kurum uygulamasi, mesajlasma yazilimlar1 gibi dijital platformlarin yaninda
anket, yliz ylize gorlisme, telefonla goriisme, tanitim materyalleri gibi iletisim
unsurlarinin kullanilmasi da miimkiindiir. Kalite yonetim sistemini etkileyen iletisim
verileri geri bildirim prosediiriine uygun olarak kayit altina alinir ve dokiimante edilir.
OMU izlemeden ve 6lgmeden gelen veriler ile bilgileri analiz eder ve gerektigi
durumlarda diizeltici ve iyilestirici faaliyetleri baslatir. Kalite koordinatorliigii yapilan
tim analiz ve degerlendirmelere dair sonuglar1 yonetimin gbézden gecirme

toplantilarinda sunar (OMU Kalite El Kitab1, 2019: 18).
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Se. Varhk ve Kaynaklar:1 Yonetme

Kaynaklarin etkin kullanimi, boliimlerden her ay saglanan istatistiki veriler
degerlendirilerek saglanir. Boliimlerde yapilan malzeme sayimlariyla elde edilen
istatistiki veriler karsilagtirilarak verimli bir sekilde ¢aligma saglanir. Tasarrufa yonelik
tedbirler alinir. Personelin egitimine uygun yerde ¢alismasi saglanarak etkinligi arttirilir.
Hastanenin yillar itibariyle gelirleri artmis, aymi oranda giderleri de artmistir. Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinin 2018 Sayistay denetleme raporu
verilerine gore hastanenin gelir-gider, kar-zarar durumuna iliskin tablolar asagida yer

alan Tablo 3. 8. Tablo 3. 9 ve Tablo 3. 10 ‘da gosterilmektedir.

Tablo 3. 8. OMU SUVAM Gelir-Gider Durumu

YILLAR GELIR MIKTARI GIDER MIKTARI KE:}E&%R
2012 140.177.991,20 156.497.293 80 -16.319.302,60
2013 155.985.647,72 167.025.657 88 -11.040.010,16
2014 175.389.262,90 185.053.151 38 -9.663.888 48
2015 183.014.512,15 198.486.153,79 -15.471.641,64
2016 216.091.548,73 229.179.701,14 -13.088.152 41
2017 275.572.319,84 271.623.891,14 3.948.428.70
2018 314.190.402,64 334.920.793,56 -20.730.390,92

Kaynak: OMU 2018 Yil1 Sayistay Denetim Raporu, 2019: 58.
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Tablo 3. 9. OMU SUVAM Kar/Zarar Durumu

YILLAR 2014 2015 2016 T 208

Hastanenin Toplam -
262 3 512,15 2 5485
Geliri 17538926260 | 18301451215 216.091.548,51 27557231984 | 314.190.402 64

Hastanenin Toplam -
53115 5 22
Gideri IB5.053. 151,38 | 19848615379 229.179.701,14 27162389114 | 334.920.793 56

o 3 15 . 7
Kar/Zarar Durumu 9 663 B8 48 1547164164 1308815241 3.948.428.70 .20.730.390.92

Katki Payr Odemelerinin |\ 45 259 13404 | 4867203723 | 54.989.384.76

Miktars 5636370579 | 71.045.261 46

Katki Pavi Odemeleri/ apa; ¥ c Acny

Toplam Gelir A% 20505 4% 20,46 22,62

Katki Payr Odemeleri/ I e I

Toplam Gider 2.11% 24,52% L.55% 2076 21,22
Kaynak: OMU 2018 Y1l Sayistay Denetim Raporu, 2019: 64.
Tablo 3. 10. OMU SUVAM Mal Alimlarinin Miktar1

YILLAR 2014 2015 2016 2017 2018

Hastanenin Toplam Gelin | 17538926260 | 183.014512,15 | 216.091.548 51 | 273.572319.84 | 314.190.402 64

Hastanenin Toplam Giden | 18505315138 | 198.486.153,79 | 229.179.701,14 | 271.623.891,14 | 334.920.793,56

Mal Alimlaninin Miktan 7335491555 | T2IS21893 | 7930313118 | 12036858803 | 156.127.183 32

o mlan Toplam %418 %3940 | %670 | %4y | %497
|

Ml Ahmlan/ Toplam % 39,64 %3 | %ME | %M | %R
Cider e e oI, a2 70 40,62

Kaynak: OMU 2018 Y1l1 Sayistay Denetim Raporu, 2019: 66.

Kurumun mali yapist incelendiginde, ortaya ¢ikan olumsuz durumu bes

maddede 6zetleyebiliriz (OMU 2018 Y1l Sayistay Denetim Raporu, 2019: 58):
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- 2009 yilindan itibaren ilag ve saglik harcamalarindan dogrudan etkilenen
enflasyon ve doviz artiglarindaki artis oranlarina ragmen Saglik Uygulama
Tebliginde saglik hizmetleri i¢in 6denen fiyatlarin artmamis olmas.

- Asgari ticretteki artig (son 10 yilda % 204,73 oraninda artmistir) ve hizmet alim
ihaleleri ile istihdam edilen personelin kazandiklar1 davalar nedeniyle ortaya
cikan ve ongoriilemeyen giderlerdeki artis.

- SUVAM’ 1n zarar etmesine ragmen katki payr Odemelerinde kisintiya
gidilmemesi.

- SUVAM’ 1n bor¢ ddemelerinin mali yap1 bozuklugu nedeniyle uzun vadede
yapilmasi ve bunun neticesinde satin alinan {iriin fiyatlarinin yiikselmesi.

- SUVAM’da gider azaltici tedbirlerin yetersiz olmasi.

- Genel olarak iiniversite hastanelerinin ¢at1 kurulusunun olmamasi.

- Saglik sektoriiniin yapisal sorunlari.

Kuvvetli Yonler
(1) OMU SUVAM’ nin temel faaliyet sonuglarinin (performans parametreleri,
stire¢ hedefleri vb.) Toplam Kalite Yonetimi g¢ercevesinde verilerle aylik
olarak dlgiilmesi ve degerlendirilmesi.
(2) Arastirma ve gelistirme faaliyetlerine 6nem verilmesi ve desteklenmesi.
(3) Geri bildirim mekanizmasimnin aktif bir sekilde yiiriitilmesi.
(4) Yiritilen bilimsel ¢aligmalarin egitim ve uygulamalara katki saglamasi.

(5) Bilgi yonetiminde seffafligin saglanmis olmasi.

Tyilestirmeye Acik Yonler
(1) Kurumun isletme mantigiyla calismamasindan otiirii zarar etmesinden
kaynakl1 alinan tedbirlerin degerlendirilmesi.
(2) Tam1 ve tedavide faydalanilan yenilik¢i ve teknolojik uygulamalarin

tanittminin arttirilmasi.
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3.2.3. Sonugclar

OMU SUVAM i¢in sonuglar baslig1 altinda ifade edilmek istenen, paydaslarinin
istek ve ihtiyaglarini esas alan stratejisinin basarisini ortaya koyan finansal ve finansal
olmayan sonuglardir.

3.2.3.1.Kriter 6: Paydas Algilar

Bu bélimde OMU SUVAM paydaslarinin memnuniyet diizeylerini anlatan
veriler elde edilmeye calisilmistir. OMU SUVAM’da 3400 civarinda saglik personeli,
idari personel, teknik hizmet ve yardimci hizmet personeli ile hizmet sunulmaktadir.
Calisanlara yonelik yapilan anket ¢alismasinda, personele yaklasik 2.000 adet sifre
dagitilmaktadir. Sifreler tek kullanimli olup ayni sifre ile 2. defa giris
yapilamamaktadir. Gizlilik ilkesi geregi sistemin tasariminda kullanicinin giris yaptigi
veriler goriinmemektedir. Dagitilan sifrelerle personel, www.gizlianket.com sitesine
giris yapip formu doldurmaktadir. Sonuglar online olarak takip edilebilmektedir. Bu
durum c¢alisan memnuniyetine yonelik yapilan anketin oldukc¢a Ozenli bir sekilde
yapildigin1 ortaya koymaktadir. 2015-2018 yillar1 arasinda yapilan degerlendirmede
sorulara verilen her bir evet i¢in 3 puan, biraz i¢in 2 puan, hayir i¢in 1 puan elde

edilmekte, bir kisinin maksimum katkist 30 puan olabilmektedir.

Personel memnuniyet puani= ((Toplam Puan /Kisi Sayisi) /30)x100

formiilii ile hesaplanmaktadir. Elde edilen puan araligi; 69 puan ve alt1 kotii, 70-
79 puan orta, 80-89 puan iyi, 90 ve lizeri ¢ok iyi seklinde yorumlanir. 2015-2018
yillarinda c¢alisan memnuniyeti anketine katilim sayisi ve anketin puanlamasi su
sekildedir;
Tablo 3. 11. 2015-2018 Yillarina Gore Calisan Personel Memnuniyeti

2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK | MAYIS | KASIM MAYIS EKIM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 57 60 57 60 60 62

2015-2018 yillar1 arasinda ¢alisan memnuniyeti anketine katilan calisanlarin

sorular bazinda verdikleri puan orani su sekildedir;




Tablo 3. 12. Katilimeilarin Egitimle ilgili Cevaplar
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2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYI1S KASIM MAYI1S EKiM
KiSI SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 53 58 55 59 55 64
Tablo 3. 13. Katilimcilarin Calisma Kosullar ile Ilgili Cevaplari
2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYI1S KASIM MAYI1S EKiM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 53 57 52 55 52 56
Tablo 3. 14. Katilimeilarm Calisma Mekani Ile ilgili Cevaplar:
2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYI1S KASIM MAYI1S EKIM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 58 60 54 58 56 58
Tablo 3. 15. Katilimcilarm Calisan Giivenligi ile Ilgili Cevaplart
2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYI1S KASIM MAYIS EKIiM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 53 58 55 59 55 64
Tablo 3. 16. Katilimeilarin Odiillendirme Mekanizmalari Ile Ilgili Cevaplar
2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYI1S KASIM MAYI1S EKiM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 37 38 39 40 41 40




Tablo 3. 17. Katilimcilarin Hasta ve Calisan Giivenligi Iyilesmesi Cevaplari
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2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYIS KASIM MAYIS EKIiM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 54 62 58 58 62 62
Tablo 3. 18. Katilimcilarin Hasta ve Calisan Giivenligi Yonetimi Cevaplari
2016 2017 2017 2018 2018
2015 ARALIK ARALIK MAYIS KASIM | MAYIS EKIiM
Kisi
SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN HESAPLANMADI 62 51 55 53 56
Tablo 3. 19. Katilimeilarin Yéneticilere Sorun Iletme Ile ilgili Cevaplart
2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYIS KASIM MAYIS EKIM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 64 67 65 66 66 67
Tablo 3. 20. Saglikta Kalite Standartlar: Bilgilendirilmesi Ile ilgili Cevaplar
2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYIS KASIM MAYIS EKiM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 62 67 65 69 75 77
Tablo 3. 21. Katilimeilarn Béliimiin Isleyisi ile ilgili Goriisleri
2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYIS KASIM MAYIS EKiM
KiSi SAYISI 362 427 378 277 124 182
PUAN 58 59 56 61 56 62
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Tablo 3. 22. Katilimcilarin Memnuniyet Diizeyleri

2015 2016 2017 2017 2018 2018
ARALIK ARALIK MAYIS KASIM MAYIS EKiM
KATILIMCI
SAYISI 362 427 378 Sorulmadi Sorulmadi Sorulmadi
ORTALAMA 4,6 52 4,6 Sorulmadi Sorulmadi Sorulmadi

Calisan memnuniyet anketleri 2015- 2016 yillarinda yilda bir kez yapilmakta
iken, 2017-2018 yillarinda yilda iki kez yapilmaya baglanmistir. 2019 yili Nisan
aymndan itibaren Saglikta Kalite Standartlart (SKS) anket uygulama rehberi
cergevesinde olusturulan anketler kullanilmaya baslanarak, ilgili yilin aralik ayinda
uygulanmaya baglanmaistir.

2019 yili Aralik ay1 calisgan memnuniyeti anketine 399 kisi katilmistir.
Katiimcilarin ~ 147’si (%37) erkek, 252’si (%63) kadinlardan olugsmaktadir.
Katilimcilarin ¢ogunlugunu 244 kisi (%61) yardimer saglik hizmetleri sinifinda yer alan
personel olustururken, ankete katilan saglik hizmetleri sinifi (tabip) sayis1 73 tiir (%18).
Idari hizmetler smifi personeli sayis1 71 (%18) ve teknik hizmetler smifi personeli sayisi
11°dir (%3). Katilimcilarin %20’sinin (80 kisi) saglik kurumunda ¢alistig1 siire 1-5 yil,
%42’sinin (168 kisi) 5-15 yil, %30’unun (120 kisi) 16-25 yil ve %8’inin (31 kisi) 25
yildan fazladir. Anketin 3.187 ¢alisan icerisinde, % 13 katilim oraniyla puan1 43 (kotii)
olarak gerceklesmistir.

2020 aralik ayr calisan memnuniyeti anketine ise 520 kisi katilmistir.
Katilimcilarin 246’sin1 (%47) erkek, 274’tni (%53) kadinlar olusturmaktadir. 2020 yil
calisgan memnuniyeti anketinde katilimcilarin gogunlugunu 315 kisi (%61) ile saghk
hizmetleri sinifinda (tabip) yer alan personel olustururken, ankete katilan yardimci
saglik hizmetleri smifi sayis1 129 (%25) kisidir. Idari hizmetler smnifi personeli sayis1 49
(9%9) ve teknik hizmetler sinifi personeli sayis1 25°dir (%7). Katilimcilarin %29’unun
(153 kisi) saglik kurumunda calistigi siire 1-5 yil, %35’inin (180 kisi) 5-15 wyil,
%28’1nin (144 kisi) 16-25 y1l ve %8’inin (43 kisi) 25 yildan fazladir. Anketin 3.431
calisan igerisinde, % 15 katilim oraniyla puani 50 (orta) olarak gergeklesmistir. 2019 ve
2020 yillar1 ¢alisgan memnuniyeti anketleri puan araligt: 0- 49 puan kétii, 50- 69 puan
orta, 70- 89 iyi, 90-100 cok iyi seklindedir. Kurumda genel olarak ¢alisan memnuniyeti

anketlerine katilim oranini disiiktiir, ancak elde edilen puanlar ger¢evesinde durum
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gelistirilmeye ihtiya¢ duymaktadir. Stresli bir ¢alisma yasami olan saglik c¢alisanlarinin
genel olarak memnuniyet diizeylerinin saglanmasi olduk¢a zordur. Kamuda calisan
saglik c¢alisanlarinin memnuniyetlerinin saglanmasinda motivasyon, is doyumu ve
baglilik gibi birgok kurum ig¢i faktoriin yani sira kurum dis1 faktérlerden hasta ve hasta
yakinlarimin saglik c¢alisanlarina saygi gostermesi ve saglik calisanlarinin  6zlik
haklarinin iyilestirilmesi konusundaki ¢calismalar 6nemlidir.

