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1.BIRIM KIMLIK BILGILERI

e Birim Adi: Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi
e Ust Birim: Strateji ve Kalite Koordinatorligi

e Birim Yoneticisi / Personel Bilgileri:

Strateji ve Kalite Koordinatori: Buket KARATOP
Kalite Gelistirme Mudurii: Selma GUNGOR HUNER
Sorumlu: Kiibra ZAYIM GEDIK

Sorumlusu: Ozge OZEN CETINEL

Sorumlusu: Sena YERLIKAYA

Uzman: Umran KARAKULAK

Uzman: Sema UZ

Memur: Yasemin KIRMANLI



1.BIRIM KIMLIK BILGILERI

e Gorev ve Sorumluluk Alani:

Kalite Akreditasyon ve Derecelendirme Direktorligu Universitenin egitim ve ogretim kalitesini, arastirma
standartlarini, yonetim sureclerini ve hizmet sunumunu belirli ulusal ve uluslararasi standartlara gore
degerlendirmek ve iyilestirmektir. Ofis, Universitenin akademik ve idari streclerinin kalite givencesini
saglamak, cesitli standartlara uygunlugunu dogrulamak ve siirekli gelisimini desteklemek amaciyla faaliyet
gosterir.

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi ve bagh saghk kuruluslarinda; hizmet kalitesi, hasta ve calisan
gluvenligi, cevre glvenligi ve hasta memnuniyetini etkileyen bitin alanlarda strateji, hedef ve politikalar
dogrultusunda saglk hizmetlerinin givenli, etkili, hasta odakli, yasa ve yonetmeliklere uygun sekilde
sunulmasini saglamak. Bu calismalari yiarttirken de Saglk Bakanligi Saglikta Kalite Standartlari (SKS),
Saglkta Akreditasyon Standartlari (SAS) ve 1SO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemini kapsayan ulusal ve
uluslararasi standardizasyon calismalari cercevesinde ylritmek.



STRATEJIK PLAN UYUM VE HEDEF GERCEKLESMELERI
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2.STRATEJIK PLAN UYUM VE HEDEF GERCEKLESMELERI

Bagh Olunan Amag/Hedefler:
2025 Yili Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi Hedefleri

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi 1ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi belgesinin devamliligini
saglamak.

e Saglik Bakanlhg Bebek Dostu ve Yenidogan Yogun Bakim Unitesi Bebek Dostu Hastane belgesinin
devamliligini saglamak.

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi ve bagl hastanelerinde (Dragos, Agiz ve Dis Saghg Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Eylip ve Fatih Poliklinikleri) Saghk Bakanhgi Saglikta Kalite Standartlari 06z
degerlendirme calismalarini ylrttmek (yilda 2 kez).

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi ve bagl hastanelerinde (Dragos, Agiz ve Dis Saghg Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Eytip ve Fatih Poliklinikleri) Saghk Bakanhgi Saglikta Kalite Standartlari geregi bina
turlarini gerceklestirmek (yilda 4 kez).

* ilveilce Saglik Bakanhg denetimlerine destek olmak.

e SAS (Saghkta Akreditasyon Standartlari) akreditasyon calismalarini yiaritmek.

 Bolumlerle performans gostergelerinin hedef gortismeleri (yillik), hedefler dogrultusunda belirlenmis
periyoda gore veri girisleri ve genel rapor hazirlanmasi (yilda 4 kez).

e KKS (Kurumsal Kalite Sistemi) Veri Girisleri (yilda 4 kez).



