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üzy›l›m›z, tüm dün-
yada her alanda ol-
du¤u gibi, bilim, tek-
nik ve sa¤l›kta da
bafl döndürücü bir
geliflme ve de¤ifli-
min yafland›¤› bir
yüzy›ld›r. Ülkelerde

bu h›zla geliflen ve de¤iflen dünyada
daha iyi bir yer edinebilmek için büyük
bir yar›fl içindedir

Özellikle 1990 y›llar›nda sa¤l›kta top-
lam kalite yönetimine dönük uygula-
malar, sa¤l›kta yüksek teknolojinin
yayg›n kullan›m›na paralel olarak, ulu-
sal gelir art›fl›n›n çok üzerindeki oran-
larda artan sa¤l›k harcamalar› ile ilgili

maliyeti kontrol etmeyi amaçlayan bir
tak›m organizasyonlar›n öncelikle
Amerika Birleflik Devletleri’nde ortaya
ç›kmas›n› daha sonra bunun di¤er ül-
kelerde yay›l›m› gerçekleflmifltir. Bilim-
sel t›bb›n geliflmesi, mesleki örgütlen-
melerin ve meslek standartlar›n›n ge-
lifltirilmesi, toplumun bilinçlenmesi,
sa¤l›k hizmetlerinin artmas› ve yasal
düzenlemeler, sa¤l›k kurumlar›n›n ver-
dikleri kalite boyutu ile daha yak›ndan
ilgilenmeye yöneltmifltir.

SSKK‹‹’’nniinn  ssaa¤¤ll››kk  kkuurruummllaarr››nnddaa  
uuyygguullaannaabbiilliirrllii¤¤ii

Sürekli Kalite ‹yilefltirme (SK‹), maliyet/

fayda/ etkinlik baz›nda hareket ederek
önceden belirlenmifl amaç ve hedefler
do¤rultusunda yürütülmekte olan sa¤-
l›k hizmetlerinde, sorunlar› bulup çöz-
meyi içeren bir sistem, daha do¤rusu
bir felsefedir.

SK‹, uzun y›llar Japon kültürünün bir
ürünü ve sanayi iflletmelerinin mekanik
organizasyon tasar›mlar›ndan kaynak-
lanan sorunlar›n› çözen bir araç olarak
alg›lanm›flt›r.

SK‹’nin temel amac›, müflterinin kalite
ihtiyac›n› belirleyip, buna göre hatas›z
üretim yaparak müflteriyi memnun et-
mek; kaliteyi gelifltirmek için organizas-
yonda görevli herkesin sürekli olarak
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çaba göstermesini sa¤lamakt›r. Bu tip
bir ekip çal›flmas›, sorunlar›n nedeninin
daha kayna¤›nda belirlenip ortadan
kald›r›lmas›n› sa¤layaca¤› için, ekono-
mik anlamda verimli ve h›zl› çözümler
bulma flans› artacakt›r. Böylece hem
sistemin elemanlar› hem de sistemden
yararlananlar tatmin olabilecektir. 

Sanayi iflletmeleri için gelifltirilen SK‹,
sa¤l›k kurumlar› bir sistem olarak alg›-
lan›p tan›mlanabildi¤i takdirde uygula-
ma olana¤› bulunabilecektir. Sa¤l›k ku-
rumlar›n›n, hem bir hizmet kurumu
hem de ço¤unlu¤unun kamu kuruluflu
olmas›, yaklafl›m›n bir felsefe olarak
uygulanmas›n› sa¤layacak bilgi biriki-
mi ve yöneliflin gerçeklefltirilememesi,
pratik ölçüm ve bilgi transferindeki
güçlükler gibi nedenler SK‹’ye geçiflte
gecikmeler ortaya ç›karm›flt›r. SK‹’nin
sa¤l›k kurumlar›nda uygulanmas›na
geçiflin en önemli aflamas› iyilefltirme-
nin bir ihtiyaç olarak hissedilmesi ve
baflka alanlardaki bilgi birikimini sa¤l›k
konusuna transfer etmeyi sa¤layacak
giriflimi bafllatmakt›r. Örne¤in, sa¤l›k
kurumlar›n›n yönetim süreçlerinde is-
tisnalarla yönetim veya önemli noktala-
r›n denetimi, ça¤dafl bir yönetim ilkesi
olarak uygulanabilir. Ancak, SK‹ ilkele-
rinin sa¤l›k kurumlar›n›n as›l süreçleri
olan t›bbî bak›m faaliyetinde de uygu-
lanmas› gerekir. 

Bir di¤er örnek, verilerle karar verme
ve istatiksel araçlardan yönetim süre-
cinde yararlanmad›r. Bu ilkenin asl›n-
da sa¤l›k hizmeti sunumu sürecinde
tan› ve tedavi sürecinin de¤erlendiril-
mesinde ve baflar›s›n›n ölçülmesinde
ve geri besleme bilgisi sa¤layacak fle-
kilde iyilefltirici önlemlerin al›nmas›nda
mutlaka kullan›lmas› gerekmektedir.
Ölçümlerin do¤ru yap›lmad›¤› ve stan-
dartlar›n ortaya konmad›¤› ortamlarda
SK‹’den söz etmek mümkün de¤ildir.
SK‹’nin sadece mal üreten kurulufllar-
da kullan›labilece¤i, hizmet kurumla-
r›nda hizmetin somut olmamas› nede-
niyle ölçüm sorunlar› yaflanaca¤› ileri
sürülmektedir. Özellikle de sa¤l›k ku-
rumlar›n›n sundu¤u hizmetlerin tam
olarak ölçülemeyece¤i konusunda
yanl›fl bir inan›fl söz konusudur. An-
cak, bu düflünce makro de¤erlendir-
meler için geçerli olurken, iyilefltirme
yapma ve gelifltirme süreçlerinin dü-
zenlenmesi mikro düzeyde söz konu-
sudur. Bu nedenle, sa¤l›k hizmetlerin-
de SK‹’nin en önemli katk›lar›ndan biri,
sadece ç›kt›y› de¤erlendirmeyen, aksi-
ne sürecin her aflamas›n› gözden ge-
çiren bir anlay›fl olacakt›r. 

Grup odakl› faaliyetler, sa¤l›k hizmetle-
rinde özellikle yayg›n olarak uygula-
mada olan komiteler ve tak›mlar
SK‹’nin fikir gelifltirme ve kararlar› be-
nimsetme aç›s›ndan en önemli iyilefltir-
me araçlar›d›r. Bu nedenle yönetici,

doktor, destek sa¤l›k hizmeti sunan
tüm personel bir araya getirilerek kali-
te çemberlerinin kurulmas›, taraflar›n
di¤erinin bak›fl aç›s›n› ve sorunlar›n›
daha iyi anlamas›n› sa¤layacak duyar-
l›k e¤itimleri sa¤l›k kurumlar›nda sürek-
li iyilefltirme için yap›labilecek baz› uy-
gulamalard›r. Böylece çal›flanlar›n
güçlendirilmesini sa¤layacak yetki
devri ve tak›m ö¤renmesi gibi yap›sal
düzenlemeler mümkün olacakt›r. Yu-
kar›daki aç›klamalar ›fl›¤›nda SK‹ sa¤-
l›k kurumlar›nda uygulanabilir bir felse-
fe olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. 