Ondokuz Mayis Universitesi yilda bir kez Haziran ayinda olmak iizere paydas
memnuniyet anketleri ile yilda bir kez nisan ayinda tedarik¢i memnuniyet anketleri
uygulamaktadir. Paydas memnuniyet anketleri ve tedarik¢i memnuniyet anketleri
sonucu yapilan degerlendirmeler kurumun faaliyetlerinin yiiriitiilmesinde paydaslarla
kurulan iletisime katki saglamaktadir. OMU’niin dis paydaslara yonelik anketi ile
tedarikgilere yonelik uygulanan anketleri EK 10 ve Ek 11°de yer almaktadir.

OMU’niin 2017 yili tedarik¢i memnuniyet anketi sonuclari asagida Tablo 3.
23’de gosterilmektedir:

Tablo 3. 23. Tedarik¢i Memnuniyet Anketi Sonuglari (2017)

Memnuniyet Degerlendirme Kriteri 2017 (%)
1 [lgili birimin personeliyle iletisim kurabilme imkanindan 80,39
2 [lgili birim personelinin tutum ve davraniglarindan 81,43
3 Ihale dokiimanlarina ulasabilme imkanindan 79,35
4 Hak edis ve 6demelerin zamaninda yapilmasindan 56,75
5 Isleri yiiriitiirken saglanan imkanlardan 72,99
6 Universite ile ¢alismaktan 75,45
7 Firsat ve imkanlardan adil olarak yararlanabilmekten 68,70
8 Birim web sayfasinin yeterliliginden 70,65
9 Satin alma sorumlumuzun hitap ve davraniglarindan 83,64
10 | Sorunlariniza kars1 ¢oziim {iretebilme yetenegimizden 74,81
11 | Imalatgiya gerekli olan teknik dokiimanlari zamaninda ve eksiksiz olarak 76,10
ulastirabilme yetenegi
12 | Kalite sistemini gelistirme konusundaki gayretleri 72,86
Genel Memnuniyet Orani 74,43

Kaynak: OMU Kalite Koordinatorliigii, 2019.
Tedarik¢i memnuniyeti anketi sonucu OMU’niin dis paydaslarindan olan
tedarikgilerle olan iletisiminin olumlu bir sekilde siirdiiriildiigiinii gostermektedir. Anket

verilerine gore en diisiik puan % 56,75 ile ‘“Hak edis ve Odemelerin zamaninda
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yapilmasindan’’ seklindeki soru olarak degerlendirilirken, en yiiksek puan ise %83,64
ile ““‘Satin alma sorumlumuzun hitap ve davranislarindan’’ seklindeki soruya verilen
olumlu cevap olarak degerlendirilmistir.

OMU’niin 2019 yili tedarik¢i memnuniyet anketi sonuglar1 asagida Tablo 3.
24°de gosterilmektedir:
Tablo 3. 24. Tedarik¢i Memnuniyet Anketi Sonuglari (2019)

Memnuniyet Degerlendirme Kriteri 2019 (%)
1 [lgili birimin personeliyle iletisim kurabilme imkanindan 78,60
2 flgili birim personelinin tutum ve davraniglarindan 80,80
3 hale dokiimanlarina ulasabilme imkanindan 80,20
4 Hak edis ve 6demelerin zamaninda yapilmasindan 70,00
5 Isleri yiiriitiirken saglanan imkanlardan 76,00
6 Universite ile ¢alismaktan 79,40
7 Firsat ve imkanlardan adil olarak yararlanabilmekten 76,20
8 Birim web sayfasinin yeterliliginden 73,80
9 Satin alma sorumlumuzun hitap ve davraniglarindan 82,60
10 | Sorunlariniza karsi ¢éziim {iretebilme yetenegimizden 76,80
11 | Imalatgiya gerekli olan teknik dokiimanlar1 zamaninda ve eksiksiz olarak 80,00
ulastirabilme yetenegi
12 | Kalite sistemini gelistirme konusundaki gayretleri 77,60
Genel Memnuniyet Orani 77,67

Kaynak: OMU Kalite Koordinatorliigii, 2019.

2019 yili tedarik¢i memnuniyeti anketinde de durum degismemistir. Ankette
‘“‘Satin alma sorumlumuzun hitap ve davraniglarindan’> memnuniyet oran1 %82,60 ile
en yiiksek orana sahiptir. 2017 yilinda oldugu gibi %70,00 orani ile ‘‘Hak edis ve
O0demelerin zamaninda yapilmasindan’ duyulan memnuniyet orant en disiik puani
almigtir. 2017 yili tedarik¢i memnuniyeti anketine kiyasla 2019 yilinda memnuniyet
seviyesi % 13,25 oraninda artmistir.

Kalite Yonetimi kapsamindaki uygulamalar personelin ¢aligmalarina yansimakta
ve hastalarin memnuniyet diizeylerinde etkili olmaktadir. Toplam Kalite Yonetimi
yaklasimimin ‘‘Once insan’’ ve ‘‘miisteri odaklilik’” gibi temel unsurlar1 ¢er¢evesinde
miisteri memnuniyeti 6l¢iilmek istenmektedir. Hasta ve hasta yakinlarina etkin, verimli,
kaliteli ayni zamanda hizli, hosgoriilii, ilkeli saglik hizmeti sunmayr ama¢ edinen

hastanede diizenli olarak her ay hasta memnuniyet anketleri yapilmakta ve
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degerlendirilmektedir. Anketlerde hasta beklenti ve Onerilerine de yer verilmektedir.
Hastanenin 2015 Kasim, 2016 Subat, 2016 Mart, 2016 Nisan aylar1 ile 2017 yil1 Ocak

ve Haziran ay1 haricindeki tiim aylar1 ve 2018 yil1 tiim aylar1 dahil yapilan ayaktan hasta

memnuniyeti anket sonuclarina gbre miisteri memnuniyeti ve aylara gore elde edilen

puanlar asagida Tablo 3. 25, Tablo 3. 26 ve Tablo 3. 27°de gosterilmektedir.

Tablo 3. 25. 2015-2016 Yillarinda Ayaktan Hasta Memnuniyet Puanlari

2015 KASIM | 2016 SUBAT | 2016 MART | 2016 NiSAN
EVET 2.061 2.205 2.133 2.016
BIRAZ 158 104 136 126
HAYIR 170 153 168 165
Toplam Puan 2.389 2.462 2.437 2.307
Kisi Sayis1 78 79 79 75
AYAKTAN HASTA MEM. KATSAYISI 85,08 86,57 85,69 85,44

Tablo 3. 25’de goriildiigii lizere ayaktan hasta memnuniyet oran1 2015 yilina oranla

2016 yilinda az da olsa artis géstermis, bu yillarda “iyi” seviyesinde seyretmistir.

Tablo 3. 26. 2017 yili Ayaktan Hasta Memnuniyet Puanlari

Donem Kisi Puan Durum Yontem
Sayisi

Subat 2017 74 88 Iyi Form Dagitim1
Mart 2017 71 89 Cok Iyi Form Dagitimi
Nisan 2017 51 89 Iyi Form Dagitimi
Mayis 2017 52 91 Cok Iyi Form Dagitimi
Temmuz 2017 54 89 Iyi Form Dagitimi
Eyliil 2017 53 87 Iyi Form Dagitim1
Kasim 2017 150 78 Orta Web Anket

Aralik 2017 74 70 Orta Web Anket

Tablo 3. 26’da goriildiigii tizere 2017 yili ayaktan hasta memnuniyet puanlari

kasim ve aralik ay1 hari¢ “‘1yi’” ve “‘cok 1y1’’ seviyelerinde seyretmistir.

Tablo 3. 27. 2018 yil1 Ayaktan Hasta Memnuniyet Puanlari

Donem Kisi Puan Durum Yontem
Sayisi
Ocak 2018 50 71 Orta Web Anket
Subat 2018 57 86 Iyi Form Dagitimi + Web Anket
Mart 2018 78 90 Cok Iyi Form Dagitimi
Nisan 2018 47 70 Orta Web Anket
Mayis 2018 59 78 Orta Form Dagitimi
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Haziran 2018 46 90 Cok lyi Form Dagitimi
Temmuz 2018 42 87 Iyi Form Dagitim1
Agustos 2018 95 90 Cok lyi Form Dagitim1
Eylil 2018 50 88 Iyi Form Dagitimi
Ekim 2018 51 85 Iyi Anketor
Kasim 2018 53 92 Cok lyi Anketdr
Aralik 2018 44 81 Iyi Anketor

Tablo 3. 27°ye gore 2018 yili ayaktan hasta memnuniyet puanlari ii¢ ay
haricinde “‘iyi’’ ve “‘cok iyi’” seviyelerinde seyretmistir.

Uygulanan anketlerde Saglik Bakanlig1 500 ve iizeri yataklar i¢in her ay ayaktan
bagvuru agilan en az 25 kisi ile goriisiilmesi gerektigini uygulama rehberinde
belirtmistir. Ornekleme hatasii azaltmak amaciyla basvuru agilan hastaya durumuna
gore gizlianket.com sifresi SMS dagitilmaktadir. Sorulara verilen her bir evet i¢in 3
puan, biraz i¢in 2 puan, hayir i¢in 1 puan elde edilmekte, bir kiginin maksimum katkis1
36 puan olabilmektedir.

Ayaktan hasta memnuniyet puani= ((Toplam Puan /Kisi Sayis1) /36) x 100

Miisteri (hasta) memnuniyeti anketlerinin degerlenmesini saglayan puanlama
tablosu su sekildedir; 90 puan ve iizeri ¢ok iyi, 80-89 puan iyi, 70-79 puan orta, 69 puan
ve alt1 kot

2017 yili Ocak ve Haziran, Agustos ve Ekim aylar1 hari¢ tiim aylar1 ve 2018 y1li
tim aylar1 dahil yapilan ayaktan hasta memnuniyeti anket sonuglarina ait miisteri
(hasta) memnuniyeti anketlerine katilanlarin soru bazinda verdikleri cevaplarin

degerlendirilmesi asagida tablolar halinde gosterilmektedir.

Tablo 3. 28. Katilimcilarm Zaman Bilgilendirilmesi ile Ilgili Cevaplari

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 / 2018 -/ 56 - / Kot
Subat 2017 / 2018 87/61 Tyi / Kotii
Mart 2017 / 2018 81/86 Tyi / lyi
Nisan 2017 / 2018 86/61 Iyi / Kotii
Mayis 2017 / 2018 90/ 67 Cok lyi / Kotii
Haziran 2017 / 2018 -180 -/ lyi
Temmuz 2017 / 2018 90/ 87 Cok lyi / Iyi
Agustos 2017 / 2018 -/90 -/ Cok lyi
Eylil 2017 /2018 88 /85 fyi /Ty
Ekim 2017 /2018 -/ 84 -/ lyi
Kasim 2017 / 2018 70/ 92 Orta / Cok lyi
Aralik 2017 /2018 61/77 Kotii / Orta
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Katilimcilarin “Hastanede bekleme siiresi hakkinda bana bilgi verildi.”, sorusuna
verdikleri cevaplarin dagilimi ¢ogunlukla “iyi” ve “¢ok iyi” seviyelerinde seyretmistir.
Hastalara bekleme siiresinin bilgilendirilmesi sayesinde muayene hizmetleri diizenli

yiiriitiilmektedir.

Tablo 3. 29. Katilimeilarin Doktor Segimi Ile Ilgili Cevaplar:

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 /2018 -/ 59 -/ Koti
Subat 2017 / 2018 77167 Orta / Kotii
Mart 2017 / 2018 80/76 Iyi / Orta
Nisan 2017 / 2018 71/58 Orta / Kotii
May1s 2017 / 2018 76 /69 Orta / Kotii
Haziran 2017 / 2018 -180 -/ lyi
Temmuz 2017 / 2018 80/81 Iyi / yi
Agustos 2017 /2018 -176 -/ Orta
Eyliil 2017 /2018 73176 Orta / Orta
Ekim 2017/ 2018 -/ 72 -/ Orta
Kasim 2017 /2018 72183 Orta / lyi
Aralik 2017 /2018 58 /66 Kot / Kotii

Katilimcilarin “Muayene olacagim doktoru kendim segtim.” sorusuna verdikleri
cevaplarin dagilimi ¢ogunlukla “orta” seviyesindedir. Bunun nedeni olarak hastalarin
randevu almadan muayeneye gelmelerinin yani1 sira hastanenin doktor basina diisen

hasta sayisini1 dengelemeye caligsmasinin pay1 oldugu diisiiniilmektedir.

Tablo 3. 30. Katilimeilarin Danigma/Y 6nlendirme le Ilgili Cevaplart

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 / 2018 -/ 71 -/ Orta
Subat 2017 /2018 94/ 88 Cok lyi/ Iyi
Mart 2017 / 2018 97/ 96 Cok Iyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 95/ 70 Cok lyi / Orta
May1s 2017 / 2018 96/ 82 Cok Iyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 -/ 95 -/ Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 93/ 94 Cok Iyi / Cok lyi
Agustos 2017 / 2018 -/ 92 - / Cok lyi
Eyliil 2017 /2018 96/ 95 Cok Iyi / Cok Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 91 -/ Cok lyi
Kasim 2017 /2018 77/ 92 Orta / Cok lyi
Aralik 2017 /2018 69/ 81 Kotii / Iyi

Katilimcilarin  “Danisma ve yonlendirme hizmetleri genel olarak iyiydi.”,
sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi ¢ogunlukla “cok iyi” seviyesindedir.
Hastanelerde danisma ve yoOnlendirme hizmetlerinin ¢ok iyi olmasi hastalar ve

calisanlar i¢in zaman ve emek tasarrufu saglayacaktir.
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Tablo 3. 31. Katilimcilarin Bekleme Salonlari ile {lgili Cevaplar

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 /2018 -/ 61 - / Kotii
Subat 2017 /2018 80/ 78 Iyi/ Orta
Mart 2017 / 2018 84/ 86 Tyi / Iyi
Nisan 2017 / 2018 84/ 65 Tyi / Kotii
Mayis 2017 / 2018 86/ 71 Iyi / Orta
Haziran 2017 / 2018 -/ 86 -/ lyi
Temmuz 2017 / 2018 82/ 80 Tyi / Iyi
Agustos 2017 /2018 -/ 92 -/ Cok lyi
Eyliil 2017 / 2018 82/ 83 Tyi / Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 73 -/ Orta
Kasim 2017 /2018 68/ 90 Kotii / Cok lyi
Aralik 2017 /2018 58/ 80 Kotii / Iyi

Katilimcilarin = “Bekleme salonlar1 rahatti.” sorusuna verdikleri cevaplarin
dagilimi ¢ogunlukla “cok iyi” seviyesindedir. Bekleme salonlarinin yeterli biyiikliikte
olmasi, oturma alanlarinin bulunmasi, temiz, iyi isiklandirilmis ve havadar olmasi ile
bilgilendirme ekranlarinin bulunmasi hasta memnuniyetinin saglanmasi acisindan

oldukc¢a 6nemlidir.