Bagh Olunan Amag/Hedefler:

2025 Yili Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi Hedefleri

 Ambulans denetimi (yilda 4 kez)

* Camasirhane denetimi (yillik)

* Tedarikci degerlendirmeleri - laboratuvar, genetik laboratuvari, radyoloji, ntkleer tip, radyasyon
onkolojisi, glivenlik, temizlik, yemek, otopark, (yillik)

» Tatbikatlarin gerceklestiriimesi (beyaz kod, mavi kod, pembe kod) (yillik)

« [stenmeyen olaylarin giinliik takibi ve Défi olarak ilgili bélimlere yénlendirilmesi

« [stenmeyen olaylarin analizi (yilda 4 kez)

* Yonetimin Gozden Gecirmesi (YGG) toplantisi (yillik)

« Kalite lyilestirme ve Hasta Giivenligi Komitesi (yilda 4 kez)

« Klinik Kalite lyilestirme Komitesi (yilda 2 kez)

e Tesis Yonetimi ve Guvenligi Komitesi (yilda 4 kez)

e Kalite Yonetim Sistemi Oryantasyon Egitimi (Haftalik)



2.STRATEJIK PLAN UYUM VE HEDEF GERCEKLESMELERI

Performans Gostergeleri:
2025 Yili Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi Performans Gostergeleri

* Sonuclandirilan Duzeltici Faaliyet Orani

* Olay Bildirimlerin Sonuclanma Orani

* Planlanan Egitimlerin Gerceklestiriime Orani (Kalite)

e indikator Verilerinde Hedefi Gerceklestirme Orani

* Planlanan Denetimlerde Basari Orani

* Saglik Bakanlhgi Kalite Denetimlerinin Degerlendirme Puaninin Artirilmasi
* Uluslararasi Akreditasyon Standartlarinin Saglanmasi Oraninin Artirilmasi



2.STRATEJIK PLAN UYUM VE HEDEF GERCEKLESMELERI

Hedeflerin Gergceklesme Durumu:

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi denetimi gerceklestirildi.

* Saglik Bakanligi Bebek Dostu Hastane Belgesinin devamliligi saglandi.
Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde SKS denetimi gerceklesmedi.

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi, Eyiip ve Fatih Polikliniklerinde Saghk Bakanhgl SKS 1. 6z
degerlendirme ve 2. 6z degerlendirme calismalari gerceklestirildi.
Dragos Hastanesi’'nde 1. 6z degerlendirme gerceklestirildi.



2.STRATEJIK PLAN UYUM VE HEDEF GERCEKLESMELERI

Hedeflerin Gergceklesme Durumu:

Agiz ve Dis Saghgi Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde 1. d6zdegerlendirme ve 2. 6zdegerlendirme
gerceklestirildi.

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi, Eyiip ve Fatih Poliklinikleri’nde Saghk Bakanhgi Saglkta Kalite
Standartlari geregi ceyrek donemlerde 4 adet bina turu gerceklestirildi.
Dragos Hastanesi’'nde 2 adet bina turu gerceklestirildi.

Il ve llce Saglik Bakanhgl denetimleri Bezmialem Vakif Universitesi ve Dragos Hastanelerinde
gerceklestirildi.

SAS (Saglikta Akreditasyon Standartlari) Akreditasyon standart calismalari 6z degerlendirme calismalari
ile ayni tarihlerde degerlendirmeleri yapilmistir.

Bolumlerle performans gostergelerinin hedef goriismeleri Ocak 2025 yilinda gerceklestirilmis olup,
hedefler dogrultusunda belirlenmis periyodlara gore bolimler tarafindan veri girisleri yapilmis ve genel
rapor 3 aylik ceyrek donemler icin hazirlanmistir,



Hedeflerin Gergceklesme Durumu:

» KKS’ye (Kurumsal Kalite Sistemi) Veri Girisleri 3 aylik ceyrek donemlerde raporlanmistir.

« Ambulans denetimi Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde 4 kez gerceklestirilmistir, Dragos
Hastanesi’'nde 1 kez tarihlerinde gerceklestirildi.

e Camasirhane denetimi Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde 1 kez tarihinde gerceklestirildi.

» Tedarikci degerlendirmeleri (glivenlik, temizlik, yemek, otopark, laboratuvar, genetik laboratuvari,
radyoloji, niikleer tip, radyasyon onkolojisi) gerceklestirildi.



2.STRATEJIK PLAN UYUM VE HEDEF GERCEKLESMELERI

Hedeflerin Gergceklesme Durumu:

Beyaz kod, Mavi kod ve Pembe kod tatbikatlar gerceklestirildi.