SK‹’ye, Dr. W.E. Deming taraf›ndan ta-
n›m› yap›lm›fl olan yeni bir yönetim an-
lay›fl›n›n kuruluflta yerleflmeye baflla-
mas› ile ad›m at›labilir: “‹nsanlar bir sis-
tem içinde çal›fl›rlar, bu sistem içinde
yöneticinin görevi, tüm çal›flanlar›n ka-
t›l›m ve yard›m› ile sistemi sürekli iyilefl-
tirmektir.”

TTooppllaamm  KKaalliittee  YYöönneettiimmii’’nniinn
((TTKKYY))    aannaa  uunnssuurrllaarr››  vvee  
ddaayyaanndd››¤¤››  tteemmeell  iillkkeelleerr  

SK‹’nin ana unsurlar› her endüstri, sek-
tör, kurulufl ya da uyguland›¤› ortam›n
özelliklerine ba¤l› olarak farkl›l›klar
göstermekle beraber, bütün uygula-
malarda ortak bir tak›m unsurlar›n bu-
lundu¤u söylenebilir. SK‹ uygulamala-
r›n›n temel bileflenleri ise;

• Hedef ve stratejilerin aç›k ve somut
olarak ortaya konmas›, 

• Bireysel ve kurumsal performans
standartlar›n›n tan›mlanmas›, 

• Sürekli performans ölçümü ve geri
besleme mekanizmalar›n›n kurulmas›d›r.

Bu unsurlar Baflkent Üniversitesi örne-
¤i üzerinden flöyle özetlenebilir: 

Baflkent Üniversitesi’nde SK‹’ye dönük
çal›flmalar kuruluflun üniversite olarak
hizmete bafllad›¤› 1993 y›llar›na dek
uzanmaktad›r. Çal›flmalar e¤itim, özel-
likle de personelin o y›llar için çok da-
ha yeni bir kavram olan TKY’nin tan›m›
ve felsefesi üzerine bilgilendirilmeleri-
ne yo¤unlaflm›fl, bu konu ile ilgili e¤i-
tim ve dan›flmanl›k hizmetleri veren bir
Toplam Kalite Yönetimi Merkezi üni-
versite bünyesinde aç›lm›flt›r. E¤itimler
s›ras›nda öncelikle TKY’nin temelini
oluflturan ölçme ve de¤erlendirmeyi
gerçeklefltirebilmek için istatistikî kalite
kontrol a¤›rl›kl›, personele veri topla-
man›n önemi vurgulanarak, hastane-
nin temel fonksiyonlar› yan› s›ra, kendi
birimlerinde sunduklar› hizmete yöne-
lik veri toplamalar› ve bunlar› kullan›l›r
hale getirmeleri konusunda yo¤un e¤i-
timler uygulanm›flt›r. Bu e¤itimler sü-
reklidir ve her bir personelin hizmet içi
e¤itimlerinin Baflkent Üniversitesi Has-

tanesi’nde göreve bafllad›klar› tarihten
itibaren izlenen kurumumuzda gerekti-
¤inde birim amirlerinin personeldeki
e¤itim ihtiyac›n› belirlemesi, gerekti-
¤inde ise personelden gelen talep
üzerine tazeleme e¤itimleri sürekli ola-
rak uygulanmaya devam etmektedir.
Her bir e¤itim ayr›nt›l› de¤erlendirilir,
e¤itim etkinlikleri ölçülür gerekti¤inde
e¤itimler tekrarlan›r. 

Baflkent Üniversitesi Hastanesi’nde
kat›l›mc› ve paylafl›mc› yönetici-liderler
gerektiren bir uygulamal› felsefe, bir
yönetim flekli daha da ötesi bir yaflam
biçimi olan Sürekli Kalite ‹yilefltirme ça-
l›flmalar› bafllang›c›nda üst yönetimin
deste¤i do¤rultusunda bir vizyon belir-
lenmifl, her ay gerçeklefltirilen toplant›-
larda bilimsel yöntemlerle gerçekleflti-
rilen mevcut durum analizleri do¤rultu-
sunda stratejik planlamamalar kurum
ve departmanlar baz›nda yap›lmakta,
belirlenen hedeflere ulafl›m durumlar›
tart›fl›lmaktad›r. Ayn› zamanda detayl›
bir flekilde analiz edilen veriler ›fl›¤›nda
yeni hedefler belirlenerek bu do¤rultu-
da hizmetlerin sürekli iyilefltirilmesi
sa¤lanmaktad›r. Baflkent Üniversite
Hastanesi ve ba¤l› sa¤l›k kurulufllar›-
n›n uzun y›llara dayanan kalite yolculu-
¤unda öncelikle Baflkent Üniversite-
si’nde çal›flanlar›n ortak kat›l›m›n› sa¤-
lamak amac›yla yap›lan e¤itim çal›fl-
malar›nda kat›l›mc›lara kalite ile ilgili
terminoloji ve SK‹ modellerini baflar›yla
ve tam anlam›yla uygulayabilmek için
gerekli olan ana unsurlar tart›fl›lmakta
ve bu do¤rultuda uygulamalar gerçek-
lefltirilmektedir. Bu anahtar görevi gö-
ren unsurlar özetlendi¤inde;

SK‹’nin sa¤l›k hizmeti 

sunumu sürecinde tan› ve

tedavi sürecinin 

de¤erlendirilmesinde ve

baflar›s›n›n ölçülmesinde 

ve geri besleme bilgisi 

sa¤layacak flekilde 

iyilefltirici önlemlerin 

al›nmas›nda mutlaka 

kullan›lmas› gerekmektedir.
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HHaassttaa  ooddaakkll››  kkuurruummssaall  kküüllttüürr::  Süreçte
ilk ve en önemli aflama olarak de¤er-
lendirilmektedir. Müflteri gereksinimle-
rinin veri olarak toplan›p analiz edilme-
si, hizmetin iyilefltirilmesinde kullan›l-
mas›, sürekli iyilefltirmeyi çal›flan boyu-
tunda, insan› temel kaynak olarak da
ele alarak, e¤itim, hizmet içinde yetifl-
tirme, uygulamalar, ekip çal›flmalar› ve
sadece çal›flanlar›n performanslar›yla
ortaya koyduklar› sonuçlar nedeniyle
de¤il, geliflme sürecinde katk›lar› ne-
deniyle de ödüllendiren bir sistem ola-
rak görülmelidir. Çal›flanlar›n ödüllen-
dirilmesi ve onore edilmesi yani iç
müflteri memnuniyeti d›fl müflteri mem-
nuniyetiyle ba¤lant›l› hale getirilmelidir.
Ayn› zamanda sa¤l›k kurulufllar›n›n bi-
re bir iliflki içerisinde bulunduklar› ku-
rulufllarda müflteri olarak kabul edil-
melidir.

Baflkent Üniversitesinde bu bafll›k al-
t›nda baz› uygulamalar örneklendirile-
cek olursa;

Randevu sistemi ile çal›flan sa¤l›k ku-
rulufllar›m›zda randevular elektronik
ortamda verilmekte ve izlenmekte,
hasta ve yak›nlar›n›n her türlü talep ve
istekleri zaman›nda karfl›lanmaktad›r.