Tablo 3. 32. Katilimcilarin Muayene Siiresi Ile ilgili Cevaplar

DONEM AYLIK PUAN DURUM

Ocak 2017/ 2018 -/ 63 - / Kétii
Subat 2017 / 2018 78/ 85 Orta / Iyi
Mart 2017 / 2018 84/ 82 lyi / Iyi
Nisan 2017 / 2018 83/ 65 Tyi / Kotii
Mayis 2017 / 2018 88/ 73 Iyi/ Orta
Haziran 2017 / 2018 -/ 88 -/ lyi
Temmuz 2017 / 2018 83/ 85 lyi / Iyi
Agustos 2017 /2018 -/ 84 -/ lyi
Eyliil 2017 / 2018 81/ 83 Tyi / Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 75 -/ Orta
Kasim 2017 /2018 69/ 89 Kotii / Iyi
Aralik 2017 /2018 57/ 80 Kotii / Iyi

Katilimcilarin “Belirlenen siire i¢erisinde muayene oldum.” sorusuna verdikleri
cevaplarin dagilimi c¢ogunlukla “iyi” seviyesindedir. Hastalar agisindan muayene

stirelerinin optimum seviyede ger¢eklesmesi, hastane agisindan 6nemli bir basaridir.
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Tablo 3. 33. Katilimcilarin Doktor Degerlendirmeleri Ile ilgili Cevaplar

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 /2018 -/ 83 -/ 1yi
Subat 2017 /2018 94/ 93 Cok Iyi / Cok lyi
Mart 2017 / 2018 95/ 98 Cok Iyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 96/ 81 Cok Iyi / Iyi
May1s 2017 /2018 97/ 90 Cok Iyi / Cok Iyi
Haziran 2017 / 2018 -/ 97 - / Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 94/ 95 Cok Iyi / Cok lyi
Agustos 2017 /2018 -/ 93 -/ Cok lyi
Eyliil 2017 / 2018 95/ 93 Cok Iyi / Cok Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 91 - / Cok lyi
Kasim 2017 /2018 90/ 95 Cok Iyi / Cok lyi
Aralik 2017 /2018 83/ 89 Iyi / Iyi

Katilimcilarin “Beni muayene eden doktor hastaligim konusunda bana bilgi
verdi ve zaman ayirdi.” sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi “gok iyi” seviyesinde
seyretmigtir. Bu sonu¢ doktorlarin hastalarini yeterli diizeyde bilgilendirdiklerini ve

onlara yeterli zamani ayirdiklarini ortaya koymaktadir.

Tablo 3. 34. Katilimeilarin Doktor Ilgisi Ile Tlgili Cevaplar

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 / 2018 -/ 85 -/ Iyi
Subat 2017 /2018 95/ 96 Cok lyi / Cok lyi
Mart 2017 / 2018 96/ 96 Cok Iyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 95/ 81 Cok lyi / Iyi
May1s 2017 / 2018 98/ 89 Cok Iyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 -/ 96 -/ Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 96/ 93 Cok Iyi / Cok lyi
Agustos 2017 /2018 -/ 98 - / Cok lyi
Eyliil 2017 /2018 96/ 93 Cok Iyi / Cok Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 92 -/ Cok lyi
Kasim 2017 /2018 88/ 96 Iyi / Cok lyi
Aralik 2017 / 2018 82/ 89 lyi / Iyi

Katilimcilarin  “Beni muayene eden doktor ilgiliydi.” sorusuna verdikleri
cevaplarin dagilimi “gok iyi” seviyesinde seyretmistir. Bu soru ile doktorlarin hastalara

gostermis olduklar ilginin seviyesi Ol¢iilmiis ve elde edilen sonug bagarili bulunmustur.
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Tablo 3. 35. Katilimeilarin Personel Ilgisi Ile ilgili Cevaplar:

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 /2018 -/ 67 - / Kotii
Subat 2017 /2018 96/ 91 Cok Iyi / Cok lyi
Mart 2017 / 2018 94/ 98 Cok Iyi / Cok Iyi
Nisan 2017 / 2018 97/ 77 Cok Iyi / Orta
Mayis 2017 / 2018 97/ 78 Cok lyi / Orta
Haziran 2017 / 2018 -/ 93 -/ Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 95/ 92 Cok Iyi / Cok lyi
Agustos 2017 /2018 -/ 95 -/ Cok lyi
Eyliil 2017 / 2018 96/ 94 Cok Iyi / Cok Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 95 -/ Cok lyi
Kasim 2017 /2018 83/ 97 Tyi / Cok Iyi
Aralik 2017 /2018 73/ 89 Orta / lyi

Katilimcilarin - “Diger personel bana karst ilgiliydi.” sorusuna verdikleri
cevaplarin dagilimi “gok iyi” seviyesinde seyretmistir. Bu durum hastanenin doktorlar
disindaki diger tiim personelinin de hastalara karsi olan ilgisinin basarili bir sekilde

saglandigini ortaya koymaktadir.

Tablo 3. 36. Katilimcilarm Kisisel Mahremiyet ile Tlgili Cevaplar

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 / 2018 -/ 82 -/ Iyi
Subat 2017 /2018 95/ 96 Cok lyi / Cok lyi
Mart 2017 / 2018 96/ 95 Cok Iyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 96/ 74 Cok Iyi / Orta
May1s 2017 / 2018 100/ 89 Cok Iyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 -/ 96 -/ Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 91/ 94 Cok Iyi / Cok lyi
Agustos 2017 /2018 -/ 97 - / Cok lyi
Eyliil 2017 /2018 90/ 97 Cok Iyi / Cok Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 93 -/ Cok lyi
Kasim 2017 /2018 90/ 95 Cok lyi / Cok lyi
Aralik 2017 /2018 83/ 88 Tyi / Iyi

Katilimcilarin “Hastane ¢alisanlart kisisel mahremiyetime (muayene edilirken
kapmnin kapanmasi, aradaki perde ya da paravanin g¢ekilmesi gibi) 6zen gosterdi.”
sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi “gok iyi” seviyesinde seyretmistir. Bu soruya
verilen cevap ile hastane tarafindan hastalarin mahremiyetine gosterilen saygi ortaya

konmaktadir.
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Tablo 3. 37. Katilimcilarin Tetkik Siiresi Ile Tlgili Cevaplar:

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 /2018 -/ 77 -/ Orta
Subat 2017 /2018 90/ 95 Cok Iyi / Cok lyi
Mart 2017 / 2018 90/ 93 Cok Iyi / Cok Iyi
Nisan 2017 / 2018 83/ 79 Iyi / Orta
Mayis 2017 / 2018 92/ 79 Cok lyi / Orta
Haziran 2017 / 2018 -/ 93 -/ Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 88/ 87 Tyi / Iyi
Agustos 2017 /2018 -/ 87 -/ lyi
Eyliil 2017 / 2018 86/ 88 Tyi / Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 86 -/ 1yi
Kasim 2017 /2018 80/ 93 Tyi / Cok Iyi
Aralik 2017 /2018 69/ 82 Kotii / Iyi

Katilimcilarin  “Bana bilgi verilen siire igerisinde tetkiklerimi yaptirdim.”
sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi “iyi” ve “gok iyi” seviyelerinde seyretmistir. Bu

soruya verilen cevap hastane islemlerinde siirenin verimli kullanildigin1 géstermektedir.

Tablo 3. 38. Katilimcilarin Hastane Temizligi ile Ilgili Cevaplari

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 / 2018 -/ 73 -/ Orta
Subat 2017 / 2018 85/ 89 Tyi / Iyi
Mart 2017 / 2018 87/ 82 Tyi / Iyi
Nisan 2017 / 2018 85/ 72 Iyi / Orta
Mayis 2017 / 2018 83/ 76 Iyi/ Orta
Haziran 2017 / 2018 -/ 82 -/ Iyi
Temmuz 2017 / 2018 82/ 74 Iyi / Orta
Agustos 2017 /2018 -/ 86 -/ 1yi
Eyliil 2017 /2018 81/ 84 Iyi / Iyi
Ekim 2017 / 2018 -/ 80 -/ Iyi
Kasim 2017 /2018 33/ 88 Katii / Iyi
Aralik 2017 /2018 74/ 70 Orta / Orta

Katilimeilarin = “Hastane (Poliklinikler, muayene oldugumuz oda, bekleme
alanlari, tuvaletler) genel olarak temizdi.” sorusuna verdikleri cevaplarin dagilimi
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cogunlukla “iyi” seviyesinde seyretmistir. Hastanenin biiyiikligii dikkate alindiginda

temizliginin basari ile saglandig1 sdylenebilir.



154

Tablo 3. 39. Katilimcilarin Hizmet Ile ilgili Cevaplar

DONEM AYLIK PUAN DURUM
Ocak 2017 / 2018 -[ 74 -/ Orta
Subat 2017 /2018 88/ 93 fyi/ Cok Iyi
Mart 2017 / 2018 92/ 90 Cok Tyi / Cok Tyi
Nisan 2017 / 2018 92/ 75 Cok lyi / Orta
Mayis 2017 / 2018 92/ 76 Cok lyi / Orta
Haziran 2017 / 2018 -/ 93 - / Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 91/ 83 Cok lyi / 1yi
Agustos 2017/ 2018 /93 _/ Cok Iyi
Eylil 2017/ 2018 87/ 87 Tyi/ Tyi
Ekim 2017 /2018 -/ 86 -/ 1yi
Kasim 2017 /2018 76/ 93 Orta /Cok lyi
Aralik 2017 /2018 69/ 82 Kotii / Iyi

Katilmeilarin - “Hastanede verilen hizmet genel olarak iyiydi.” sorusuna
verdikleri cevaplarin dagilimi ¢ogunlukla “iyi” ve “cok iyi” seviyelerinde seyretmistir.
Bu durum hastanede sunulan hizmetin kalitesini gdstermektedir.

2019 Nisan aymdan itibaren Saglik Bakanligi tarafindan sorularda ve
degerlendirme yonteminde degisiklik yapilmistir. 2019 yili ayaktan tedavi goren hasta,
diyaliz tedavisi olan hasta ve acilde tedavi edilen hasta memnuniyet puanlari asagidaki

tabloda gosterilmektedir.

Tablo 3. 40. 2019 Yili Aylik Ayaktan Tedavi Géren Hasta Memnuniyeti

Anket / Ay Genel Puan Genel Puan Genel Puan
(Ayaktan) (Diyaliz) (Acil)
Ocak 85 - 96
Subat 86 - 94
Mart 85 - 95
Nisan 68 - 68
Mayis 70 71 65
Haziran 69 72 69
Temmuz 69 70 71
Agustos 75 75 70
Eyliil 70 73 69
Ekim 73 75 76
Kasim 86 74 66
Aralik 78 72 77
Yillik Ortalama 76 73 76
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2019 Nisan aymndan itibaren, anket degerlendirme puan araligt su sekilde
degistirilmistir; 91-100 puan aralig1 ¢ok iyi, 71- 90 puan aralig1 iyi, 51-70 puan aralig
orta, 0-50 puan aralig1 koti.

Yatan hasta anketi degerlendirmesinde, Saglik Bakanlig1 500 ve tizeri yataklar
icin her ay en az 50 kisi ile goriisiilmesi gerektigini uygulama rehberinde belirtmistir.
Ornekleme hatasin1 azaltmak amaciyla taburcu olan her hastaya durumuna gore
gizlianket.com sifresi veya form dagitilmaktadir ve gizlianket.com ve formlarda hasta
bilgisi sorulmamaktadir.

Sorulara verilen her bir evet i¢in 3 puan, biraz i¢in 2 puan, hayir i¢in 1 puan elde

edilmekte, bir kisinin maksimum katkis1 45 puan olabilmektedir.

Yatan hasta memnuniyet puani= (Toplam Puan /Kisi Sayis1)/45)x100

Elde edilen puan araligi; 69 puan ve alt1 kotii, 70-79 puan orta, 80-89 puan iyi,
90 ve lizeri ¢ok iyi seklinde yorumlanur.

2016 yili Nisan, Mayis, Agustos, Eyliil, Ekim, Kasim, Aralik aylar1 ve 2017
Ocak- Aralik aylari ile 2018 yili Ocak- Aralik aylari arasinda aylik olarak yatan hasta

memnuniyeti memnuniyet anketi degerlendirmeleri asagidaki gibidir;

Tablo 3. 41. 2016 Yili Aylik Yatan Hasta Anketi Memnuniyet Orant

2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016
NiSAN MAYIS | AGUSTOS | EYLUL EKiM KASIM | ARALIK
KisSi
115 61 58 118 241 187 278
SAYISI
PUAN 87 83 86 85 82 88 87
DURUM IYi IYi Il Il Iyl Ivi Ivi

Tablo 3. 41°de goriildiigi tizere 2016 yilinda yatan hasta memnuniyet diizeyi

“iyi” seviyesinde seyretmistir. Bu durum hastanede yatarak tedavi goren hastalarin

memnun olduklarinin gdstergesidir.
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Tablo 3. 42. 2017 Yili Aylik Yatan Hasta Anketi Memnuniyet Orani

Dénem Kisi Sayisi Puan Durum
Ocak 2017 144 89 Iyi
Subat 2017 204 88 Iyi
Mart 2017 168 88 Iyi
Nisan 2017 187 88 Iyi
Mayis 2017 141 89 Iyi
Haziran 2017 182 86 Iyi
Temmuz 2017 152 87 Iyi
Agustos 2017 197 84 Iyi
Eyliil 2017 111 80 Iyi
Ekim 2017 94 88 Iyi
Kasim 2017 181 88 Iyi
Aralik 2017 71 89 Iyi

Tablo 3. 42°de goriildiigii lizere 2017 yil1 yatan hasta memnuniyet orani aylik

122
|

olarak degerlendirildiginde, memnuniyet diizeyi “iyi” seviyesindedir. 2017 yili yatan

hasta memnuniyeti saglanmistir.

Tablo 3. 43. 2018 Yili Aylik Yatan Hasta Anketi Memnuniyet Orani

Doénem Kisi Sayis1 Puan Durum
Ocak 2018 81 84,09 Iyi
Subat 2018 50 82,00 Iyi
Mart 2018 60 93,37 Cok lyi
Nisan 2018 205 87,46 Iyi
Mayis 2018 116 85,27 Iyi
Haziran 2018 80 87,83 Iyi
Temmuz 2018 54 81,56 Iyi
Agustos 2018 44 83,38 Iyi
Eyliil 2018 73 85,66 Iyi
Ekim 2018 55 83,27 Iyi
Kasim 2018 61 83,93 Iyi
Arahk 2018 121 88,98 Iyi

Tablo 3. 43’de goriildiigii tizere 2018 yilinin tiim aylarinda da hasta memnuniyet
orani “iyi” seviyesinde seyretmis, Mart ayinda “gok iyi” seviyesine de ulasmistir. 2018
yil1 yatan hasta memnuniyeti saglanmistir.