« istenmeyen olaylarin giinliik takipleri yapilmistir ve Dizeltici islem-uygunsuzluklar ilgili bélimlere
yonlendirilerek takipleri devam etmektedir.

« [stenmeyen olaylarin analizi 3 aylik ceyrek dénemlerde gerceklestirilmistir.

e 2025 yili Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Yonetimin Gozden Gecirmesi Toplantisi; Subat 2026
yilinda gerceklestirmesi planlanmistir.



2.STRATEJIK PLAN UYUM VE HEDEF GERCEKLESMELERI

Hedeflerin Gergceklesme Durumu:

« Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Kalite lyilestirme ve Hasta Giivenligi Komitesi 4 kez
gerceklestirilmistir.

e Agiz ve Dis Saghgi ve Uygulama ve Arastirma Merkezi Kalite lyilestirme ve Hasta Givenligi Komitesi; 2 kez
gerceklestirilmistir.

* Agiz ve Dis Saghgi ve Uygulama ve Arastirma Merkezi Tesis Yonetimi ve Glvenligi Komitesi; 3 kez
gerceklestirilmistir.

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Klinik Kalite lyilestirme Komitesi; 2 kez gerceklestirilmistir.
« Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Tesis Yonetimi ve Glivenligi Komitesi; 4 kez gerceklestirilmistir.

« Kalite Yonetim Sistemi Oryantasyon Egitimi haftalik olarak verilmistir.



YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER
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3. YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER

Rutin islemler:

ic denetim (6z degerlendirme calismalari)
il ve ilce Saglik Bakanligi bolim denetimleri, hizmete esas ve ruhsata esas denetimleri
Bina/Tesis turlari

Taseron denetimleri (givenlik, temizlik, yemek, otopark, servisler, laboratuvar, genetik laboratuvari, radyoloji,
nikleer tip, radyasyon onkolojisi)

istenmeyen olaylarin kontroli ve bdliimlere yénlendirmesi

DOF’lerin acilmasi, takibi



3.YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER

Rutin islemler:
* Dokiimantasyon (talimat, form vb.) calismalari (hazirlama, revizyon ve iptal edilmesi)

e Komite calismalari (Kalite lyilestirme ve Hasta Giivenligi Komitesi, Klinik Kalite lyilestirme Komitesi, Tesis
Yonetimi ve Glvenligi Komitesi)

* Performans gostergeleri raporu (ceyrek donemler) ve Kurumsal Kalite Sistemi (KKS)'ye girisi

 Alan tanimlamalarinin hazirlanmasi



3.YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER

Yeni Baslayan Siiregler:

2025 yilinda:

Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi tarafindan Saglkta Akreditasyon Standartlari
(SAS)'In Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi icin masa basi degerlendirmesi yapilarak
bolimlere ilgili olduklari standartlar gonderilmistir.

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Merkez Hastane ve Dragos’ta Saglikta Akreditasyon
Standartlari (SAS) dogrultusunda akreditasyon calismalari 2. donem Saglikta Kalite Standartlari
(SKS) calismalari ile ylratalmastdr.



3.YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER

Tamamlanan Calismalar (2025):

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi denetimi ASB denetim kurulusu
tarafindan 25.07.2025 tarihinde gerceklestirildi.
Denetim sonucunda; 1 major (8 adet bulgu), 3 mindr (4 adet bulgu) ve 1 gozlem raporlanmistir. Bulgulara
yonelik iyilestirme c¢alismalari tamamlanarak 08.08.2025 tarihinde denetim kurulusuna gonderilmistir.
18.08.2025 tarihinde olumlu geri donus yapilarak belge devamina karar verilmistir.

» Saglik Bakanligi Bebek Dostu Hastane Belgesinin devamliligini saglamak
- Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde gerceklesmedi.
- Dragos Hastanesi’nde 26 Kasim 2025 tarihinde gerceklestirildi.

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi, Eyip ve Fatih Polikliniklerinde Saglik Bakanligi Saghkta Kalite
Standartlari 1. 6z degerlendirme calismasi 14 Nisan - 29 Mayis 2025, 2. 6z degerlendirme 06 - 27 Ekim 2025
tarihlerinde gerceklestirildi.