Türkiye’nin de¤iflik bölgelerinde bulu-
nan sa¤l›k kurulufllar›m›z aras›nda bilgi
paylafl›m›n› ve etkin izleme ve de¤er-

lendirmeyi sa¤lamak amac›yla kurulan
güçlü otomasyon sistemimiz ile kuru-
lufllar›m›zda tan› ve tedavisi gerçekle-
flen hastalar›n tüm kay›tlar› muhafaza
edilmekte, hastalar ile ilgili her türlü ve-
riye nerede olursa olsun kolayl›kla ve
zaman›nda ulafl›lmaktad›r. 

Sa¤l›k kurumlar›nda üstün bir hizmet
ortam›n›n sa¤lanmas› ve devam ettiril-
mesinde, hastalar›n faydaland›klar›
hizmete iliflkin de¤erlendirmelerinin
belirlenmesi ve tatmin düzeylerinin öl-
çülmesi de alg›lanan kalitenin de¤er-
lendirilmesi aç›s›ndan kurumsal per-
formans de¤erlendirme çal›flmalar›
içerisinde önemli bir araç olarak kabul
edilmektedir. Kurulufllar›n kendi yap›-
lar›na iliflkin kurumsal de¤erleri ile ku-
ruma d›flar›dan bakanlar›n düflüncele-
rinin ço¤u kere farkl› oldu¤u bilinen bir
gerçektir. Dolay›s›yla hasta memnuni-
yet araflt›rmalar› sonuçlar› kurumlara
bir ayna görevi yaparak, kendilerini
her konuda de¤erlendirme olana¤›
sa¤lamaktad›r.

Baflkent Üniversitesi Hastanesi de¤i-
flik birimlerine baflvuran hastalar›n su-
nulan tüm hizmetlerden % 100 mem-
nun olmalar› ilkesi ile Sürekli Kalite ‹yi-
lefltirme çal›flmalar› çerçevesinde, hiz-
met kalitesinin önemli bir göstergesi
kabul edilen hasta memnuniyetini ölç-
mek, hasta beklenti, öneri ve geri bildi-
rimlerini ortaya ç›karmak amac›yla sis-
tematik, periyodik araflt›rmalar gerçek-
lefltirmektedir. Bu çal›flmalar›n amac›
hastalar›n hastane hizmetleriyle ilgili
görüfl ve de¤erlendirmelerinin belir-
lenmesi yolu ile hastane hizmetlerinin
kalitesini olumsuz etkileyen yönlerin
tespit edilmesi, bu sayede sa¤l›k yö-
neticilerine kalitenin sürekli iyilefltiril-
mesinde yol gösterilmesidir. Bu ilkeler
do¤rultusunda Baflkent Üniversitesi
Hastanesinde gelifltirilen ‘Performans
‹yilefltirme Program›’ çerçevesinde de-
¤iflik profesyonellerden oluflan ‘Müflte-
ri Memnuniyet Araflt›rma’ grubu önder-
li¤inde yatan hasta ve de¤iflik polikli-
nik birimlerinde ayr› ayr› olmak üzere
periyodik olarak hasta ve çal›flan
memnuniyeti araflt›rmalar› gerçekleflti-
rilmekte ve sonuçlar de¤iflik toplant›-
larda üst yönetim, bölüm ve birim so-
rumlular›ndan oluflan yöneticiler ile
paylafl›lmaktad›r.

Baflkent Üniversitesi Hastaneleri’nde
ayaktan ve yatarak tedavi hizmeti al-
m›fl veya almakta olan hasta gruplar›
üzerinde uygulanan bu çal›flmalar›n
veri toplanma aflamas›nda verilerin
hastane ile direkt ba¤lant›s› olmayan
bir grup taraf›ndan toplanmas›na özen
gösterilmektedir. De¤erlendirmeler
5’lik Likert skalas› üzerinden yap›lmak-
tad›r. Skalal› sorular›n yan› s›ra, aç›k
uçlu sorular da anketlerin sonunda kul-
lan›lmaktad›r. Baflkent Üniversitesi

Hastanesi ve ba¤l› sa¤l›k kurulufllar›n-
da tespit edilen kriterler do¤rultusunda
4 grupta haz›rlanan anketler hastalar›-
m›za direkt olarak uygulanmaktad›r.
Bu gruplar:

• Ayaktan hasta (poliklinik) anketleri 

• Yatan hasta anketleri

• Taburcu olduktan sonra on befl gün
içinde gerçeklefltirilen anketler

• Niteliksel veri toplama yöntemiyle ger-
çeklefltirilen memnuniyet çal›flmalar›

D›fl müflteri memnuniyet araflt›rmala-
r›nda yukar›da baz› örnekleri sunulan
niceliksel veri toplama yöntemiyle ya-
p›lan müflteri memnuniyeti çal›flmalar›-
na ek olarak, hizmeti alanlar›n daha
detayl› olarak memnuniyet düzeylerini
de¤erlendirmeye yönelik olarak focus
grup görüflmeleri yap›lmaktad›r.

• Hasta flikâyetleri

• Çal›flan memnuniyeti, genel baflar›
ve tükenmifllik sendromu anketleri

Toplam Kalite Yönetimi çerçevesinde
müflteri kavram› iç ve d›fl müflteri ola-
rak ele al›nmaktad›r. D›fl müflterilere
sunulan hizmetin kalitesi iç müflterilere
sunulan hizmet kalitesi ile do¤ru oran-
t›l›d›r. Bu zincirin halkalar› ile birbirini
tamamlar. Zincirin halkalar›ndan birin-
de kopukluk oldu¤unda d›fl müflteriye
verilen hizmetin kalitesinde de aksama
olur. Dolay›s›yla d›fl müflteri memnuni-
yetinin yan› s›ra iç müflteri memnuniye-
tini de ölçmek gereklidir. Bu yolla, d›fl
müflteri anketleriyle tespit edilen so-
runlar›n gerçek nedenlerinin tespiti de
mümkün olur. ‹flte bu noktadan hare-
ketle d›fl müflteri memnuniyet araflt›r-
malar›n›n yan› s›ra Baflkent Üniversite-
si sa¤l›k Kurulufllar›nda iç müflteri
memnuniyet çal›flmalar› da gerçeklefl-
tirilerek in direkt yöntemlerle hastaya
sunulan hizmetin kalitesi ve hasta
memnuniyetini etkileyen faktörlerin de-
¤erlendirilmesi söz konusudur.

SSüürreekkllii  iiyyiilleeflflttiirrmmee::  Sürekli iyilefltirme
bir kuruluflun varl›¤›n› ve rekabet üs-
tünlü¤ünü sürdürebilmesinin temel ko-
flullar›ndan biridir. 

SK‹ sürecinde daima daha iyiyi hedef-
leyen bir düflünce tarz› oluflturulmal›-
d›r. Süreç boyutunda, sürekli iyilefltir-
me, sistemin korunmas›n›, düzeltici fa-
aliyetlerle hizmetin iyilefltirilmesini, ön-
leyici faaliyetlerle, beklenenin ötesinde
çal›flmalar› ifade etmektedir. 