2017- 2018 yillarinda yapilan yatan hasta memnuniyet anketi sorularina verilen

cevaplarin soru bazinda puanlar1 agsagidaki tablolarda gosterilmektedir:
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Tablo 3. 44. Katilimcilarin Ses ve Giiriiltii {le ilgili Cevaplar

Donem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 83 /86 Iyi / Iyi
Subat 2017 /2018 77182 Orta / Iyi
Mart 2017 / 2018 85/89 Iyi / Iyi
Nisan 2017 / 2018 85/84 Iyi / Iyi
Mayis 2017 / 2018 82/82 Iyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 77164 Orta / Koti
Temmuz 2017 / 2018 8477 Iyi / Orta
Agustos 2017 / 2018 76180 Orta / lyi
Eyliil 2017 /2018 75176 Orta/ Orta
Ekim 2017/ 2018 88/79 Iyi / Orta
Kasim 2017 /2018 81/81 Iyi / Iyi
Aralik 2017 /2018 86 /87 Iyi / Iyi

Katilimcilarin “Hasta odas1 ve gevresinde ses ve giiriiltiiniin olmamasi” sorusuna
ait puan dagilimi ¢ogunlukla “iyi” seviyesinde seyretmistir. Yatan hastalar i¢in gerekli

olan sakin ortam saglanmistir.

Tablo 3. 45. Katilimeilarin Hastane Odast ile Tlgili Cevaplar

Doénem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 90/ 87 Cok lyi / Iyi
Subat 2017 /2018 85/ 77 Iyi / Orta
Mart 2017 / 2018 85/93 Tyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 84 /88 Tyi / Iyi
Mayis 2017 / 2018 86 /77 Iyi / Orta
Haziran 2017 / 2018 82/83 Tyi / Iyi
Temmuz 2017 / 2018 84 /80 Tyi / Iyi
Agustos 2017 /2018 82/79 Iyi / Orta
Eyliil 2017 /2018 80/79 Iyi / Orta
Ekim 2017 / 2018 86 /81 Tyi / Iyi
Kasim 2017 /2018 87 /80 Iyi / Iyi
Aralik 2017 /2018 85/ 87 Tyi / Iyi

Katilimcilarin “Odadaki esyalar (televizyon, hemsire ¢agri zili, lamba, yatak)
calisir durumdaydi.” sorusuna ait puan dagilimi cogunlukla “iyi” seviyesinde
seyretmistir. Bu durum hastane odalarinda belirli bir diizenin saglanmis oldugunu

gostermektedir.

Tablo 3. 46. Katilimcilarin Yemek Dagitimi Hijyeni Ile Tlgili Cevaplar

Donem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 88/93 Iyi / Cok lyi
Subat 2017 /2018 92/81 Cok lyi / 1yi
Mart 2017 / 2018 90/97 Cok lyi / Cok lIyi
Nisan 2017 / 2018 92/93 Cok lyi / Cok lIyi
Mayis 2017 / 2018 91/91 Cok Iyi / Cok lyi
Haziran 2017 / 2018 88 /89 Iyi / 1yi
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Temmuz 2017 / 2018 91/86 Cok lyi / Iyi
Agustos 2017 /2018 88/89 Iyi / Iyi
Eyliil 2017 / 2018 87/89 Iyi / Iyi
Ekim 2017 /2018 93/88 Cok lyi / Iyi
Kasim 2017 /2018 90/ 78 Cok lyi / Orta
Aralik 2017 /2018 88/92 Iyi / Cok lyi

Katilimcilarin “Yemek dagitan personel hijyen kurallarina uygun davrandi
(bone, eldiven, maske gibi koruyucu ekipman kulland1).” sorusuna ait puan dagilimi
cogunlukla “iyi” ve “gok iyi” seviyelerinde seyretmistir. Bu durum yemek dagitan

personelin hijyen kurallarina uygun davrandiginin gostergesidir.

Tablo 3. 47. Katilimcilarin Yemek Sicakligi Ile ilgili Cevaplar

Dénem Puan Durum
Ocak 2017 /2018 82/81 Iyi / Iyi
Subat 2017 / 2018 83/73 Iyi / Orta
Mart 2017 / 2018 80/88 Tyi / Iyi
Nisan 2017 / 2018 79/78 Orta / Orta
Mayis 2017 /2018 84/83 Iyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 85/83 Iyi / Iyi
Temmuz 2017 / 2018 86/78 Iyi / Orta
Agustos 2017 /2018 86 /72 Iyi / Orta
Eyliil 2017 /2018 78174 Orta / Orta
Ekim 2017 / 2018 82/74 Iyi / Orta
Kasim 2017 / 2018 83/71 Iyi / Orta
Aralik 2017 /2018 77177 Orta / Orta

Katilimeilarin “Yemek sicakligi uygundu.” sorusuna ait puan dagiliminin “orta”
ve “iyi” seviyede seyretmis olmasi hastanenin biiylikliigii de g6z Oniine alindiginda

yemek dagitimindaki 6zeni gostermektedir.

Tablo 3. 48. Katilimcilarin Doktor Tarafindan Bilgilendirilmeleri

Doénem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 93/95 Cok Iyi / Cok lyi
Subat 2017 /2018 87/85 Tyi / Iyi
Mart 2017 / 2018 90/ 97 Cok Iyi / Cok Iyi
Nisan 2017 / 2018 89/90 Iyi / Cok lyi
Mayis 2017 / 2018 92/89 Cok lyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 88 /88 Iyi / lyi
Temmuz 2017 / 2018 89 /77 Iyi / Orta
Agustos 2017 /2018 86 / 87 Tyi/ Iyi
Eyliil 2017 /2018 86 /95 Iyi / Cok lyi
Ekim 2017 / 2018 89 /88 Tyi / Iyi
Kasim 2017 / 2018 90/91 Cok Iyi / Cok lyi
Aralik 2017 /2018 90/ 90 Cok lyi / Cok lyi
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Katilimeilarin  “Doktor tarafindan hastaligim hakkinda bana bilgi verildi.”
sorusuna ait puan dagilimi “iyi” ve “cok iyi” seviyelerinde seyretmistir. Bu durum

doktorlarin hastalarini bilgilendirme konusundaki dikkat ve 6zenini gostermektedir.

Tablo 3. 49. Katilimcilarin Hemsire Tarafindan Bilgilendirilmeleri

Donem Puan Durum
Ocak 2017 /2018 90/ 94 Cok Iyi / Cok Iyi
Subat 2017 /2018 90/ 83 Cok lyi / Iyi
Mart 2017 / 2018 88 /94 Iyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 94 /90 Cok Iyi / Cok Iyi
May1s 2017 / 2018 91/89 Cok lyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 90/ 95 Cok Iyi / Cok Iyi
Temmuz 2017 / 2018 88/90 Iyi / Cok lyi
Agustos 2017 /2018 86 / 87 Iyi / Iyi
Eyliil 2017 /2018 86 / 95 Tyi / Cok Iyi
Ekim 2017 / 2018 92/ 88 Cok lyi / Iyi
Kasim 2017 / 2018 89/90 Tyi / Cok lyi
Aralik 2017 /2018 90/ 86 Cok lyi / Iyi

Katilimcilarin “Hemsireler tarafindan tedavi ve bakimimla ilgili bana bilgi
verildi.” sorusuna ait puan dagilimi ¢ogunlukla “cok iyi” seviyesinde seyretmistir. Bu

durum hemsirelerin hastalar ile kurdugu iletisimdeki dikkat ve 6zeni gostermektedir.

Tablo 3. 50. Katilimcilarin Doktor Ilgisi Ile Ilgili Cevaplar:

Donem Puan Durum
Ocak 2017 /2018 90/93 Cok lyi / Cok lyi
Subat 2017 /2018 90/ 88 Cok lyi / Iyi
Mart 2017 / 2018 94 /96 Cok Iyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 91/93 Cok Iyi / Cok lyi
Mayis 2017 / 2018 93/88 Cok lyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 87 /93 Iyi / Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 92/83 Cok lyi / Iyi
Agustos 2017 / 2018 87 /90 Iyi / Cok lyi
Eyliil 2017 /2018 85/95 Iyi / Cok lyi
Ekim 2017 /2018 95/87 Cok lyi / Iyi
Kasim 2017 / 2018 93/88 Cok lyi / Iyi
Aralik 2017 /2018 92/94 Cok lyi / Cok lyi

Katilimeilarin “Doktorum bana karsi ilgiliydi.” sorusuna ait puan dagiliminin

2

“cok 1yi” seviyesinde olmasi, doktorlarin hastalar1 ile ilgilenmelerinde ortaya

koyduklar1 performans ve basariya isaret etmektedir.
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Tablo 3. 51. Katilimcilarin Hemsire Ilgisi le lgili Cevaplari

Donem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 93/93 Cok lyi / Cok lIyi
Subat 2017 /2018 91/87 Cok lyi / 1yi
Mart 2017 / 2018 90/93 Cok lyi / Cok lIyi
Nisan 2017 / 2018 93/93 Cok lyi / Cok lIyi
Mayis 2017 /2018 94 /91 Cok lyi / Cok lIyi
Haziran 2017 / 2018 89/96 Iyi / Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 89/84 Iyi / Iyi
Agustos 2017 / 2018 89/90 Iyi / Cok lyi
Eyliil 2017 /2018 86 /97 Iyi / Cok lyi
Ekim 2017/ 2018 94 /88 Cok lyi / 1yi
Kasim 2017 /2018 93/93 Cok lyi / Cok lyi
Aralik 2017 /2018 92/92 Cok lyi / Cok lIyi

2

Katilimcilarin “Hemsireler bana karsi ilgiliydi.” sorusuna ait puan dagiliminin
“cok 1yi” seviyesinde olmasi, hemsirelerin hastalar1 ile ilgilenmelerinde ortaya

koyduklar1 performans ve basariy1 gostermektedir.

Tablo 3. 52. Katilimeilarin Sekreter ile Ilgili Cevaplart

Doénem Puan Durum

Ocak 2017 / 2018 96/ - Cok lyi/ -
Subat 2017 /2018 92/90 Cok Iyi / Cok lyi
Mart 2017 / 2018 91/96 Cok Iyi / Cok Iyi
Nisan 2017 / 2018 92/91 Cok Iyi / Cok Iyi
Mayis 2017 / 2018 94/ 88 Cok lyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 93/96 Cok Iyi / Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 91/85 Cok lyi / Iyi
Agustos 2017 /2018 90/ 89 Cok lyi / Iyi
Eyliil 2017 /2018 86 /94 Iyi / Cok lyi
Ekim 2017 / 2018 94/ 87 Cok lyi / Iyi
Kasim 2017 /2018 93/89 Cok lyi / Iyi
Aralik 2017 /2018 94 /98 Cok lyi / Cok lyi

Katilimeilarin “Sekreter bana kars ilgiliydi.” sorusuna ait puan dagilimimin “gok
Iyi” seviyesinde seyretmesi; sekreterlerin giiler yiizlii olmasi ve hastalarla kurduklar

iletisimin basarili oldugunu gostermektedir.

Tablo 3. 53. Katilimcilarin Temizlik Personeli Ile Ilgili Cevaplart

Donem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 92 /94 Cok lyi / Cok lIyi
Subat 2017 /2018 89/78 Iyi / Orta
Mart 2017 / 2018 88 /94 Iyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 88 /90 Iyi / Cok lyi
May1s 2017 / 2018 91/87 Cok lyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 90/91 Cok lyi / Cok lIyi
Temmuz 2017 / 2018 89 /80 Iyi / Iyi
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Agustos 2017 /2018 88 /89 Tyi / Tyi
Eylil 2017 /2018 8189 Tyi /Iy
Ekim 2017 / 2018 90/ 82 Cok Tyi /Tyi
Kastm 2017 / 2018 91/86 Cok Tyi /lyi
Aralik 2017 / 2018 91/93 Cok Tyi / Cok lyi

Katilimeilarin “Temizlik personeli bana karsi ilgiliydi.” sorusuna ait puan
dagilimi “iyi” ve “cok iyi” seviyesinde seyretmistir. Bu durum hasta odalarinda

temizligin yeterli diizeyde saglandiginin gostergesidir.

Tablo 3. 54. Katilimeilarin Kisisel Mahremiyet ile ilgili Cevaplar

Donem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 90/ 96 Cok Iyi / Cok Iyi
Subat 2017 / 2018 85/ 85 Iyi / 1yi
Mart 2017 / 2018 86 /95 Tyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 91/88 Cok lyi / Iyi
May1s 2017 / 2018 86 /91 Tyi / Cok lyi
Haziran 2017 / 2018 82/93 Tyi / Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 91/85 Cok lyi / Iyi
Agustos 2017 / 2018 81/89 Iyi / Iyi
Eyliil 2017 /2018 78192 Orta / Cok lyi
Ekim 2017 / 2018 88 / 87 Tyi / Iyi
Kasim 2017 /2018 86 / 86 Iyi / Iyi
Aralik 2017 /2018 93/90 Cok lyi / Cok lIyi

Katilimcilarin “Hastane ¢alisanlart kisisel mahremiyetime (muayene edilirken
kapinin kapanmasi, aradaki perde veya paravanin cekilmesi gibi ) 6zen gdsterdi.”
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sorusuna ait puan dagilimi “iyi” ve “gok iyi” seviyesinde seyretmistir. Bu durum
hastanenin yatan hasta mahremiyetine de, ayaktan hasta muayenesinde oldugu gibi

sayg1 gosterdiginin kanitidir.

Tablo 3. 55. Katilimcilarin Hastane Temizligi ile Tlgili Cevaplari

Donem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 85/ 88 Tyi/ Iyi
Subat 2017 /2018 83/81 Iyi / Iyi
Mart 2017 / 2018 88/91 Tyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 85/ 85 Iyi / Iyi
Mayis 2017 / 2018 85/77 Iyi / Orta
Haziran 2017 / 2018 80/ 82 Tyi/ Iyi
Temmuz 2017 / 2018 88 /80 Tyi / Iyi
Agustos 2017 /2018 80/75 Tyi / Orta
Eyliil 2017 /2018 76/ 71 Orta/ Orta
Ekim 2017/ 2018 83/76 Iyi / Orta
Kasim 2017 /2018 85/84 Tyi / Iyi
Aralik 2017 /2018 86/ 86 Tyi / Iyi
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Katilimeilarin - “Hastane (poliklinikler, muayene oldugunuz oda, bekleme
alanlari, tuvaletler) genel olarak temizdi”. sorusuna ait puan dagilimi ¢ogunlukla “iyi”
seviyesinde seyretmistir. Bu durum hastanenin yatan hastalar tarafindan da, ayaktan

tedavi goren hastalarda oldugu gibi temizliginin yeterli bulundugunu gostermektedir.

Tablo 3. 56. Katilimcilarin Doktora Ulagabilme ile lgili Cevaplar

Doénem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 88/91 Tyi / Cok lyi
Subat 2017 /2018 86/78 Iyi / Orta
Mart 2017 / 2018 87 /94 Iyi / Cok lyi
Nisan 2017 / 2018 88/ 87 Tyi/ Iyi
Mayis 2017 / 2018 88 /85 Iyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 86 /90 Tyi / Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 91/78 Cok lIyi / Orta
Agustos 2017 /2018 80/ 86 Iyi / Iyi
Eyliil 2017 / 2018 79/86 Orta / Iyi
Ekim 2017 / 2018 87 /85 Tyi / Iyi
Kasim 2017 / 2018 88 / 87 Tyi / Iyi
Aralik 2017 /2018 90/91 Cok lyi / Cok lIyi

Katilimcilarin  “Hastaligim  ile ilgili olarak ihtiyag¢ duydugum durumlarda
doktora ulasabildim.” sorusuna ait puan dagilimi c¢ogunlukla “iyi” seviyesinde
seyretmistir. Hastalarin istedikleri anda doktora ulasabilmeleri tiim saglik kurumlarinda

her zaman arzu edilen bir durumdur ve Hastane bunu basarmustir.