Dragos Hastanesi’'nde 1. 6z degerlendirme 01 - 05 Aralik 2025 tarihlerinde gerceklestirildi.



3.YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER

Tamamlanan Calismalar (2025):

e Agiz ve Dis Saghgi Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde 1. 6z degerlendirme 17 Nisan 2025, 2. 06z
degerlendirme 23 - 24 Aralik 2025 tarihlerinde gerceklestirildi.

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi, Eyiip ve Fatih Poliklinikleri’nde Saghk Bakanhg Saglkta Kalite
Standartlari geregi 1. bina turu 18 - 20 Mart 2025, 2. bina turu 10 - 12 Haziran 2025, 3. bina turu 24 -25 Eyliil
2025, 4. bina turu 29 - 30 Aralik 2025 tarihlerinde gerceklestirildi.

Dragos Hastanesi’'nde 1. bina turu 13 Agustos 2025, 2. bina turu 01 - 05 Aralik 2025 tarihlerinde
gerceklestirildi.

» SAS (Saglikta Akreditasyon Standartlari) Akreditasyon standart calismalari 6z degerlendirme calismalari ile ayni
tarihlerde degerlendirmeleri yapilmistir.

 Bolumlerle performans gostergelerinin hedef gorismeleri Ocak 2025 yilinda gerceklestirilmis olup, hedefler
dogrultusunda belirlenmis periyodlara gore bolumler tarafindan veri girisleri yapilmis ve genel rapor 3 aylik

ceyrek donemler icin hazirlanmistir.

 KKS’ye (Kurumsal Kalite Sistemi) Veri Girisleri 3 aylik ceyrek donemlerde raporlanmistir.



3.YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER A A

Tamamlanan Calismalar (2025):
il ve ilce Saglik Bakanligi denetimleri
Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi

Acil Servis 28.05.2025

Merkez Laboratuvar 19.09.2025
Patoloji Laboratuvari 14.10.2025
Kalp Merkezi 22.10.2025

Tlp Bebek 22.10.2025
Genetik Laboratuvari 23.10.2025
Genel Hastane 11.11.2025
Eriskin Yogun Bakim Unitesi 22.11.2025

Dragos Hastanesi
Acil Servis 07.03.2025
Bebek Dostu Hastane 26.11.2025
Genel Hastane 28.11.2025

Agiz ve Dis Saghgi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi

Genel Hastane 24.12.2025




3.YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER

Tamamlanan Calismalar (2025):

« Ambulans denetimi Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde 13 Mart 2025, 20 Haziran 2025, 13 Eyliil
2025, 11 Aralik 2025, Dragos Hastanesi’'nde 30 Ekim 2025 tarihlerinde gerceklestirildi.

« Camasirhane denetimi Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi’nde 22 Nisan 2025 tarihinde gerceklestirildi.

* Tedarikci degerlendirmeleri (glivenlik, temizlik, yemek, otopark) 26 Aralik 2025 tarihinde gerceklestirildi.

» Tedarikci degerlendirmeleri (radyoloji, niikleer tip, radyasyon onkolojisi) 30 Aralik 2025 tarihinde
gerceklestirildi.

» Tedarikci degerlendirmeleri (laboratuvar, genetik laboratuvari) 31 Aralik 2025 tarihinde gerceklestirildi.



3.YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER

Tamamlanan Calismalar:

Tatbikatlar
Beyaz Kod 14.03.2025

05.08.2025-22.12.2025
Pembe Kod 25.12.2025

« [stenmeyen olaylarin giinliik takipleri yapilmistir ve Dofi’leri ilgili bdliimlere yonlendirilerek takipleri devam
etmektedir.

« istenmeyen olaylarin analizi 3 aylik ceyrek donemlerde gerceklestirilmistir.

e 2025 yili Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Yonetimin Gozden Gecirmesi Toplantisi; Subat 2026 yilinda
gerceklestirmesi planlanmistir.