Zaman boyutunda sürekli iyilefltirme,
rekabet ortam›nda de¤iflim ve gelifl-
meleri yakalayabilme, yeniliklere h›zla
adapte olabilme, hizmetlerde çeflitlilik,
maliyetleri de düflürerek geliflmenin

Kurulufllar›n kendi

yap›lar›na iliflkin kurumsal

de¤erleri ile kuruma

d›flar›dan bakanlar›n

düflüncelerinin ço¤u kere

farkl› oldu¤u bilinen bir

gerçektir. Dolay›s›yla 

hasta memnuniyet

araflt›rmalar› sonuçlar›

kurumlara bir 

ayna görevi yaparak,

kendilerini her konuda

de¤erlendirme olana¤›

sa¤lamaktad›r.
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artmas› ve faaliyetlerin daha k›sa süre-
de yap›lmas›n› hedeflemektedir.

Teknoloji boyutunda sürekli iyilefltirme-
den anlafl›lmas› gereken sadece en
ileri teknolojiye yat›r›m yapmaktan çok,
maliyetleri düflürme, varolan teknoloji-
leri birbirine dönüfltürebilme, daha ya-
l›n ve basit uygulamalarla iyilefltirmeyi
gerçeklefltirmek olmal›d›r. Tüm bu
kompenentler Baflkent Üniversitesi
sistemlerinde dikkatlice izlenip de¤er-
lendirilmektedir.

SSüürreeçç  ooddaakkll››ll››kk  vvee  
ssüürreeççlleerriinn  iiyyiilleeflflttiirriillmmeessii

SSüürreeçç  YYaakkllaaflfl››mm››

Süreçlerin sistematik bir flekilde tan›m-
lanmas› ve yönetimi ile süreçlerin bir-
birleri ile etkileflimlerinin belirlenmesi
‘Süreç Yaklafl›m›’ olarak isimlendirilir.

Süreç yaklafl›m›ndan kast edilen; sa-
dece bir dizi faaliyet ile sonuca ulafl-
mak de¤il, faaliyetlerle kaynaklar› bir-
lefltirmek için müflteri zihniyetini olufl-
turmak süreçlerin birbirleri ile etkile-
flimlerini görmektir. 

SSüürreeçç  YYaakkllaaflfl››mm››nn››nn  FFaayyddaallaarr››

• Müflteri flartlar›, yasal flartlar ve kuru-
luflun kendisinin ortaya koydu¤u flart-
lar›n ulafl›lmas›n› ve yerine getirilmesini
sa¤lamak,

• Süreçlerin katma de¤er aç›s›ndan
de¤erlendirilmesi ve öncelikli olanlar›n
belirlenmesini sa¤lamak,

• Süreçlerin izlenmesi ve ölçülmesine
ait verilerin de¤erlendirilerek, perfor-
mans ve etkinli¤e ait sonuçlar›n elde
edilmesini sa¤lamak, 

• Objektif ölçümlere dayand›r›larak sü-
reçlerin sürekli iyilefltirilmesini sa¤la-
mak, 

• Karar almada kolayl›k. Karar meka-
nizmalar› hizmet iyilefltirmede, pazar
pay› ve geliflimini art›rmada, fayda
sa¤layacak yat›r›mlarla ilgili karar ver-
mede daha rahat hareket eder.

• ‹letiflim kolayl›¤› (müflteri ve kurulufl
için). Süreçler aras› iletiflim kopuklukla-
r›n›n nedenlerinin -bürokrasi, veri, bilgi
ak›fl›ndaki yetersizlik, üst yönetimin
yaklafl›m›, v.b.- belirlenmesi ve orta-
dan kald›r›lmas›n› sa¤lar.

Sa¤l›k sektöründe süreç yaklafl›m› ida-
ri ve destek süreçlerde uygulanaca¤›
gibi t›bbi süreçlerin tan›mlanmas›nda
ve yayg›n olarak kullan›lmas›nda olas›-
d›r. T›bbi süreçlerde önerilen bir di¤er
yaklafl›m bak›m haritalar›d›r (clinical
pathways).

Bak›m haritalar› klinik süreçlerin kalite-

sini gelifltirmek ve sa¤alt›m amac›yla
yap›lan giriflimlerin etkinli¤ini denetle-
mek amac›yla uygulanan araçlard›r.
Bak›m haritalar›, belli bir tan› konmufl
olan veya belli bir semptomla gelen
her hasta için gereken minimal bak›m
standartlar›n›n bir grup multidisipliner
klinik eksper taraf›ndan ortaklafla ola-
rak tarif edilmesidir. Bir bak›m haritas›
kan›ta-dayal› t›p uygulamas› temeline
göre ve multidisipliner tak›m anlay›fl›
içinde haz›rlan›r ve sonuçlara (ç›kt›ya)
dayal› bak›m ve tedavi yönetimi (Out-
comes Management) yapmaya olanak
sa¤lar. Bir hastaya eme¤i geçecek
olan tüm t›bbî personel sa¤l›k hizmeti-
nin her aflamas›nda elde edilmesi iste-
nen ç›kt›lar› veya sonuçlar› belirler ve
bu ç›kt›lar› elde etmek için hangi ara
önlemlerin al›nmas›, hangi tetkiklerin
yap›lmas›, hangi tedavinin uygulanma-
s›, nelerin monitorize edilmesi gerekti-
¤ini önceden planlar. Örne¤in, aç›k
kalp ameliyat› yap›lmas› planlanan
hastalara ameliyattan önce hangi la-
boratuar tetkiklerinin yap›laca¤›, hangi
tan› yöntemlerinin uygulanaca¤› bu ta-
k›m taraf›ndan belirlenir. Bunlar yap›l›r-
ken en yararl›, en etkin ve en hesapl›
istem, plan ve davran›fllar seçilir. Elde-
ki kaynaklar›n neler oldu¤u, söz konu-
su hastal›¤›n tan› ve tedavisinde hangi
kaynaklar›n kullan›laca¤›, tan› ve teda-
viye yönelik giriflimlerin zamanlamas›
ve bütün bu hizmetin sonunda hasta-
n›n hangi sonuçla hastaneden taburcu
edilece¤i konusunda, tak›m› oluflturan
üyelerin aras›nda tam bir mutabakat
sa¤lanm›fl olmal›d›r. Hastaya yap›lma-
s› planlanan ifllemler, ka¤›t üzerinde
bir tabloda, hastan›n hizmet alaca¤›
her mekan ve bu mekanda geçirece¤i
sürenin belirtildi¤i bir zaman çizgisi
üzerinde grafi¤e dökülür. Bak›m hari-
talar› hastalar›n gereksinimlerine göre
de¤ifliklik yapmaya da olanak sa¤lar.
Belli bir hastal›¤›n sonunda sonuçlar›n,
ç›kt›lar›n ne olmas› gerekti¤ini ve bu
sonuçlar› elde etmek için neler yap›l-
mas› gerekti¤ini flematize eder. ‹zle-
nen t›bbî süreçler belli aral›klarla elden
geçirilir, planlanan süreçlere uymayan
olgularda ve olaylarda görülen de¤ifl-
kenliks (varyans) kaydedilir. Bu sistem
kendi bafl›na di¤er kalite gelifltirme
yöntemlerinden ayr› olarak düflünüle-
mez. Bak›m haritalar› her hastanenin
vizyon ve misyonuna, fiziki koflullar›na
ve insan gücü kaynaklar›na uygun ola-

rak gelifltirilmelidir. K›saca bak›m hari-
talar›n›n faydalar›n› flu flekilde s›ralaya-
biliriz.