Tablo 3. 57. Katilimeilarin Hizmet Ile ilgili Cevaplar

Donem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 88/91 Iyi / Cok lyi
Subat 2017 /2018 85/ 83 Iyi / Iyi
Mart 2017 / 2018 90/ 96 Cok Iyi / Cok Iyi
Nisan 2017 / 2018 87 /87 Tyi / Iyi
Mayis 2017 / 2018 88/ 86 Tyi / Iyi
Haziran 2017 / 2018 84 /90 Iyi / Cok lyi
Temmuz 2017 / 2018 89 /80 Tyi / Iyi
Agustos 2017 /2018 81/78 Iyi / Orta
Eyliil 2017 /2018 77181 Orta / Iyi
Ekim 2017 / 2018 83/81 Tyi/ Iyi
Kasim 2017 /2018 88 /85 Tyi / Iyi
Aralik 2017 /2018 89 /87 Tyi / Iyi

Katilimeilarin “Hastanede verilen hizmet genel olarak iyiydi.” sorusuna ait puan
dagilimi ¢ogunlukla “iyi” devaminda “gok iyi” seviyesinde seyretmistir. Bu durum

hastalarin sunulan hizmetten memnun olduklarinin gostergesidir.
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Tablo 3. 58. Katilimeilarin Taburculuk Siireci Ile 1lgili Cevaplar

Doénem Puan Durum
Ocak 2017 / 2018 87/95 fyi / Cok Iyi
Subat 2017 /2018 77179 Orta / Orta
Mart 2017 / 2018 74189 Orta / lyi
Nisan 2017 / 2018 81/80 Tyi / Tyi
Mayis 2017 / 2018 88 /75 Iyi / Orta
Haziran 2017 / 2018 85/84 Iyi / Iyi
Temmuz 2017 / 2018 70/ 82 Orta / Iyi
Agustos 2017 /2018 78171 Orta / Orta
Eyliil 2017 /2018 66 /73 Kotii / Orta
Ekim 2017/ 2018 80/78 Iyi / Orta
Kasim 2017 / 2018 90/ 68 Cok lyi / Kotii
Aralik 2017 /2018 93/ 84 Cok Iyi /Iy

Katilimcilarin “Hastaneden ayrilirken taburculuk sonrasi siirecle ilgili bana bilgi
verildi.” sorusuna ait puan dagilimi ¢ogunlukla “iyi” devaminda ise “orta” seviyede
seyretmistir. Elde edilen sonuca gore, hastalara taburculuk sonrasi siiregle ilgili yeterli
diizeyde bilgi verilmektedir.

Saglik Bakanligi tarafindan 2019 yili Nisan ay1 itibariyla sorularda ve
degerlendirme yonteminde degisiklik yapilmistir. 2019 yili aylik yatarak tedavi goren

hasta memnuniyet orani tablosu asagida Tablo 3. 59°da yer almaktadir.

Tablo 3. 59. 2019 Yili Yatarak Tedavi Goren Hasta Memnuniyeti

Yilhk

Anket/Ay | Ocak | Subat | Mart | Nisan | Mayis | Haziran | Temmuz | Agustos | Eyliil | EKim | Kasim | Arahik ort
rt.

Genel
Puan 89| 8 |90 | 72 | 72 68 80 82 83 1 8 | 85 83 81

(YYatan)

b

2019 il aylik yatarak tedavi géren hasta memnuniyeti Mart ayinda “gok iy1’

19
|

diger aylarda ise “iyi” seviyesinde seyretmis, 2019 yilinda yatan hasta memnuniyeti
saglanmistir.

2019 Nisan ayindan itibaren, yatarak tedavi géren hasta anketi degerlendirme
puan aralig1 su sekilde degistirilmistir; 91-100 puan araligi ¢ok 1yi, 71- 90 puan aralig1

iyi, 51-70 puan araligi orta, 0-50 puan araligi kotii.




164

Tablo 3. 60. 2018-2020 Yillar1 Arasinda Hasta Memnuniyeti

Anket/Ay | Ocak |Subat | Mart | Nisan | Mayis |Hzr. |Tem. |Ags. |Eylil |Ekim |Ksm. |Arl.
2018
Genel
71 86 90 70 78 90 87 90 88 85 92 81
Puan
(Ayaktan)
2019
Genel
85 86 85 68 70 69 69 75 70 73 86 78
Puan
(Ayaktan)
Covid | Covid | Covid
2020 19- 19- 19-
karant | karant | karant
Genel
Puan
(Ayaktan) done | done | done
mi Mi mi
2018
Genel
84 82 93 87 85 88 82 83 86 83 84 89
Puan
(Yatan)
2019
Genel
89 88 90 72 72 68 80 82 83 82 85 83
Puan
(Yatan)
Covid | Covid | Covid
2020 19- 19- 19-
karant | karant | karant
Genel
87 77 ina ina ina 73 94 75 88 84 73 77
Puan
(Yatan) done | done | done
mi mi mi
2018
Genel 91 88 79 79 82 84 85 77 76 75 85 86
P.(Acil)
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2019
Genel
96 94 95 68 65 69 71 70 69 76 66 77
Puan
(Acil)
Covid | Covid | Covid
2020 19- 19- 19-
karant | karant | karant
Genel
70 93 ina ina ina 82 83 85 86 91 71 72
Puan
(Acil) done | done | done
mi mi mi
2018
82 85 87 79 82 87 85 83 83 81 87 85
Ortalama
2019
90 89 90 70 70 70 73 76 74 77 78 78
Ortalama
Covid | Covid | Covid
19- 19- 19-
2020 karant | karant | karant
Ortalama
doéne | done | done
mi mi mi

Tablo 3.60’da gorildigi tizere 2018, 2019, 2020 yillarinda tedavi gdren
hastalarin memnuniyet diizeyleri ortalamasi en diisiik 70 puan ve en yiiksek 90 puan
olmak {izere degisen araliklarda yer almaktadir. 2020 yili Mart, Nisan ve Mayis aylari
koronaviriis (Covid-19) pandemisi sebebiyle anket uygulanamamistir.

Kuvvetli Yonler
(1) Kurumun ¢alisan ve hasta memnuniyet anketlerini diizenli uygulamasi.
(2) Hasta memnuniyetinin, hastanenin kamu kurumu olmasina ragmen yillar itibari
ile gogunlukla iyi/cok iyi seviyelerinde seyretmesi.
(3) Calisan ve hasta memnuniyet anketlerinde beklenti ve 6neriler kisminin olmasi.

(4) Hasta memnuniyeti anket sonug¢larinin aylik olarak degerlendirilmesi.

Tyilestirmeye Acik Yonler

(1) Kurumun ¢alisan memnuniyetinin yillar itibariyle diisiik olmasi.
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(2) Kurumun c¢alisan memnuniyeti arttirmak amaciyla ortaya koydugu plan ve

uygulamalarin belirsiz olmasi.

3.2.3.2.Kriter 7: Stratejik ve Operasyonel Performans

Saglik hizmetlerinin sunumunda performans: tanimlayict faktorler; etkenlik
(efficacy), etkililik (effectiveness), uygunluk (appropriateness), verimlilik (productivity)
ve etkinlik (efficiency) olarak belirtilmistir. Bu terimler, sunulan saglik hizmetinin
fayda saglama potansiyelini ifade etmekte kullanilmaktadir. Etkenlik (efficacy); uygun
kosullar altinda, saglik hizmetinin istenen etkileri yaratma yetenegine isaret etmektedir.
Uygunluk (appropriateness); dogru hastaya en dogru zamanda etkili tedavinin uygulanip
uygulanmadigini gosterir. Etkililik (effectiveness); kaynaklar1 en iyi sekilde kullanarak,
saglik hizmetlerinde en iyi sonucu alabilmeyi baska bir ifadeyle kalitesini (hizmet
kalitesi, miisteri memnuniyeti vb.) dogrulamay igerir (Flood vd., 1997: 381). Verimlilik
(productivity); saglik hizmetlerinde mevcut kaynaklar kullanilarak, elde edilen
maksimum diizeyde hastaliklardan korunmus, iyilesmis ve rehabilite edilmis hastayi,
dolayisiyla saglik diizeyi yilikselmis toplumu ifade etmektedir. Arastirmanin diger
kriterleri agiklanirken performans gostergelerine deginilmistir (etkenlik, etkililik ve
uygunluk). Bu bolimde OMU SUVAM performans gostergeleri ve degerlendirme
yontemlerine ayrica verimlilik ¢er¢evesinde de yer verilmistir.

OMU, kalite yonetim sistemi i¢in ihtiya¢ duydugu siiregler igin;

-Neyin izlenmesi ve Ol¢iilmesi gerektigini,

-Ihtiya¢ duyulan izleme, 6lgme, analiz ve degerlendirme ydntemlerinin (veri
analizinin) nasil yapilacagina iliskin tanimlamalari ve izleme sikligini ilgili siireg
planlarinda tanimlanmustir.

Izleme ve o&lgme sonuglart  ‘‘Yonetimin Gozden Gegirmesi’’ (YGG)
toplantilarinda degerlendirilir. OMU siireglerinin etkin ¢alismasi igin hedefleri eylem
planlarinda belirtmistir ve izlemesini saglamaktadir. Kalite yonetim stire¢lerinin, ilgili
stire¢ planlarina uygun olarak ¢alismasi, siire¢ sorumlulart ve koordinatdrlerinin
izlemeleri ile saglanmaktadir. Herhangi bir uygunsuzluk tespit edilmesi durumunda,
““Diizeltici ve lyilestirici Faaliyetler Prosediiriine’’ gore islem baslatilir (OMU Kalite El
Kitab1, 2019: 29). OMU SUVAM, cocuk hastanesi, eriskin hastanesi ve onkoloji

hastanesi ile kapsamli saglik hizmeti sunan bir iiniversite hastanesidir. Asagida yer alan
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tablolarda OMU SUVAM’a ait 2018, 2019 ve 2020 yillarina ait performans gostergeleri

mevcuttur.

Tablo 3. 61. Hasta Bagvuru Sayilari

Yatan
Yillar Hastane/Merkez Ayaktan Toplam
. Giiniibirlik
Giiniibirlik .
Haric
Cocuk Hastanesi 159.102 14522 9.721 183.345
o)
§ Tip Fakiiltesi Hastanesi 706.479 65.081 36.099 807.659
Sehir Saglik Merkezi 32.947 991 33.938
Toplam 2018 898.528 80.594 45.820 1.024.942
Cocuk Hastanesi 174.808 17.655 9.768 202.231
o | Tip Fakiiltesi Hastanesi 775.039 83.869 37.743 896.651
& Sehir Saglik Merkezi 34.398 1.036 35.434
Fizik Tedavi Merkezi 8.346 - 8.346
Toplam 2019 992.591 102.560 47511 1.142.662
Cocuk Hastanesi 103.341 13.706 6.902 123.949
T1p Fakiiltesi Hastanesi 509.238 44.885 30.500 584.623
§ Onkoloji Hastanesi 46.076 20.557 2.417 66.633
N
Sehir Saglik Merkezi 19.447 1.043 20.490
Fizik Tedavi Merkezi 4.550 0 4.550
Toplam 2020 682.652 80.191 39.819 800.245
2018 Yilina Gore 2019 Yilindaki
Toplam Degisim Orani (%) 10 27 4 11
2019 Yilina Gore 2020 Yilindaki 210 590 1g0 _ano
Toplam Degisim Orani (%) 31% 22% 16% 30%

Kaynak: OMU Idari Faaliyet Raporu, 2019: 47; OMU Idari Faaliyet Raporu, 2020: 48.

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezine bagvuran ve ayaktan ya da
yatarak tedavi olan hasta sayisinda 2019 yilinda 2018 yilina oranla %11 oraninda artis
saglanirken, 2020 yilinda ise 2019 yilina oranla %30 oraninda diislis yasanmistir. Bunun
nedeni 2019 yilinda ortaya ¢ikarak kisa siirede tiim diinyaya yayilan, Tiirkiye’de 2020
yilinda goriilen koronaviriis (Covid-19) salginidir. Hastalar pandemiden korunabilmek

icin acil durumlar disinda hastaneye basvuru yapmamislardir.
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Saghk Uygulama 2018 Yilina Gore 2019 Yilina Gore
Amelyat Graptarn | 2018 | 2019|2020 |yl 06| Degisim Oram (%)

Al Grubu 14 32 22 129 -31%

A2 Grubu 262 359 261 37 -27%

A3 Grubu 2.769 3.163 2.374 14 -25%

B Grubu 8.419 9.395 7.667 12 -18%

C Grubu 8.059 9.931 8.046 23 -19%

D Grubu 5.215 6.050 3.866 16 -36%

E Grubu 3.177 3.586 2.361 13 -34%
Diger 652 19 0 -97 -100%
Toplam 28.567 32.535 24.597 14 -24%

Kaynak: OMU Idari Faaliyet Raporu, 2019: 46; OMU Idari Faaliyet Raporu, 2020; 47.

OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde yapilan ameliyat sayilarida
2019 yilinda 2018 yilina oranla %14’liik bir artis saglanmisken, 2020 yilinda 2019

yilina oranla %-24 oraninda bir disiis goriilmektedir. Bu durum, 2020 yilinda

ulkemizde

ilk vakalarin goriilmeye basladigt

koronaviris

(Covid-19)

salgini

kaynaklidir. Hastanede koronaviriis (Covid-19) tedbirleri ¢gergevesinde ameliyat sayilart

olabildigince azaltilmis, acil ameliyatlar yapilmistir.

Tablo 3. 63. Yatak/Hasta/Tektik Sayilari

Yatak Hasta Yatak Hasta Yatak Hasta
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
(2018) (2018) (2019) (2019) (2020) (2020)
Acil - Servis 14 142.076 35 147.281 38 85.819
Hizmetleri
Yogun Bakim 162 7.534 162 7.617 183 7.099
Klinik 892 48.372 915 45,553 914 39.818
Hasta Sayis1 gi;ljlsll( Hasta Sayis1 -gztykllsll( Hasta Sayis1 —gztyljlsll(
(2018) (2018) (2019) (2019) (2020) (2020)
Radyoloji Unitesi | 547 557 468.103 259.970 520.659 111.239 394.637
Hizmetleri
Laboratuvar 416.225 8.699.426 450.528 8.471.888 158.410 6.896.210
Hizmetleri
T1bbi Patoloji 26.858 34.526 30.247 39.078 23.628 30.319
Niikleer Tip
Boliimiinde 12.467 14.194 12.552 14.598 7.083 10.194
Verilen Hizmetler
Poliklinik 898.528 992.318 682.643

Kaynak: OMU Idari Faaliyet Raporu, 2018: 54; OMU Idari Faaliyet Raporu, 2019: 45;
OMU Idari Faaliyet Raporu, 2020: 46.
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OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde 2019 yili hasta yatak sayilart
acil servis ve klinik bazinda arttirilmis, 2020 yilinda ise koronaviriis (Covid-19)
pandemisi nedeniyle yogun bakim alanlarinda yatak sayilari arttirilmistir. 2020 yili
koronaviriis (Covid-19) pandemisinden dolay1 hastaneye basvuran hasta sayisi ve

yapilan tetkik sayilarinda belirgin diisiisler goriilmiistiir.