3.YIL ICINDE YURUTULEN TEMEL FAALIYETLER

Tamamlanan Calismalar (2025):

« Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Kalite lyilestirme ve Hasta Giivenligi Komitesi; 14 Ocak, 29 Nisan, 31
Temmuz, 07 Kasim 2025 tarihlerinde gerceklestirilmistir.

e Agiz ve Dis Saghg Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Kalite lyilestirme ve Hasta Guvenligi Komitesi; 03
Nisan, 02 Temmuz 2025 tarihlerinde gerceklestirilmistir.

 Agiz ve Dis Sagligi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Tesis Yonetimi ve Guvenligi Komitesi; 09 Nisan, 07
Temmuz, 13 Ekim 2025 tarihlerinde gerceklestirilmistir.

« Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Klinik Kalite lyilestirme Komitesi; 24 - 31 Ocak 2025 tarihlerinde
gerceklestirilmistir.

e Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi Tesis Yonetimi ve Giivenligi Komitesi; 31 Mart, 26 Haziran, 30 Ekim, 30
Aralik 2025 tarihlerinde gerceklestirilmistir.

e Kalite Yonetim Sistemi Oryantasyon Egitimi haftalik olarak verilmistir.



PROJE, PROTOKOL VE iS BIRLIKLERI
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4.PROJE, PROTOKOL VE i$ BIRLIKLERI

e Kurum ici / kurum disti is birlikleri:
Dijitallesme ve yenilik faaliyetleri:

* |VF Sistem gecisinin yuratalmesi
Mevcut sistemde IVF BolimU Embriyoloji Laboratuvarina yapilan islemler (dondurma, ¢6zdirme, saklama vb.)
islemlerin tamaminin excel Uzerinden takibi yerine Nucleus sisteminden yapilmasi saglanarak veri glivenligi ve
takibi kolaylastiriimistir.

* Kan Transflizyon Formunun sistem gecisi
Mevcut sistemde Kan Transfizyon Merkezi’nde kullanilan formun matbu formun tamami Nucleus sistemine

aktarilmistir. Tum bilgilerin sistemde kalmasi veri givenligi ve takibi kolaylastiriimistir.

* Veno6z Tromboemboli (VTE) Klinik Rehberinin Nucleus Sistemi devreye alinmistir.



4.PROJE, PROTOKOL VE i$ BIRLIKLERI

Venoz Tromboemboli (VTE) Klinik Rehberinin Nucleus Sistemi Devreye Alinmasi

Venoz Tromboemboli (VTE)'nin dnlenmesi amaci ile Saglik Hizmetleri Genel Mudurltgi Saglkta Kalite, Akreditasyon ve
Calisan Haklari Dairesi Baskanlhgi tarafindan yayinlanan, Saglikta Kalite Standartlari (SKS) kapsaminda standardize ve
sistematik bir yaklasim gelistirilmistir.

Saglhk Bakanhgi Saghk Hizmetleri Genel Mudurligl, Saghkta Kalite, Akreditasyon ve Calisan Haklari Dairesi Baskanhgi
tarafindan Hastane iliskili Venéz Tromboembolilerin Onlenmesi Rehberi dogrultusunda VTE yetiskin hastalar (18 yas ve
uzeri) ile kadin dogum hastalari icin risk degerlendirmesi ve dnlemi acgisindan Nucleus Uzerinden sistem gelistirmesi
tamamlanmustir.

SBYS’de “Ven6z Tromboemboli Profilaksi Degerlendirme Formu”, Hastane iliskili Venéz Tromboembolilerin Onlenmesi bu
rehber dogrultusunda olusturulmustur. Sistemde oncelikle risk faktorlerinin degerlendirmesi ardindan profilaksi
durumunun belirlenmesi saglanacaktir. VTE degerlendirmesi yapilmayan hasta ekranlarinda klinik streclerin (order
girislerinin yapilamamasi vs.) icin kisitlama bulunmaktadir. Degerlendirme sonucu >8 puani olan hastalar yuksek riskli
kabul edilecek olup gerekli hasta bakim siirecleri tamamlanmalidir.