11..  Maliyetlerin düflürülmesi 

22..  Servisler aras› kopuklu¤un azalt›l-
mas› 

33..  Hasta ve yak›nlar›n›n memnuniyeti-
nin art›r›lmas› 

44..  Hasta bak›m›nda devaml› kalite ge-
lifltirilmesi 

55..  Disiplinler aras› iflbirli¤inin art›r›lmas› 

66..  Hastane çal›flanlar›n›n bilgi düzeyi-
nin art›r›lmas› 

77..  E¤itim hastanelerinde ö¤renci e¤iti-
mi için bir araç olmas› 

88..  Baz› durumlarda hastanede kal›fl
süresinin k›salt›lmas› 

Toplam Kalite Yönetimi

çerçevesinde müflteri

kavram› iç ve d›fl müflteri

olarak ele al›nmaktad›r. 

D›fl müflterilere sunulan

hizmetin kalitesi iç 

müflterilere sunulan hizmet

kalitesi ile do¤ru orant›l›d›r.

Bu zincirin halkalar› ile 

birbirini tamamlar. Zincirin

halkalar›ndan birinde

kopukluk oldu¤unda d›fl

müflteriye verilen hizmetin

kalitesinde de aksama olur.

Dolay›s›yla d›fl müflteri

memnuniyetinin yan› s›ra iç

müflteri memnuniyetini de

ölçmek gereklidir
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99..  Hasta ve yak›nlar›n›n hastal›kla ilgili
bilgilerinin artmas› 

1100.. Her kademede yap›lan ifllerden ki-
min sorumlu olaca¤›n›n belirlenmesi 

1111.. Haritada belirlendi¤i flekilde ilerle-
me kaydetmeyen hastan›n zaman›nda
fark edilip müdahale edilmesi 

1122.. T›bbî dokümantasyonun otomas-
yonunun sa¤lanmas› 

‹‹nnssaann  ggüüccüü  ppllaannllaammaass››  yyaapp››llmmaass››

Sa¤l›kta süreç odakl›l›kta kullan›lan
önemli araçlardan bir di¤eri de klinik
rehberlerin kullan›m›d›r. Klinik rehber-
ler, hekimlerin hasta tan› ve tedavisiyle
ilgili uygulamalar›nda karar vermeyi ko-
laylaflt›racak stratejilerdir. Belli bir klinik
problemin çözülmesi ve tan›ya var›lma-
s› amac›yla sistematik olarak gelifltiril-
mifl tavsiye kararlar›d›r. Algoritma for-
mat›nda haz›rlanm›fl medikal karar ver-
me destek sistemleridir. Bak›m harita-
lar› kalite ve maliyet-etkinlik üzerinde,
klinik rehberler ise sa¤l›k bak›m›n›n uy-
gunlu¤u üzerinde odaklan›r. Bak›m ha-
ritalar› multidisiplinerdir, klinik rehberler
medikal esaslard›r. Bak›m haritalar› ku-
rulufla özgün, klinik k›lavuzlar ulusal,
hatta uluslararas› standartlard›r. Bak›m
haritalar› dokümantasyon amac›yla kul-
lan›labilir, klinik rehberler bu konuda bir
etkinli¤i yoktur.

Bak›m haritalar› ve klinik rehberler etki-
leflim içinde kullan›ld›¤›nda, yani biri
di¤erinden yararlanabildi¤inde, sa¤l›k
bak›m›n›n "en mükemmel algoritmalar›"
yarat›lm›fl olur. Bunlar kat›, de¤iflmez
kurallar olarak alg›lanmamal›d›r. Bu
araçlar›n kullan›lmas›yla klinik uygula-
malar standardize edilerek sa¤l›k bak›-
m›n›n kalitesi art›r›l›r. Klinik uygulama-
lardaki de¤iflkenlik ve "kalitesizlik"
azalt›larak maliyetler afla¤›ya çekilir.
En "iyi klinik uygulama" ve bak›m stan-
dartlar› tan›mlanarak risk azalt›l›r veya
kontrol alt›nda tutulur.

Baflkent Üniversitesi Hastanesi ve
ba¤l› sa¤l›k kurulufllar› tüm t›bbî süreç-
leri, hemodiyaliz, yo¤un bak›mlar, kan
bankalar›, laboratuvar ve görüntüleme
birimleri dahil olmak üzere di¤er idari
ve destek süreçlerde dahil sürekli iz-
lenmekte ve gerekti¤inde iyilefltirmeler
gerçeklefltirilmektedir. Sadece Bafl-
kent Üniversitesi Ankara Hastanesi’n-
de tüm süreçler ana dört süreç ve
300’ye yak›n alt süreçlerle izlenip de-
netlenmektedir. Süreçler aras› etkile-
flimler tan›mlanm›fl, belirli periyotlarla
klinik ve destek süreçleri iyilefltirmeye
yönelik kalite çemberleri yap›lmakta,
gerekti¤inde hasta baz›nda ifllemler
gerçeklefltirilmektedir. Ayr›ca pek çok
anabilim dal› uygulamalar›nda ulusla-
raras› alanda gelifltirilmifl olan klinik
rehberleri ve özellikle hasta yat›fl süre-
cinin uzun oldu¤u temel hastal›k grup-
lar›na yönelik bak›m haritalar›n› etkin
bir flekilde kullanmaktad›r. 

Sa¤l›k hizmetlerinde  kurumsal perfor-
mans de¤erlendirme: Kalite konusun-
da hangi yaklafl›m kullan›l›rsa kullan›l-
s›n, mutlaka somut ve objektif ölçüm
ve de¤erlendirme yöntemleri kullan›l-
mak zorundad›r. Performans de¤er-
lendirilmesi noktas›nda, sa¤l›k sektö-
ründe en önemli güçlük, personelin
performans standartlar›n›n objektif ola-
rak belirlenebilmesidir. Bu konuda bü-
tün dünya ülkelerinde yo¤un çal›flma-
lar yap›lmas›na karfl›n s›k›nt› devam et-
mektedir. Çok güvenilir ve objektif bir
yöntemin varl›¤›ndan söz etmek olas›
de¤ildir. Performans› de¤erlendirme-
nin en uygun yolu olarak kullan›c›
memnuniyetini saptamak olarak göste-
rilmektedir. Burada en kritik tart›flma
noktas› kullan›c›n›n süreç memnuniye-
tinin mi yoksa sonuç memnuniyetinin
mi baz al›naca¤›d›r. Ancak son za-
manlarda üzerinde çok durulan, "Alg›-
lanan Sa¤l›k" kavram› ile birlikte geliflti-
rilen parametre ve formüller yanl›l›¤› en
aza indirirken, hemen her toplumda ve
yafl grubunda hizmetin kalitesini ölç-
mek için kullan›labilecek bilgiler sa¤la-
yabilmektedir. 

Performans de¤erlendirilmesinde özel-
likle baz› ifllem basamaklar›n›n yerine
getirilmesi etkin, planl› bir sistemin

oluflturulmas›nda önemli bir rol oynar.
Bu basamaklar s›raland›¤›nda;

11..  Tak›m oluflturulmas›

22..  Fonksiyon ve süreçlerin belirlenmesi

33..  Öncelikli süreçlerin saptanmas›

44..  Müflteri beklenti ve ihtiyaçlar›n›n ta-
n›mlanmas›

55..  Veri kaynaklar›n›n belirlenmesi

66.. ‹ndikatörlerin saptanmas›

77..  Verilerin ölçülmesi ve de¤erlendiril-
mesi

88..  Beklenen sonuçlar›n ortaya konul-
mas›

99..  Sonuçlar›n gözden geçirilmesi ve
süreç iyilefltirme çal›flmalar›n›n baflla-
t›lmas›

1100.. Yeni amaç ve hedeflerin oluflturul-
mas› vb. gibi bir s›ralama yapmak ola-
s›d›r.