Tablo 3. 64. 2015- 2019 Yillar1 Aras1 Yatak Doluluk Orani

Tarih Toplam Yatis Sayisi Kapasite Doluluk Oram
2015 41092 375.165 % 74,33
2016 43057 363.601 % 75,86
2017 45136 367.339 % 75,67
2018 46481 377.811 % 75,97
2019 48243 408.309 % 75,13

Kaynak: OMU SUVAM istatistik Birimi, 2020.

Yatak doluluk orani, hasta yataklarinin belirli bir zaman siiresi i¢inde (bir ay, li¢
ay, bir yil vb.) hastalar tarafindan kullanilma durumunu gosterir. Saglik Bakanlig:
verimlilik karne gosterge kartlarina gére (2016: 53): yatak doluluk orani1 kabul edilebilir
deger aralig1 % 75-95°dir. Tablo 3. 64°de goriildiigii iizere OMU Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezinin yatak doluluk oran1 verimlilik agisindan kabul edilebilir
araliktadir. Hasta yataklarim1 verimli kullanan hastane, ayni zamanda hasta yatagi
doluluk oranin1 belirli bir seviyede tutarak hastane enfeksiyonu oOnlemede ve
olusabilecek yatak talepleri igin imkan saglanmasinda etkili olmustur. Yatan hasta
seviyesinin belirli bir diizeyde tutulmasi, ayn1 zamanda kaliteli hasta bakimi1 saglanmasi

acisindan etkenligi saglamada yardimc1 olmustur.
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Tablo 3. 65. OMU SUVAM Performans Gostergeleri (3 Hedef))

Amag TOPLUMA HiZMETTE NiTELiGi ARTIRMAK
Hedef Paydaslara ulusal ve uluslararasi standartlarda iiriin ve hizmet sunmak
P Hedefe 2020
Performans Gostergeleri Olgiim Etkisi 2019 2019 Vil Sonu. 2020 Yil Sonu
Birimi Hedefi Gergeklesmesi | Hedefi .
(%) Gerceklesmesi
SUVAM
Saglik Bakanlig1
Saglikta Kalite
1. Standartlart Say1 20 85 82,04 85 82,04
degerlendirme puan
2. | SUVAM hekim basina | -y 20 1.150 1.258 1.100 850
diisen hasta sayist

Hedef memnuniyet diizeyini artirmak
Performans Géstereeleri | 0160 HEiﬂle;e 2019 | 2019 YiSonu | 2020 | 2020 Yil Sonu
g Birimi (%) Hedefi Gergeklemesi | Hedefi Gergeklemesi

3. | SUVAMhasta - yyhe | 20 87 78 85 81
memnuniyet diizeyi

Kaynak: OMU Idari Faaliyet Raporu, 2019: 76; OMU Idari Faaliyet Raporu, 2020: 87.

Saglik kuruluslarinda kaliteli hizmet sunumunun saglanmasi amaciyla Saglik
Bakanligi tarafindan hasta gilivenligi ve ¢alisan giivenligi ile hasta memnuniyeti ve
calisan memnuniyetini esas alan; verimlilik, etkililik, etkinlik, siireklilik ve zamanlilik
gibi hedeflerin gergeklestirilmesine yonelik standartlar olusturulmustur. Saglik
kuruluglar1 bu standartlar cercevesinde degerlendirilirler ve degerlendirme sonucunda,
degerlendirici ekip tarafindan kurumun kalite puan1 (0-100 arasinda) belirlenir (Saglikta
Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Y&netmelik, 2015: 1). OMU
SUVAM, 2019 ve 2020 yillarinda Saglikta Kalite Standartlar1 hedef puanin1 85 olarak
belirlemistir. Yapilan degerlendirmeler sonrast 2019 ve 2020 sonunda OMU
SUVAM’in Saghkta Kalite Standartlar1 gerceklesme puant 82,04 olarak
gerceklesmistir. Bu durumda, OMU SUVAM’1n Saglikta Kalite Standartlar1 hedefini %
96,5 oraninda gerceklestirdigini sdyleyebiliriz. OMU SUVAM, “Topluma hizmette
niteligi arttirmak’’ stratejik amaci dogrultusunda 2019 yili hekim basma diisen hasta
sayist hedefini 1.150 olarak belirlemistir. 2019 yil1 sonunda hekim basina diisen hasta
sayist 1.258 olarak gerceklesmisti. OMU SUVAM 2019 yil1 hekim basia diisen hasta
sayis1 hedefini (yaklasik % 9 oraninda fazlasiyla) saglamistir. Kurumun 2020 yili hekim

Universitemiz iiriin ve hizmetlerinin kalitelerini belgelemek ve paydaslarin




171

basina diisen hasta sayis1 hedefi 1.100 iken, 2020 yil1 sonunda gerceklesen hasta sayisi
850°dir. OMU SUVAM 2020 yilinda hekim basma diisen hasta sayis1 hedefi %77
oraninda gerceklestirmistir. 2020 yilinda hekim basia diisen hasta sayisinin az olmasi
2020 koronaviriis (Covid-19) pandemisinden kaynaklanmaktadir. Hastalar pandemiden
korunabilmek i¢in acil durumlar disinda zorunlu olmadik¢a hastaneye miiracaat
etmemislerdir. Hastane tarafindan 2015 yilindan itibaren diizenli bir sekilde yapilan
hasta memnuniyeti anket sonuglari, hastalarin aldiklar1 hizmetten memnun olduklari
ortaya konmaktadir. OMU SUVAM’1n, 2019 yili hasta memnuniyet diizeyi hedef puan1
87 olarak belirlenmistir. 2019 yili sonunda gergeklesen hasta memnuniyet puani 78’dir.
OMU SUVAM 2019 yili hedeflenen hasta memnuniyeti puanmi % 90 oraninda
yakalamistir. 2020 yil1 hasta memnuniyet diizeyi hedef puani 85 olarak belirlenmis,
puan 81 olarak gerceklesmisti. OMU SUVAM’m 2020 yili hedeflenen hasta

memnuniyeti puanin1 % 95 oraninda yakaladigini sdyleyebiliriz.

Kuvvetli Yonler
(1) OMU’niin performans gostergelerinin diizenli takibinin yapilmas.
(2) OMU SUVAM’n performans gostergelerindeki hedeflere ulasmis olmasi.
(3) OMU SUVAM’m hastalar tarafindan tercih edilen bir hastane olmast.

Tyilestirmeye Acik Yonler
(1) OMU SUVAM’a 6zel performans gostergeleri daha ayrmtili bir sekilde ele
alinarak belirtilebilir.
(2) Takip edilen ve sunulan performans gostergelerinin kapsami (6rn. acil servis

miidahale basar1 oranlari, hastane enfeksiyonu kontrolii vb.) genisletilebilir.
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SONUC VE ONERILER

Ondokuz May1s Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde yapilan
bu ¢alisma, 2019 EFQM Miikemmellik Modeli kriterleri ¢ergevesinde hazirlanmistir.
Yapilan goriismeler ve elde edilen analiz sonuglari neticesinde basarili uygulamalar
gbzlenmistir. OMU SUVAM, EFQM Miikemmellik kriterleri gereklerinin birgogunu
basarili1 bir sekilde karsilamaktadir.

Saglik sektoriinde hizmet sunulan misteriler hastalardir. Bu nedenle
memnuniyet diizeyleri ¢ok onemlidir. Hasta memnuniyeti, verilen hizmetin hastanin
beklentilerini karsilamasimna baglidir. Saglik hizmetlerinde etkinlik ve verimliligi
arttirmak icin hasta odakli yaklagimi benimsemek gerekir. Hasta memnuniyet diizeyinin
kalite yonetiminin hiz kazandig1 2015 yil1 itibariyle iyi oldugu bulgulanmistir. Ayrica
memnuniyet diizeyinin yillar itibari ile yiikseldigini de soyleyebiliriz. Aymi sekilde,
hastanenin topluma kars1 sorumlulugunu yerine getirdigi, olumlu izlenimlerle hasta

basvuru sayisinin degerlendirilen yillar itibari ile arttig1 goriilmiistiir.

Performans sonuclar1 agisindan, hasta memnuniyet anketleri incelendiginde
ayaktan tedavi goren hasta memnuniyet anketi sonuglari en diisiik ve en yiiksek puanlari
incelendiginde; 2015-2016 yillarinda 85,08 (iyi)- 86,57 (iyi), 2017 yilinda 70 (orta)- 91
(¢ok iyi), 2018 yilinda 70 (orta)- 92 (¢ok iyi), 2019 yilinda 68 (orta)- 86 (iyi) ve 2020
yilinda 72 (orta)- 88 (iyi) seklindedir. Hastanenin yatarak tedavi goren hastalarina
yonelik uygulanan hasta memnuniyeti en diisiik ve en yiiksek puanlari; 2016-2017
yillarinda 82 (iyi)- 89 (iyi), 2018 y1l1 81,56 (iyi)- 93,37 (¢ok iyi), 2019 yil1 68 (orta)- 90
(cok iyi) ve 2020 yilinda 73 (orta)- 94 (¢ok iyi) seklindedir. Bu sonuclar hasta
memnuniyet oraninin hi¢bir zaman ‘‘koéti’” olmadigmni, ‘‘orta’” ve ¢ogunlukla da “‘iyi’’

ve ‘‘cok 1y1’’ puan araliklarinda siirdiirtilebildigini gostermektedir.

Hastaneye basvuran hasta sayisinda, 2018-2019 verileri kiyaslandiginda,
%11°1ik bir artis saglanmistir. 2018-2019 yillar1 arasinda ayaktan tedavi goren hasta
sayisinda %10’luk bir artis, yine ayni yillar arasinda giiniibirlik yatarak tedavi goren
hasta sayisinda %27’lik bir artig, giiniibirlik hari¢ yatarak tedavi goren hasta sayisinda
%4’lik bir artis olmustur. 2018-2019 yillarinda ameliyat olarak tedavi géren hasta
sayisinda %14 oraninda bir artis oldugu sdylenebilir. 2020 yilinda bu oranlarda
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koronaviriis (Covid-19) pandemisinden kaynakli diigiisler olsa da tedavi olan hasta
sirkiilasyonu devam etmistir. Bu olumlu sonug, saglik ¢alisanlarinin ¢abalar1 ile elde
edilmistir. Bununla birlikte saglik organizasyonlar1 emek yogun olarak calisilan ve
nobet usulil ile 24 saat hizmet sunan kuruluslar olduklarindan, hizmeti sunan personelin

memnuniyetinin saglanmasi oldukg¢a zordur.

2015 ile 2018 yillarinda galisan memnuniyeti anketi sonuglar1 en diisiik ve en
yiiksek puan1 57 (kotii)- 62 (kotii) seklindedir. 2019 aralik ve 2020 aralik aylar1 ¢alisan
memnuniyeti anketi sonucu puanlari da 43 (koti)- 50 (orta) seklindedir. Calisan
personel memnuniyet anketlerinde elde edilen degerlendirme puani olmasi gerekenden
diistiktiir. Ankete verilen cevaplar degerlendirildiginde yillar itibariyle en diisiik puan
alan sorularin; calisanlarin motivasyonlarinin saglanmasi, performanslar1 hakkinda geri
bildirim saglanmast ve 0&diillendirme mekanizmasinin isleyisi ile ilgili oldugu
bulgulanmistir. Ozveri ile ¢alisan ve hastalara sunduklari hizmette ‘‘sifir hata’’ ile
calismayr prensip edinen saglik personelinin motivasyonunun saglanmasi
gerekmektedir. Bu amacgla kurumun plan ve politikalarinin ¢alisan memnuniyetinin
arttirtlmas1 konusunda diizenlenmesi gerekmektedir. Personele hizmetlerini sunarken
kurum i¢i uygun ortamlarin saglanmasi, dinlenme zamanlarinin diizenlenmesi verimli
calismalarinda oOnemli bir etken olmakla beraber, memnuniyet diizeylerinin
arttirllmasinda da etkilidir. Kurumda personel sayis1 arttirilarak 24 saat kesintisiz hizmet

sunan personelin is yogunlugunun azaltilmas: gerekmektedir.

Calisanlarin performanslarina yonelik geri bildirimlerin saglanmasi onlarin
giidiilenmelerinde ve performanslarinin arttirilmasinda etkili bir yontemdir. Bu sayede
caligsanlarin performanslarina yonetim tarafindan verilen 6nem bilinir ve kuruma aidiyet
hissi giiclenir. Odiil sisteminin islerlik kazanmasi iletisim kanalini siirekli agik tutan
hastanede, calisan memnuniyetinin artmasma katkida bulunacaktir. Odiil sistemi
calisanlar1 motive etmenin yani sira onlar1 elde tutmak ve performanslarini arttirmak
icin kullanilan etkili bir yontemdir. Kurum dis1 faktorlerden ise, saglik personeline
tatmin edici maas saglanmasi, motivasyonlarina katkida bulunacaktir. Yasalarla beraber
haklarinda iyilestirmeler yapilmasi gibi destekleyici devlet politikalart da saglik
calisanlarinin memnuniyetinin saglanmasinda oldukc¢a Onemlidir. Ayrica hasta ve

yakinlarimin saglik personeline karst duygusal ve fiziksel siddet eylemlerinin 6nlenmesi
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caligmalarinin  desteklenmesi  gerekmektedir. Kurumda, toplam Kkalite yOnetimi
uygulamalar1 {ist yonetim tarafindan benimsenmekte ve desteklenmektedir.
Kurumsallasmanin da etkisiyle olusturulan toplam kalite yonetimi uygulamalari
kurumun yapisal degiskenleri ile desteklenmis, islerlik kazanmistir. Bu durum
arastirmada agik bir sekilde gosterilmektedir. Kaynaklarin etkin ve verimli kullanimi
acisindan hastanenin gelir-gider durumu incelendiginde, 2012-2018 yillar1 aras1 2017
yili hari¢ kurumda gelirlerin artmasiyla beraber giderlerin de artmasi sonucu kara
gecilemedigi goriilmektedir. 2017 yilinda kurum kar elde etmis, 2018 yilinda ise yine
zarar etmistir. Kamu idaresi yonetiminde belirli sorumluluklarin da etkisinin bulundugu
bu durumun iyilestirilmesine yonelik tedbirler almak gerekmektedir. Hastanenin mali
politikalar1 gdzden gecirilerek tasarruf dnlemlerinin alinmasi gerektigi bulgulanmistir.
Hastanede yeni finansal kaynak olusturma firsatlar1 olusturularak, mali yap1
giiclendirilebilir. Oncelikli amac1 kar elde etmek olmayan, Kaliteli saglik hizmeti
sunmak olan hastanenin dis miisteri (hasta) bagvurusu ve memnuniyeti goz Oniine

alindiginda bunu basardigini sdyleyebiliriz.