Bu rehberin devreye alinmasiyla birlikte, ven6z tromboembolizm riski acisindan hastane morbidite ve mortalitesinin
azaltilmasi hedeflenmekte olup; gerekli tedavi ve uygulamalar (genel dnlemler, farmakolojik ve mekanik yontemler vb.)
hekim tarafindan risk diizeyine gore planlanacaktir.

VTE 6nleme stratejileri kapsaminda uluslararasi alanda izlenmesi onerilen iki ana gosterge “Uygun VTE Profilaksisi Orani”
ve “Hastane Kaynakli Ven6z Tromboembolizm Orani”veri takipleri saglanacaktir.



MEVZUAT — SUREC — iC KONTROL CALISMALARI
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5.MEVZUAT — SUREC — iC KONTROL CALISMALARI

e Hazirlanan veya revize edilen:

e Yonergeler

Universite KYS kapsaminda bircok yonerge gdzden gecirilmistir.

e Yonetmelikler

Bezmialem Vakif Universitesi Ana Yonetmeliginde TSE denetlemeleri kapsamindan
klicUk bir revizyona planlanmistir.

e Usul—esaslar

Kalite Komisyonu Calisma Usul ve Esaslari yenilenmistir.



5.MEVZUAT — SUREC — IC KONTROL CALISMALARI

Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi ve Bagl Saglk Kuruluslari Dokiiman Sayilari

Gosterge

RERELTD Saghk Destek
Yonetimi

Kurumsal
Hizmetler Qall_§an e Hizmetleri Hizmetleri
Hizmetler

Prosediir

Talimat

Form

Plan

Liste

Rehber

Yardimci
Dokiiman

Onam

Toplam

Haziran Temmuz Agustos Eyliil Ekim Kasim Aralik Toplam
g‘a’;gj“a“ Revizyon 25 10 16 20 17 11 56 25 12 8 14 13 227
Yeni Dokiiman istek
Sayisi 17 87 10 7 5 11 5 11 14 8 11 40 226




5.MEVZUAT — SUREC — IC KONTROL CALISMALARI

Agiz ve Dis Saghgi Uygulama ve Arastirma Merkezi Dokiiman Sayilan

Hasta ve Saghk Destek Gosterge

AEIE] Calisan Odakl
Hizmetler § Hizmetleri Hizmetleri Yonetimi
Hizmetler

Toplam

Prosediir

Talimat

Form

Plan

Liste

Rehber

Yardimci
Dokiiman

Onam

Toplam

Haziran Temmuz Agustos Ekim Kasim Aralik Toplam
Dokiiman Revizyon
Saner 15 2 7 0 20 5 20 4 3 0 4 5 85
Yeni Dokiiman istek
Sas: 4 0 0 17 3 0 3 0 3 3 1 0 34




5.MEVZUAT — SUREC — IC KONTROL CALISMALARI

e Risk ve i¢ kontrol degerlendirmeleri:

Bezmialem Vakif Universitesi’nde 2025 yilinda siirec risk analizi calismalari gerceklestirilmistir.



INSAN KAYNAKLARI VE EGITiM FAALIYETLERI
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6.INSAN KAYNAKLARI VE EGiTiM FAALIYETLERI

KALITE, AKREDITASYON ve DERECELENDIRME

KALITE GELISTIRME AKREDITASYON PERFORMANS YONETIMi ve KALITE KULTURU ve EGITIM

e Kalite Planlama e Akreditasyon Sureg DERECELENDIRME e [Egitim Planlama

e Sireg Yonetimive Yonetimi e \Veritoplama ve analiz o Kalite kaltdrd
iyi18§tirme e Belgelendirmeve e Kurumsal performans gelistirme

e ictetkikve raporlama Analizi
Ozdegerlendirme e Siralamave gostergeler

e Dokimantasyon

e Risk Degerlendirme




6.INSAN KAYNAKLARI VE EGiTiM FAALIYETLERI

Egitim ve gelisim faaliyetleri:

2026 yili sonuna kadar planlanan egitimler asagida siralanmistir:
» Saglkta Kalite Akreditasyon Standartlari (SAS)/(JCI)