Bu basamaklar aras›nda kuflkusuz en
önemlilerinden birisi performans de-
¤erlendirme alanlar› ve yöntemlerin
tespiti ile performans alanlar›na göre
ayr›nt›l› veri toplanmas›d›r. Ayr›ca top-
lanan veriler do¤rultusunda gelifltirilen
indikatörler en önemli de¤erlendirme
yöntemlerinden birisidir. Bu amaçla
“Baflkent Üniversitesi Performans De-
¤erlendirme” program›n›n planlama
aflamas›nda, kalite indikatörü ve süreç
yönetimi kavramlar›n›n tüm birim so-
rumlular› taraf›ndan tart›fl›larak özüm-
senmesini sa¤lamak amac›yla pek çok
toplant›lar gerçeklefltirilmifl, e¤itim
programlar› ile ekip üyelerinin progra-
ma katk› ve kat›l›mlar› sa¤lanm›flt›r.
Hastanelerin mevcut otomasyon a¤› ile
elde edilecek bilgilerin yan› s›ra birim
sorumlular›n›n kendi birimlerinde su-
nulan hizmetlerin kalitesini ortaya ç›-
karmaya yönelik olarak izlemek iste-
dikleri indikatörler, her birim sorumlusu
ile yo¤un çal›flmalar sonras› ortaya ç›-
kart›lm›flt›r. Tüm sorumlular›n kat›ld›kla-
r› periyodik toplant› ve sunumlar ile uy-
gulaman›n tan›t›lmas› ve desteklenme-
si sa¤lanm›flt›r. Programda yer alan in-
dikatör ile ilgili veri toplama ve analiz
çal›flmalar›na yönelik olarak ayl›k form-
lar gelifltirilmifl, bu çal›flmalar› içeren
prosedür ve talimatlar yaz›lm›flt›r.

Baflkent Üniversitesi Hastaneleri ve
ba¤l› sa¤l›k kurulufllar›nda yukar›da k›-
saca özetlenen ISO 9001; 2000 Kalite
Yönetim Sistemi çerçevesinde süreç
odakl›l›k yaklafl›m› ile tüm t›bbî ve des-
tek süreçler tan›mlanm›fl olup her bir
sürecin performans› belirlenmifl per-
formans kriterleri ile ölçülmektedir. Ay-
r›ca JCI uygulamalar› kapsam›nda
performans iyilefltirme çal›flmalar› çer-

Sa¤l›k sektöründe 

süreç yaklafl›m› idari ve

destek süreçlerde

uygulanaca¤› gibi t›bbî

süreçlerin tan›mlanmas›nda

ve yayg›n olarak

kullan›lmas›nda olas›d›r.

T›bbi süreçlerde 

önerilen bir di¤er yaklafl›m

bak›m haritalar›d›r (clinical

pathways).
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çevesinde seçilmifl kurumsal t›bbî ve
idari ve departmental indikatörlerle bir-
likte 500 den fazla ölçülebilir element
ve gösterge yard›m›yla kurumsal bo-
yutta performans de¤erlendirmeleri
her bir kuruluflunda ayr› ayr› ayr›nt›l› bir
flekilde yap›lmaktad›r. 

Bilindi¤i üzere Amerika Birleflik Devlet-
leri’nde sa¤l›k kurulufllar›n›n akreditas-
yonunu yapan ba¤›ms›z kurulufl “Sa¤-
lik Hizmetleri Organizasyonlar› Akredi-
tasyonu Birleflik Komisyonu (JCI)”
sa¤l›kta standartlar›n ve akreditasyo-
nun önemli bir parças› olarak sa¤l›k
kurulufllar›n›n performanslar›n› ölçme-
ye ve iyilefltirmeye yard›mc› olmak
amac›yla ulusal bazda bir sistem uy-
gulamaya koymufltur. Sistemde klinik
süreçlere ve sonuçlara odakl› 1200’e
yak›n ölçülebilir element bulunmakta-
d›r Bu göstergelerin yan› s›ra sa¤l›k ku-
rulufllar›n›n kendi performans ve kalite-
lerini ölçmek için gelifltirdikleri göster-
ge sistemleri önemli yararlar sa¤la-
maktad›r.  JCI’›n her t›bbi alan için be-
lirledi¤i Alfa ve Beta ‹ndikatörleri; örne-
¤in, Kardiyovasküler, Onkoloji, Travma
ve Obstetrik Beta Testi ‹ndikatörleri ile
Enfeksiyon Kontrol Alfa Testi ‹ndikatör-
leri olarak s›ralamak mümkündür. Sü-
reç Performans Ölçüm Sistemi’nin en
iyi örneklerinden birisi olan JCI’›n belir-
ledi¤i performans alan› içinde t›bbî ko-
nulara verdi¤i a¤›rl›kla birçok t›bbî di-
siplin için ayr› ayr› performans göster-
geleri ve gösterge setleri yer almakta-
d›r. JCI yapt›¤› denetimlerde, bu gös-
tergelerin ve iyilefltirme faaliyetlerinin
sonuçlar›n› incelemektedir. JCI’›n sü-
rekli kalite iyilefltirmeye olan bak›fl aç›-
s› 3 temel veri grubuna dayanmaktad›r 

• SSaayy››ssaall  ggöösstteerrggeelleerr:: Anahtar süreçler
ve bak›m›n önemli yönleri ile ilgilenir.
Bir bölümün geçmifl dönemdeki per-
formans trendini veya de¤iflimleri ta-
n›mlayarak iyilefltirme faaliyetlerine
odaklanmas›na olanak tan›r. ‹fllem tür-
leri, say›lar› ve kal›fl süreleri gibi.

••  KKlliinniikk  ggöösstteerrggeelleerr::  Klinik performans
hakk›nda bilgi verirler. Anahtar süreç
ya da olay üzerine odaklanabilir, ku-
rum geneli, çapraz fonksiyonlu, bölü-
me ya da tek bir birime yönelik olabilir-
ler. ‹laç hatalar›, ölüm ve enfeksiyon
oranlar› gibi.

••  OOddaakkllaannmm››flfl  ggöözzddeenn  ggeeççiirrmmee  ffaaaallii--
yyeettlleerriinnee  aaiitt  ggöösstteerrggeelleerr::  Kalite iyilefltir-
meye odakl› vaka inceleme faaliyetleri-
nin ötesindedir. Bu aflamada tavsiye
edilen yöntem, klinik yollar (clinical
pathways) yöntemidir. 

BBiirr  hhaassttaall››¤¤››nn  tteeddaavviissiinnddee
iizzlleennmmeessii  ggeerreekkeenn  ssüürreeçç

JCI’da yer alan süreç performans› ile
ilgili göstergeler; hastalar›n de¤erlen-

dirilmesi, hasta bak›m›, bak›m›n sürek-
lili¤i, organizasyon performans›n›n iyi-
lefltirilmesi, bak›m çevresinin yönetimi,
enfeksiyon kontrolü ve hemflirelik ola-
rak s›ralanabilir.