Yapilan aragtirmanin bulgulari, EFQM Miikemmellik Modeli uygulamalar1 ile
hastanelerin 6zdegerlendirme yaparak, iyilestirme yapilacak alanlarmi ve kuvvetli

yonlerini saptayabileceklerini gostermistir.

Bu c¢aligmada, tiim diinyayr etkisi altina alan koronaviriis (Covid-19)
pandemisinden dolay: saglik kurumunda ¢alisanlarin islerinin yogun olmasi daha az
zamanda veri toplanmasina neden olmustur. Bununla birlikte saglik kurumlarinda
toplam kalite yoOnetimi degerlendirilmesi ¢alismasinin sadece Ondokuz Mayis
Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi’nde yapilmis olmasi ¢alismanin
sinirliliklan igerisinde yer almaktadir. Bundan sonra yapilacak ¢aligmalarda kamu ve
ozel sektor saglik kurumlarinin toplam kalite yonetimi uygulamalart karsilastirmali

olarak analiz edilebilir.
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EKLER

EK 1: OMU lle Ilgili Taraflar ve Beklentileri Tablosu

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
ILGILI TARAFLAR VE BEKLENTILER| TABLOSU

S FROEE, i May Ji29 i1

Kaynak: OMU Kalite Yonetim Sistemi, 2019.



EK 2: OMU I¢ Hususlar Tablosu

188

= ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
il; HUSUSLAR TABLOSU

ETRILERI

BAGLAM ETKILEYEM HUSUS
GleLl vou

ZAYIFYON

iC HUSUSLAR

NOTLAR
SP de yer alan giichil ve zayif yinelrden buraya slmadiklarimiz taraf bekdentiler bliminde iglenmigtir.
Persanel we Sfrenci icin iktiyaciar ile igil bilgiler 5P igin yapilan anket sonuglarin igeren rapordan ahnmgtir.

Kaynak: OMU Kalite Yénetim Sistemi, 2019.




EK 3: OMU Dis Hususlar Tablosu

189

;

ONDOKUZ MaYLS ONIVERSITES]
D HUSUSLAR TABLOSW

DI§ HUSUSLAR

BAGLAM

ETERLEYEN HUISUS

TEHDITLER

POLITIK / SivasaL

EXONOMIK / MALI

SOSYD-KOLTOREL

TEXSOLDI K f TEKNOLOK
GELISMIELER.

Kaynak: OMU Kalite Yonetim Sistemi, 2019.

EK 3 (Devam): OMU Dis Hususlar Tablosu

DISHUSUSLAR

ONDOKWZ MAYIS DNIVERSITESI
DS HUSUSLAR TABLOSW

WASAL [ VASAL MEVIUAT

CEVRESEL f CEWRE

SATIN ALRAE.

REKASET

siviL ToPLUsa ORGOTLER ILE
iLisKiLER

Kaynak: OMU Kalite Yonetim Sistemi, 2019.
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EK 4: OMU Diizeltici Faaliyet Formu

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
DUZELTICi FAALIYET FORMU

Talep Eden Birim

Tespit Kaynag

Geri Bildirim

Uyarlama Tiri

Uygunsuzluk Tamimi

Uygunsuzlugun Nedeni (Kok Neden Analizi ve Yayilma
Potansiyeli)

Uygulanmasi Planlanan Faaliyet

Talep Edilen Bltge

Faaliyetin Sorumilulan

Gordsi Alinacak Birimler

Tamamlanma Tarihi

OLUSTUR

Kaynak: OMU Kalite Y&netim Sistemi, 2019.

EK 5: OMU lyilestirici Faaliyet Formu

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
iYiLESTiRICi FAALIYET FORMU

Talep Eden Birim

Tespit Kaynag

Geri Bildirim

Uyarlama Tdrd

iyilestirme Tamim

Uygulanmasi Planlanan Faaliyet

Talep Edilen Bitge

Faaliyetin Sorumlulan

Gorusi Alinacak Birimler

Tamamlanma Tarihi

OLUSTUR

Kaynak: OMU Kalite Y6netim Sistemi, 2019.



EK 6: OMU Hasta Bagvurular1 Degerlendirme Formu
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— TC.

= = ONDOKUZ MAYTS UNIVERSITESI
= = Saghk Uvgulams ve Aragtrma Markezi
K, T Hasta va (ahgan Odakh Hizmetler

HASTA BASVURULARI DECERLENDIRME FORMU

- FAALIYET | 11 e s mrmrnr )
I _ 3 '
CORULEN UYCUNSUZLUK | YAPILACAK FAALIVET ALy ZAMAN ILGILLBIRIM SONTC
: ARALIET 7

Kaynak: OMU SUVAM Halkla Iliskiler ve Hasta Haklar1 Birimi.
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EK 7: OMU Geri Bildirim Formu

z E ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI

T e— - ..

= GERi BILDIiRiM FORMU
Geri Bildirim Tiri : C} Sikayet O Memnuniyet O Onerifistek
Ad- Soyad E-posta H
Cep Tel iletecegi Birim

Paydas Tiri  : () Ogrenci (OHasta (Hasta Yakini (Opersonel (O piger

Konu

Agiklama:

Not: Yapmis aldudunuz geri bildirimleriniz KALEM otomasyon sistemimizden ilgili birim/birimiere iletilecedi icin geri bildiriminize ait
caolsmalor 7 Mo 15  gin arosindo  dedisebilmektedir.  Aciliyvet  gerektiren  geri  bildirimleriniz

igin  litfen
https./fkalem.omu. edu. te/tr/feedbocks/new adresin ziyaret ediniz.

Kaynak: OMU Kalite Y&énetim Sistemi, 2019.
EK 8: OMU Geri Bildirim Formu (Online)

DN DO KUZ MAYLS UNIvERSITESI
GERI BiLDiRinm FoRPaw (OMLEMNE)

Geri Bildirirm
+*Geri EBildiriminizi hrtpsSkalem omu.edus triir/feedbacks/new adresinden yapabilirsiniz

mud Soyad
E-Posta
Cep Teleforw

ileteceidi Birim

Geri Bildiriom Ton

SEka et PUTEST L Py T Onerifisoeik
FPaydas Tird

Siprenci Hasta Hasta Vaken Fersomnel iper
Ko

Auciklama

PSS SR OOAT, BT, Oook SO020

Sorpgia T 1

Kaynak: OMU Kalite Yonetim Sistemi, 2019.
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EK 9: OMU Dilek ve Oneri Formu

= T.C.
= = ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
£ = DILEK VE ONERI FORMU

Giiriigleriniz Bizim fein Gnemiidir. ..

Hastame Adi:

Ceiinily ve Gnerdleriniz sire sumscafiimer hirmetlerde bozim igm vl gostenci olacaktr. Verecefing: adres ve
tebefion balgideri grzl tutulacak ve sadece gerekirse sori bilgilendormek igin kullanilacakir. Bu bilglens vermek sonmlu
degildir. Degerli katkilanme woin esekkur ederiz.

Adimaz Sovadine:

Tekefon Mumaras E=~ Pasta
Adres

Ngili Balim

Tanh /' Sam

Elanu

HNetisimcod 362 312 19 19 f 2312 hastane omu.edw.

PPESFRNNE, B Aratck 2009

Nanpo 4 7

Kaynak: OMU Kalite Yonetim Sistemi, 2019.
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EK 10: Di1g Paydas Memnuniyet Anketi

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
D15 PAYDAS MEMNUNIYET ANKETI

Kururmsal Tanmarik ve bmaj

Girigirnci ve yenilikgi bir Universitedi.

Cahganlan yeterli bilgi ve deneyime sahiptir.

Kurumsal iletigirnde sosyal redyayn ve diger iletigim araglarom etkin kullanan b
Universitedir.

Bilnyesinde yirdthlen egitim-agretim ve aragbrma-geligtirme aalivetler hakknda
paydaglarnnn girigerini dikkate alr.

Blnmyesinde yirdthlen egitim-Ggretim ve aragtrma-geligtirme Faalivetleri haklkinda
paydagiarn bilgilendirir.

Sasyal Sorumluluk we Toplurma Sunulan Hizrmetler

Universite ioplumun ihtivaganna yonelik yeterdi sayida sosyal sorumluluk projesi
pelistirin.

Geligtirilen sosyal sorurmluluk projeleri genel olarak basanhdir.

Mesleki geligirme ydnelik sundu@u egitimler, kurslar ve sertifika faalivetleri
welerlidir.

Toplurnsal geligimi sa@layan egitim faalyetleri yeterlidir.

Mezunlarin Yeterliligi

Sektdrel intivaglar dikkate alindifinda mezunlann mesleki bilgi ddpeyleri yeterlidir.
Mezunlann akademik donarmrm ve mesleki yeterlilii ylksektir.

Mezunlar kururn kilthrimdze uyurn saglayarak dnemli katkilar sa@larmnaktadir.
Merunlar kalite ve iyilegtinme kiltGrine sahiptir.

Ondokuz Mapns Oniversitesi mezunlanyla caligman tercih ederim.

Kururmla lgbirigi

Universitenizde bélimlerin egitim programlan hazirlamrken gords sunmak isterinm.
Universitenizde sekidrel tecriibelerimi aktarmak dzere seminerkonferans vb.
etkinliklers katilrmak isterim.

Universitenizde stratejik planlann gelistinilmesine katk vermek iserim.
Universitenizde kalite kiiltinind yayginlagtirems laaliyetlerine katk vermek istefim.

Kaynak: OMU Kalite Y&netim Sistemi, 2019.



EK 11: Tedarik¢i memnuniyet anketi
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ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI

——r] TEDARIKCI MEMNUNIYET ANKETI
12 3 465
1. S5atin alma slirecinde gbrevli personelin iletisim kurma becerileri yeterli dilzeydedir.

2. Ihale dokiimanlanna kolayhkla ulasinm.

3. Birim web sayfasindaki bilgiler glinceldir.

4. Hak edis ve Gdemeler zamaninda gergeklestirilir.

5. Ondokuz Mayis Universitesi ile ishirligi icerisinde olmaktan mutluyum.

6. Firsat ve imkanlardan adil olarak yararlanildigimi distiniiyorum.

7. Sorunlanmiza kary siire sorumlulanmin ¢Bziim dretebilme yetenegini yeterli dizeydedir.

& Sirekli iyillestirme calismalanmiz kapsammnda eklemek istediginiz goriis ve diislinceleriniz:

1 Kesinlikle Katilmiyorum, 2 Katilmiyorum, 3 Kararsizim, 4 Katilegorum, 5 Kesinlikle Katilyorum

Kaynak: OMU Kalite Y6netim Sistemi, 2019.




EK 12: Ayaktan Hasta- Hasta Deneyimi Anket Formu
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—_ T.C.

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
AYAKTAN HASTA - HASTA DENEYIMI ANKET FORMU

LT
{
St

‘!

ol e .--""'\r

Asagida yer alan ifadeler ile ilgili geri bildirimleriniz, sizlere daha kaliteli kizmet sunmayi hedefleven hastanemiz igin bayvik
dnem tagimaktadir. Bu konuda géstermiy oldufunus ilgi ve katlimimz nedsniyle jimdiden teyekkiir eder, gecmiy olsun
dileklerimizi ilatiriz.

Not: Kisisel bilgileriniz ve ankette verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli tamulacaktir,
Bashekim

Yil:

Basvurdugu Poliklinil:

Ankete Katilan: { JHasta ( JHasta Yakm™*

Kigisel Bilgiler:

Cinsiyetiniz: { JKadin  ( )Erkek

Ait oldugunuz yas kategorisini balirtiniz,
(}20ninaltnda  { $20-28 {13030 J40-40 ¢ )50-50 ()60 st

Egitim durumunuzu belirtiniz.
{ JOdarvazar degil ( )Okurvazar ( Jilkokul ( }Ortackul ( )Lise ¢ JUniversite ( )Yiksek Lisans ( )Doktera

Kanhyorum
Kanlyorum
Kararsizim

a8
Sira No Anket Sorulan E
[

Katlmiyorum

Kesinlikle

Katlmiyorum

Hastaneyve ulagimda zorhak yagamadim.

Damgma ve vonlendirme hizmetlari yeterliyvdi.

Hastane ifinde ulagmam gereken birimlere kolaylikla ulagabildim.

Fayt iglemleri igin ¢ok baklemedim.

hMuayene olacafim deoktoru kendim segtim.

Bekleme alammn fiziki kogullan yeterliydi.

hMuayene olmak igin bekledifim sure uvgundu,

hluayene odasmun fzikd kogullan veterliyvdi.

|| -l | O | e | T | B | e

Dolctorunmin bana ayvirdifs siire yaterliydi.

—
=

Tahlil va tetkikler ifin verilen randevu sdraleri wyvgumdu.

Tahlil ve tetkik sonaglarm belirtilen siire igerisinds aldim.

e
P

Doktorum tarafindan hastalifim ve tedavim ile ilgili veterli bilgilendirme yapaldi

-
=

hluayene ve tetkikler srrasinda kigisal mahremiyetime dzen gostarildi.

o
=

Hastane personelinin bana karg1 davramiglan nezraket kurallanna ayganda.

e
o

Hastane penel olarak temizdi.

—
1

Hastanenin sunmuy oldugu kizmetler beklentilerimi kargilads.

Bu hastaneden, hig kimsenin vardimina ihtivag dinmadan ve kolayca hizmet
alabilirim,

—
~i

18 Bu hastaneyvi zilema ve arkadaglanma tavsive ederim

Varsa gorig ve onerileriniz.

FPI3FRMIZ RO, Araltk 019 gl d

Kaynak: OMU Kalite Yénetim Sistemi, 2019.
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EK 13: Yatan Hasta- Hasta Deneyimi Anket Formu

s T.C.
3 - ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
E YATAN HASTA - HASTA DENEYIMI ANKET FORMU

T

Asagida ver alan ifadeler ile ilgili geri bildirimleriniz, sizlere daha kaliteli hizmet sunmay: badefleven hastanemiz igin biyvik
dnem tagunaktadir. Bu konuda ghatermiy olduunuz ilgi ve katilmmniz nedenivle jimdiden tesekioar eder, gecmiy olsun
dileklerimizi iletiriz.

Not: Kigisel bilgileriniz ve ankette verdiZiniz bilgiler kesinlikle gizli tamulacaktr.

Tl

Yattifn Klinilk:

Ankete Katilan: { )Hasta | )Hasta Yakm*

Kigisel Bilgiler:

Cinsiyetiniz: { JHadm  ( )Erkek

Yang Suresi : [ )0-5 gun () 6-10gian ()10 gin ve izeri

Ait oldugunuz yas kategorisini belirtiniz.

( 320'min altnda  ()I10-19 (130-39 [ H0-49 [ 150-59 () G0 Gstid

Egitim durumunuzu belirtiniz.

{ YOkurvazar degil ( )Okuryazar ()ilkoloal ()Ortackul (Lise { Universite ( JYiksek Lisans ()Doktora

Sir
a Anket Sorulan
No

ITamamen
Katiliyorum
Kanhyorum
rsizIm
Katilmiiyverun
Kezinlikle
Katilmiyerum

1 |Hastameye ulagimda zorlak yagamadim

1 | Damgma ve yonlendirme bizmetleri veterliydi.