Ayr›ca hasta güvenli¤ini ölçmeye yara-
yan göstergelerde di¤er performans
göstergelerinde oldu¤u gibi bak›m ile
ilgili sonuç veya süreç de¤erlendirme-
si için kullan›labilir. Bir sonuç göster-
gesi, yerine getirilen bir süreç sonun-
da ne oldu¤unu veya olmad›¤›n› örne-
¤in bir kifliye verilen bak›m sürecinin
sonunda kiflinin durumunda beklenen
sonucun ortaya ç›k›p ç›kmamas› de-
¤erlendirir. Bir süreç göstergesi ise, bir
kiflinin bak›m› ile do¤rudan ilgili örne-
¤in, hastan›n/hizmet alan›n de¤erlen-
dirilmesi gibi say›labilir. Bu gibi göster-
gelerin en önemli yarar›, hasta bak›m
sonuçlar› ile yak›ndan iliflkili olan yani
uygun olarak yerine getirildi¤i zaman
spesifik bir bak›m sonucunda iyilefl-
meye yol açacak süreçleri de¤erlen-
dirmesidir. Örne¤in akut miyokard en-
farktüsü ile acil servise gelen bir hasta-
ya ilk 24 saatte aspirin uygulanma dü-
zeyi gibi... 

Kaliforniya, San Fransisko ve Stanford
Üniversitesi’ndeki Kan›ta Dayal› Uygu-
lama Merkezi, Kaliforniya Davis Üni-
versitesi iflbirli¤i ile, Sa¤l›k Bak›m›
Araflt›rmalar› ve Kalite Ajans›’n›n
(AHRQ) onay›yla, yönetim verilerinden
oluflturulan kan›ta dayal› sistemle iliflki-
li ve potansiyel hasta güvenli¤i göster-
geleri gelifltirilmifl ve gözden geçiril-
mifltir. “Hasta Güvenli¤i Göstergeleri”
kavram›, sa¤l›k bak›m› sistemine ma-
ruz kalmaktan dolay› hastalar›n yafla-
d›klar› veya yaflayacaklar› potansiyel
problemleri görüntüleyen ölçümleri ta-
n›mlamaktad›r ve sistemin düzeylerin-
de de¤iflikler yapmak yoluyla önleme-
yi sa¤lamaktad›r. Bundan dolay› HG‹,
sistem veya süreç de¤iflikliklerinden
kaynaklanan “potansiyel korunabilir
hatalar”› azaltmaya yönelik ileri analiz-
ler için “görüntüleme arac›” veya “bafl-
lang›ç noktas›”d›. 

Baflkent Üniversitesi’ne ba¤l› tüm has-
tanelerde yukar›da k›saca özetlenen
tüm politika, prosedür, form ve perfor-
mans de¤erlendirme sistemleri ve ad›
geçen indikatörlere yönelik ayr›nt›l› ve-
riler toplanmakta, gerekli analizler uy-
gulanmakta ve sonuçlar her kurum için
ayr› olmak üzere intranet ortam›nda
tüm çal›flanlarla paylafl›lmakta ve ku-
rumlar aras› benchmarking gerçeklefl-
tirilmektedir.

EE¤¤iittiimm:: SK‹’nin en çok vurgulad›¤› uy-
gulama ilkelerinden biri, insan kaynak-
lar›n›n sürekli olarak gelifltirilmesidir.
Kuruluflun kaliteye yönelik vizyonunun
en aç›k biçimde anlafl›lmas›n›, tak›m
çal›flmas›n›n gerektirdi¤i bilgi ve yete-
neklerin kazand›r›lmas›n› ve müflteriler-

le etkin bir biçimde iliflki kurulmas›n›
gerektiren bilgi, tutum ve davran›fllar›n
kazand›r›lmas› amac›yla çal›flanlar›n
sürekli olarak e¤itilmeleri ve gelifltiril-
meleri gerekmektedir. ‹çice geçmifl ve
efl zamanl› sürekli kalite iyilefltirme bo-
yutlar›n› daha detayl› olarak ele ald›¤›-
m›zda; çal›flan boyutunda SK‹ çal›fl-
malar›nda; en etkin yöntem hiç kuflku-
suz e¤itim faaliyetleri olarak karfl›m›za
ç›kmaktad›r. Bilgi düzeyinde ele ald›¤›-
m›zda sa¤l›k sektörü çal›flanlar› uzun
bir e¤itim dönemi sonras›nda uzmanl›k
kazanm›fl kiflilerden oluflmaktad›r. ‹da-
ri anlamda ise t›bbî personele, destek
hizmetler sa¤layan personelin verilen
hizmet konusunda da yapt›¤› iflin etki-
sini ve önemini biliyor olmas› gerek-
mektedir. Mezuniyet öncesi ve sonras›
e¤itim veren bir kurum olan Baflkent
Üniversitesi T›p Fakültesi’nin müfredat-
lar›nda kalite ve hasta güvenli¤i kav-
ramlar› ve programlar› önemli bir yer
oluflturmaktad›r. Hasta aç›s›ndan ba-
k›ld›¤›nda ise, hastan›n e¤itimi JCI
standartlar› içerisinde de önemli bir
bafll›k olup kurulufllar›m›zda bu amaç-
la yo¤un programlar sürdürülmektedir. 

LLiiddeerrlliikk::  Bu, SK‹ uygulamalar›nda üst
düzey yöneticiler için vazgeçilmez bir
unsurdur. Bir kurum içinde, toplam ka-
lite felsefesinin oturmas›, üst yönetim
deste¤i, çal›flanlar›n tümünün etkin ka-
t›l›m› ve toplam kalite prensiplerinin uy-
gulanmas›yla olas›d›r. Kurum kültürü-
nün olufltururken yaflanan güçlükler,
bu güçlüklerin afl›lmas› için yap›lan ça-
l›flmalar, uygulanan strateji gerçekten
uzun ve yorucu bir çal›flmay› gerektirir.
Hangi sektörde olursa olsun SK‹ ile il-
gili uygulamalar, gerek kurumlar›n iç
yap›s›nda, gerekse d›flar›dan alg›la-
nan kalitesinde farkl› görüflleri de be-
raberinde getirdi¤inden, gerçek an-
lamda de¤iflim yaflanmas› için bir ta-
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k›m flartlar›n yerine getirilmesi beklen-
melidir. Bu ba¤lamda üst yönetim des-
te¤i; hiçbir çal›flma, kurumsal anlamda
de¤iflim, üst yönetim kat›l›m ve deste-
¤i olmadan gerçeklefltirilemez. Üst yö-
netimin inanmad›¤› ve desteklemedi¤i
bir yönetim anlay›fl›n›n gerçeklefltiril-
mesi bofla bir çabadan öteye gide-
mez. Unutmamak gerekir ki sistemin
baflar›s›zl›¤›nda en önemli hususu ileri
görüfllü lider kadrosunun olmay›fl›d›r.
Bunun anlam› fludur:

• Liderler ileri görüfllü yaklafl›mlarla,
SK‹ felsefesini yerlefltirmeye çal›flmak-
tad›rlar.

• SK‹ uygulamas›na geçebilmek için
tüm çal›flanlar yetkili ve sorumlu tutul-
mal›d›r.

• Liderler SK‹ uygulamas›ndaki ilerle-
meleri görebilmeli ve belirleyebilmelidir.