3 | Muayens ve tetkikler siraminda kigizel mahremiyetime dzen gostarildi.
4

]

Hastanede yatg iglemleri igin gok baklemeadim.
Dakroramun bana ayirdif siive yeterliydi.

6 | Doktarum tarafindan hastalifim va tedavim ile ilgili veterli bilgilendirme vapildy
7 |Hemgiraler tarafindan tedavim ve bakumm ile flgili yetarli bilgilendinme yapaldy
8 |Ihtivag halinde saflik parsoneline kolavlikla ulagabildim.

P |Hastane personelinin bana kars davramiglan nazaket kurallanna ayguanda.

10 | Hastame genel olarak temizdi

11 | Odadaki egyalar calugar duramdayda

Yemak dagitan personel temizlik kurallarina uygun davrand: (bone, eldiven, masks
takomas vh.).

13 | Hastaneden ayrilirken taburculuk sonras: streg ile ilgili yveterli bilgilendirme yapalda.
14 | Hastamenin sunmug oldugua hizmetlar beklentilerimi kargalada.
15 | Bu hastaneyi ailame ve arkadaglanma tavsive aderim.

Varsa giris ve onerileriniz.

FFPIEFEQNT, RO, Araick 2019 T F

Kaynak: OMU Kalite Yénetim Sistemi, 2019.
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EK 14: Acil Servis Hasta Deneyimi Anket Formu

— T.C.
j ~ ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITEST
ACIL SERVIS HASTA DENEYIMI ANKET FORMU

T

A

Asafida ver alan ifadelsr ile ilgili geri bildirimleriniz, sizlere daha kaliteli hizmet sunmay bedefleven hastanemiz icin ik
oem tasimaktadir. Bu konuda gostermiy eldufanaz ilgi ve kathnuniz nedenivle simdidan tegeklnir eder, gecmiy clsun
dileklerimizi iletiriz.
Not: Figisel bilgileriniz ve ankette verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli atulacaktir,

Elashakim

Tal:

Acile Bagvuru Sekli: | JKendi imkanlan ile | JAmbulans ils

Kijisel Bilgiler:

Cimsivetiniz: { JHadn { JErkek

Ait oldufunuz vaj kategorisini belirtiniz.

( )20min altinda  ( )20-10 { 130-39 [ H0-49 { 150-58 { M0 asti
Efitim duramunuzu belirtiniz. ) i

{ yOkurvazar degil ( )Ooaryazar ( jllkokul ( )Ortackul ( )Lise ( JUniversite | )¥iksek Lisans
[ JDoktora

Sira Anket Sorulan

[Tamamen

(B anhyoram

Phlrorl:n

klrlm.m

%lnhu'_rnru
simlikle
nlmryorum

Hastaneye ulagimda zorluk yagamadmm.

Danryma ve vonlendirme hizmetleri vetarlnydi.

Acil Servis iginde ulagmam gereken birimlere kolaylikla ulasabildim.
Eayit iglemlari igin ok beklemadim.

Beklemea alanmin fzikd kogullan yeterlivdi.

Muayene ve midahale igin bekledifim sire uygundu.

Muayene oldufum alamn fiziki kegullan veterlivdi

Doltorumun bana ayirdifi siire veterlivdi

Muayene ve tetkikler sirasimmda kigisel mahremiyetime ozen gosterildi
Tahlil ve tetkikler igin verilen randeva siireleri aygunda.

Tahlil ve tetkik scmuglannu belirtilen sire igerisinde aldum.

Dioktorum tarafindan hastalifim ve tedavim ile ilgili veterli bilgilendirme
vapilda

Ihtivag halinde gerekli saghk personeline kolayhila ulagtm.

Acil servis personeli nezaket kurallarma wygun davrandi

Acil servis genel olarak temizdi

Acil servisin sunmuy oldugu hizmetler beklantilerimi kargilada.

Acil servisten ayrilirken taburcaluk sonras: sdreg ile ilgili veterli bilgilendirme vapilda

I I A A I I

=
=

—
-~

—
[

—
=

—
En

—
=

—
-

18 | Bu acil servisi aileme ve arkadaglarma tavsive ederim.

Varia goriy ve onerileriniz.

FPIIFRMNIZ, RO, Aralek 2019 Sl

Kaynak: OMU Kalite Yénetim Sistemi, 2019.
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EK 15: Diyaliz Hizmetleri Hasta Deneyimi Anket Formu

— T.C.
= 3 =  ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITEST
= = DIYALIZ HIZMETLERI HASTA DENEYIMI ANKET FORMU

Agagida ver alan ifadsler ile ilgili geri bildirimleriniz, sizlere daha kaliteli hizmet sunmay: hedefleven safhk kuruhsumuz
igin biyik dnem tagimaktadior. Bu konuda gostermiy oldufunuz ilgi ve kanhmunz nedeniyle jimdiden tegakinir ader,
gepmis olnun dileklerimizi iletiriz.

Not: Kigisel bilgileriniz ve ankette verdiginiz bilgiler kesinlikle gizli manalacaktir.
Baghakim

Ankete Katilan: { )Hasta ( )Hasta YValkam*
Yl

Kigisel Bilgiler:

Cinsiyetiniz: { JKadm i JErkek

Ait oldugunuz yas kategorisini belirtiniz.

{ ¥20'nin altnda  ( 320-29 { y30-30 [ 140-49 (150-58 ()60 dsnd

Egitim durumunuzu belirtiniz.
{ yOkuryazar degil ( )Okurvazar (ifkokul ()Ortackal ()Lise (){imiversite [ )¥iiksek Lizans ()Dolktora

Sira Anket Sorulan

nlikle
Mo rum

==
=

:
H

Tamamen
Pﬁhllyurum
b‘l‘llll}'ﬂ rum

Diyaliz merkezine ulagimda zorhik vagamadim.

Divaliz merkezina ulagimum saglayacak bir azag tahsis edilir.
Damyma ve yonlendirme hizmetlari yetarlidir,

Eeklame alanmin fiziki koyullan yeterlidir,

Divaliz makinesine baglanmak igin bekladifim siire wygundur.
Drivaliz adasnimn fiziki kojullan yaterlidir.

LA AR

Y

Doktonumun bana ayirdif sire veterlidir,

Doktorum tarafindan hastalifim ve divaliz tedavisi sareci ile ilgili vetarli bilgilendirme
yapilar.

9 | Organ ve doku nakli merkezlerine nasl bagiurabilecefim komsunda bilgilendirilirim.

10 | Diyaliz tedavisi surecinde Kigisel mahremiyetime dpen gosterilir.

11 | Diyaliz merkezi personelinin bana karsi davramglan nezaket kurallarma wy gumndr.
12 | Diyaliz tedavim esnasinda kendimi giibvende hissediyonum.

13 | Diyaliz merkezi genal olarak temizdir.

14 |Divaliz merkezinin sunmug oldugu hizmetler beklentilerimi karjalar.

15 | Eu diyaliz merkezini sevdiklarime tavsiye aderim.

Varsa goris ve onerileriniz,

PPISFRO0IE, R), Araitk 2019 ol d

Kaynak: OMU Kalite Yénetim Sistemi, 2019.
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= = ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
= = CALISAN GERI BILDIRIMI ANKET FORMU
Ry, &

]
i, —_
Mg ot

Asafida yer alan ifadeler ile ilgih gen bhildinmlenmz, galisma ortam ve kosullanmiz ile hemet kalitemaz iyilestirmek igin bk
dnem tagimakiadir. Bu konuda gdstermis oldugunue ilgl ve kanlimimiz nedeniyle simdiden tegekkir edenz.
Mot Kigisel bilgilenimz ve ankette verdifimiz bilgiler kesinlikle gzh tutulacakir,
Bashekim
Yaul:
Kisisel Bilgiler
Cinsivetiniz: [ kKadm { JErkek
Ait oldugunuz yvas kategorisini belirtiniz.
{ )20'min altinda  { j20-29 { 130-39 [ 049 [ )50-5%9 [ Malb distid
Egitim durumunuzu belirtiniz.
{ J0kuryazar defil  ( Wkuryazar ) ilkokul ( )Ormokul ( ) Lise ({ Jniversite { J¥oksek Lisans (| JDoktora
Meslegi: { )Saghk Hizmetlen Simfi* | 1Y ardimer Saghk Hizmetlen Simf { Mdari Hizmetler Simifi
{ ITekmk Hzmetler Simfi
Saghk kurulusunda calistif sire: ( )-3wl  (15-15wil (1525wl {25 wildan fazla
Cahstiginiz Balim®**:
T T T T T
g
E s
1=
= =
_ = E
Hara Anket Sorular: E = ﬁ
MNo = | B S| ==
=|Z|E| 5
2l E5|E| = 2
E|Z|2|E |2
E|ESE|E| = g
= ] o ™
= | = = = =
1 Aldigim e@mme uygun bir béliimde cabsiyoram.
z Calisma ortama ve kogsullan ile ilgih vapilacak dizenlemelerde gomisiime bagvumelur.
3 Calisma ortamim rahat ¢alisabilecefim bigimde diiFenlenmustir.
4 Cahstifiim balumde galizan ghvenlign ile dlgili tedbirer abmmastir.
=1 Cahstufiim ortamda kendimi givende hissederim.
i ¥ ometim, calisan giivenlifn konusunda iyilestirme fanlrvetlen yapmnaktadir.
7 ¥ ometim, galigan giivenlin ile ilgih uwygunsuzluklann gidenlmes: igmn calganlar ile 15 barlygs
yapmaktadir.
H ¥ oneticileres somum, ghris ve dnerilerimi iletme imkin bulurom
9 Cidrew alamam ile ilgih ginlks ve Snertlenim dikkate almir.
1 Ihtryacim oldugunda iz alakbilmim.
11 Performan=im hakkinda geri bildirim alimm.
1z lsima en m sekilde yvapabilmem igin gerekll malzeme ve cihaz termin edilir.
13 Isimde kendima gelistirebillmem igin egmim firsatlan sumulur,
14 | Cahstiiim ortamda kendimi degerh hissedenm
15 ¥ dmetim, galisanlann motivasyonu konusunda duyarldar.
16 Son bar yil iginde fiziksel siddete mame kalmadim.
17 Son bar yil iginde stxel siddete mariz kalmadsm
PP 3 FR OO, RO, Aralik 2009 Kanyfer £/ 2

Kaynak: OMU Kalite Yénetim Sistemi, 2019.
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18 |Son bar yil icinde yoneticn kaynakh psikolojik siddete {mobbing) maruz kalmadim

19 | Son bar yil icinde personel kaynakh psikolojik siddete {mobbing) mamez kalmadim.

20 | Cabgtdim saihk kurulusuno arkadeglanma galisma ortama olarak tavsive ederim

211 | Tedawvi olabilmeler: 1igin alleme ve arkadaslanma tavsiye ederim.

Varsa giriis ve dnerileriniz.

Kaynak: OMU Kalite Y&netim Sistemi, 2019.
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EK 17: Etik Kurul Karar1
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ONDOKEUZ MAYIS ONIVERSTTESI ?d_}‘

_— Sosyal ve Beseri Bilimler Arastirmalart Etik Kurulu oo o
Sayr 45428382-051.99-1.406552 22042019

Konu - Sosval ve Besert Bilimler Arastimmalan Btk
Nurulu Kararlart Hk.

SAGEIK HIZMETLERI MESLEK YUKSEKOKULU MUDURLUOGUNE

Universitemiz Sosyal ve Besert Bilimler Arasurmalan Bk Koralunun 18.04.2019 1arihli
toplantsinda Yiiksekokulunuz e gl alinan karar ekte gonderiinmigtir.
Bilgilerinizi ve sz konusu kararn tlgihye 1ebhid edilmest hususunda geregint arz ederim.

\v e-fazalid |
Prol 1 Lrkan PERSEMBL
Fuk Kurulu Baskan:

LK: 2019-10%

Tugba CETINKAYA
ERGENT

Flektromk Ag http: “sowsw omueedu b tughacctinkayie omu edu v
) Dabuls - 7238

Adies
Teleton: laks

S070 Elektronik Imza Kanunu'na uvgun olarak Giiyenli Elckoronik bmza ile iivetitmistir.
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ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
SOSYAL VE BESERI BILIMLER ETiK KURUL KARARLARI

KARAR TARIHI ' TOPLANTI SAYISI KARAR SAYISI
[8.04.201Y 4 2019 - 108

KARAR NO: Universitemiz Saghk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu Ogr. Gor, Avsel ARSLAN
2019 - 108 Gariosmunpasa  Universitesi dgretim - Giyelerinden Prof. Dr. Qetin® BEKTAS
damgmanhginda “Sughk Kurumlarinda Toplam Kalite Yanetimi: OMU Saghk
Uyealama ve Arastirma Merkezi Ornedi™ isimli doktora tezine iliskin miilakat,
gézlem ve OMU Saghik Uygulama ve Aragtrma Merkezi ilgili birimlerden elde
edilecek nitel ve nicel verilert olusturacak ¢ahsmalary igeren 15914 savih dilekgesi

okunarak giriyildi

Universitemiz Saghik Hizmetleri Meslek Yitksekokulu Ogr. Gor, Aysel ARSLAN In
Gaziosmanpaga  Universitesi dgretim - fiyelerinden Prof. Dr. Cetink BEKTAY
damgmanhgmda “Saghk Kurumlarnda Toplam Kalite Yonetimi: OMU - Saghk
Uysulama ve Arastirma Merkezi Omegi™ isimli doktora tezine iliskin mitlakar.
eozlem ve OMU Saghk Uygulama ve Araytirma Merkezi ilgili binimlerden clde
edilecek nitel ve nicel verileri olugturacak ¢alismatarin kabuliine vy birligi ile karar
verildi.
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EK 18: OMU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi izin Yazisi
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Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi M1t UL Bk Yok 1,

|

Savi 15374210-804.01-1:.100066 06/052019
Konu : Dilekeeniz

SN OGR. GOR. AYSEL ARSILAN

Hei ¢ 25042019 tanhli dilekgeniz

“Sughk Kurumlarmda Toplam Kalite Yonetimi: OMU Saghik Uygulama ve Aragirma Merkez
Ornegi” bashkl doktora teri bilimsel galigmaniz igny hastanemiz lgili birimlerinden toplam kalite
uvgulanalarma yonelik nitel ve micel verilen temin eime talebiniz uygun gorilmdstir

Bilgilermize rica ederim

e mzahidie
Prof Dr. Unsal OZGEN
Merkez Miidir

Adres: Ondokuz Mayes Universitest SS139 Karupehit - SAMSUN Engm KUY UMOU
Feleron 03023121919 TFuks: (302) 4570029 engin kuyiimeundta omu edu e
Llchtronik A htp, www omu edu e Kep Adresi onwfa hsO1 kep.u Datuli 2327

3070 say il Elektronik imza Kanunu na wy gun obarak Giivenli Elektronik Imza ile iretilmistie,
Eveak tevidi botps:ifebyssorguomuedu.te adresinden 84UZZRMI-0ELA Kodu ile yapilabilir.