Liderler, SK‹ felsefesine uygun davra-
narak çal›flanlara örnek olmal›d›r.
SK‹’de liderlerin vizyon sahibi olmalar›
ve baflkalar›na bu vizyonu afl›layabil-
meleri, iyi dinleyici olmalar›, tak›mlarla
uyum içinde çal›flabilmeleri ve onlar›
yönlendirebilmeleri, kalitenin ve müfl-
teri iliflkilerinin önemini bilen ve sürekli
iyilefltirme çabalar›n› gere¤i gibi yön-
lendirebilen bir kiflili¤e sahip olmalar›
ön görülmektedir. Deming, kalitenin 14
temel ilkesinin ilki olan; “Ürün ve hiz-
metin geliflimi için amaçlarda süreklilik
yaratma” maddesini, yönetimin en
önemli konusu olarak belirlemifltir. Ay-
r›ca, Deming, kalite konusunun baflka-
lar›na havale edilmeyip yönetici tara-
f›ndan yürütülmesi konusunda da ›s-
rarl›d›r. 

TTaakk››mm  ççaall››flflmmaass››::  Kat›l›mc›l›¤›n amac›

bireysel çal›flmalar de¤il; tak›m çal›fl-
malar› için uygun ortam› sa¤layarak
yüksek düzeyde baflar› elde etmektir.
Tak›m çal›flmalar›yla sorunlara farkl›
aç›lardan bakma ve daha etkili çözüm-
ler gelifltirme olana¤› yarat›l›r. Sa¤l›k
hizmeti tam bir ekip çal›flmas›n› gerek-
tiren bir hizmettir. Tak›mlar›n amaçlar›
hizmet kalitesini art›rmak, bilgi ve de-
neyimlerini paylaflmak ve üretken bir
ortam oluflturmakt›r. Bir sa¤l›k kuru-
munda, amaçlara iliflkin bir görüfl birli-
¤i yoksa, uyumlu yönetsel politikalar
bulunmuyorsa, iletiflimsizlik söz konu-
suysa, çal›flanlar›n yönetime kat›lmala-
r› özendirilmiyorsa, hizmetler hasta
merkezli olarak tasarlanm›yorsa, mes-
lekî gelifltirme programlar›, e¤itim-ö¤-
retimin sa¤lanmas› oldukça güçtür

SSiisstteemm  iillee  bbüüttüünnlleeflflmmee::  Bir yönetim
stratejisi olarak SK‹’nin baflar›ya ulafla-
bilmesi için, kurumun kültürüne flekil
veren yönetim sisteminin SK‹ felsefesi
ile ayn› çizgide olmas› sa¤lanmal›d›r.
Kurumun alt yap›s›n› oluflturan konu-
larda SK‹ için ayr› bir sistem kurmak
yerine SK‹ mevcut sisteme entegre
edilmelidir. SK‹ stratejisi, kurulufllar›n
toplam kaliteye iliflkin amaçlar›na ba¤-
l› olarak gelifltirilebilir. Sa¤l›kta SK‹’yi
baflar›yla ve tam anlam›yla uygulaya-
bilmek için anahtar görevi gören un-
surlar özetlendi¤inde; doktorlar›n SK‹
çal›flmalar›na olan dirençlerin afl›labil-
mesi için, bu direncin nedenlerinin iyi
analiz edilmesi gerekmektedir. Her ye-
nilikte oldu¤u gibi SK‹ uygulamas›n›n
da baz› dirençlerle karfl›lafl›lmas› do-
¤ald›r. Bu engelleri aflabilmek için ön-
cülük misyonunu yapabilecek doktor-
lara gereksinim vard›r. 

Yukar›da sözü edilen ad›mlar, birbirinin

içinde geliflen ve süreklili¤i olan basa-
maklar olarak de¤erlendirilmelidir. Sa-
dece temel olarak bu flartlar›n yerine
getirilmesi ve sürdürülmesi yan›nda,
pek çok faktörde uygulamalar s›ras›n-
da ortaya ç›kar. Sürekli kalite iyilefltir-
meden söz ederken, çal›flan süreç, za-
man ve teknolojide, yavafl fakat ayn›
zamanda h›zl› bir geliflme sa¤lamay›
ve maliyetlerde de düflmeyi ifade eden
bir kavramdan söz etmekteyiz. Bu du-
rumda, müflteri memnuniyetinin artt›r›l-
mas› hedef al›narak rekabetin eklen-
mesi kendili¤inden ortaya ç›kmaktad›r. 

SSoonnuuçç  vvee  öönneerriilleerr

De¤iflen müflteri beklentileri ile hizmet
kalitesinin iyilefltirilmesi ve perfor-
mans ölçümleri her zaman birbirini te-
tikleyen, do¤ru ölçümlerle, do¤ru iflle-
rin yap›lmas› yolunda sürekli kalite iyi-
lefltirme çal›flmalar› içinde önemli bir
yer tutmaktad›r. Hastaneler ve di¤er
hizmet iflletmeleri, rekabette ayakta
kalabilmek için rakiplerle aras›nda
fark yaratacak flekilde kurumsal per-
formanslar›n› iyilefltirme yönünde ça-
ba sarf etmelidirler. 

Kurumsal performans yönetim yakla-
fl›mlar›n›n üzerinde önemle durdu¤u
nokta, do¤ru, güvenilir ve yeterli per-
formans göstergelerinin belirlenmesi-
dir. Bu aflamadan sonra sistem, öl-
çüm süreci ile devam etmekte ve öl-
çüm sonuçlar›, sürekli iyilefltirme sü-
recinin temel girdisini sa¤lamaktad›r.
Ülkemizde faaliyet gösteren hastane-
ler, özel veya kamu ayr›m› yapmaks›-
z›n, kurumsal performans ölçüm sis-
temlerini kurmal›, “gösterge” baz›nda
performans trend’lerini izlemelidir.
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Baflkent Üniversitesi Hastanesi’nde
kat›l›mc› ve paylafl›mc› yönetici-lider-
ler gerektiren bir uygulamal› felsefe,
bir yönetim flekli daha da ötesi bir ya-
flam biçimi olan ‘Sürekli Kalite ‹yilefl-
tirme ‘çal›flmalar› bafllang›c›nda üst
yönetimin deste¤i do¤rultusunda bir
vizyon belirlenmifl ve hastane üst yö-
netim ve birim sorumlular›n›n yer ald›-
¤› toplant›larda bilimsel yöntemlerle
gerçeklefltirilen mevcut durum analiz-
leri do¤rultusunda stratejik planlama-
malar kurum ve departmanlar baz›n-
da yap›lmakta, belirlenen hedeflere
ulafl›m durumlar› tart›fl›lmaktad›r. Ayn›
zamanda detayl› bir flekilde analiz
edilen veriler ›fl›¤›nda yeni hedefler
belirlenerek bu do¤rultuda hizmetle-
rin sürekli iyilefltirilmesi sa¤lanmakta-
d›r. Baflkent Üniversitesi Hastane-
si’nde izleme ve de¤erlendirmeler so-
nucu uygunsuzluklar an›nda saptana-
bilmekte, düzeltici ve önleyici faaliyet-
ler gerçeklefltirilerek,  müflterilerine
(iç ve d›fl müflteri) s›f›r hata ile bir hiz-
met sunulmaya çal›fl›lmaktad›r.
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