* [SO 27001 Bilgi Givenligi Yonetim Sistemi

* |SO 10002 Musteri Memnuniyeti Yonetim Sistemi

* |SO 14001:2015 Cevre Yonetim Sistemi

e 1SO 45001:2018 is Sagligi ve Guvenligi Yonetim Sistemi

* [SO 46001 Su Verimliligi Yonetim Sistemi

e [SO 22301 is Surekliligi Yonetim Sistemi



6.INSAN KAYNAKLARI VE EGiTiM FAALIYETLERI

Egitim ve Gelisim Faaliyetleri:
Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi tarafindan verilen i¢ egitimler asagida yer almaktadir:

« Kalite Yonetim Sistemi / SKS (Haftalik): 100 Saat

« istenmeyen Olay Bildirimi Sistemi (Online): 52 Saat

« Gostergelerin izlenmesi (Online): 85 Saat

« Diizeltici islem ve Uygunsuzluk Modiili (Online): 54 Saat



BUTCE VE MALI KAYNAK KULLANIMI
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7. BUTCE VE MALI KAYNAK KULLANIMI

1ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi personel egitim sertifikasyon giderleri

TS EN ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi Belgelendirme giderleri



PERFORMANS GOSTERGELERI (KPI)
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8. PERFORMANS GOSTERGELERI (KPI)

Performans Gostergeleri:
2025 Yil Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi Performans Géstergeleri (Bezmialem Vakif Universitesi
Hastanesi)
| ircttnmcn | tow | oow | sear | wawr | wsav | wans | e | ez | acusos | enon | e | s | e [WRR
% 29% 63% 9% 83% 37% 32% 0% 28% 3%

%50'In Ustiinde

SONUGLANDIRILAN DUZELTICi FAALIYET ORANI olmas: 53% 35! 5 7 4 4 17% 43%
© TOPLAM AGILAN DUZELTICI ISLEM SAYISI 99 31 202 130 407 80 104 94 308 100 93 103 1751
® KAPATILAN DUZELTICI iSLEM SAYISI 52 11 58 82 240 66 38 30 122 28 40 18 785
OLAY BiLDIRIMLERIN SONUCLANMA ORANI %90;;:‘":]:;?““ 100% 96% 91% 86% 83% 85% 77% 85% 92% 81% 79% 63% 85%
© TOPLAM ACILAN OLAY BiLDiRiM SAYISI 30 26 87 37 18 39 26 41 38 32 33 38 445
e AGIK OLAY BiLDIRIM SAYISI (] 1 8 5 3 6 6 6 3 6 7 14 65
ZL&”:“LIANAN EGHTIREERINIGERCERIESTIRIRERY [ L’:rﬁ:eslri"de #SAYI/0! #SAYI/0! #SAYI/0! #SAYI/0! #SAYI/0! 100,00% #SAYI/0! #SAYI/0! #SAYI/0! #SAYI/0! #SAYI/0! #SAYI/0! 100%
© PLANLANAN EGITiM SAYISI (] (] (] (] (] 2 0 0 0 (] 0 (] 2
© GERGEKLESEN EGITiM SAYISI (] (] (] (] (] 2 0 0 0 (] 0 (] 2
LNE';ig:'(TngT‘i’::::Eg;'mf HERE %95 L’:r:‘;:‘:i"de 91% 91% 91% 91% 92% 92% 91% 90% 92% 92% 92% 92% 91%
S' A';'”ES[: I BT DT AT 340 341 340 340 343 343 341 336 343 342 343 342 341
© TOPLAM ANA iNDIKATOR SAYISI 373 373 373 373 373 373 373 373 373 373 373 373 373
PLANLANAN DENETIMLERDE BASARI ORANI 08 L’::;::I”"de . . 90,08% 89,58% - 92,71% - - 84,04% 87,02% - 86,00% 88%
o KALITE iC DENETIM BASARI YUZDESI i : : 89,58% : ) ) ) ) 87,02% ) : o

(YILDA 2 KEZ)

® BINA TURU BASARI YUZDESI (YILDA 4 KEZ) = = 90,08% = = 92,71% = = 84,04% = = 86,00% 88%



8. PERFORMANS GOSTERGELERI (KPI)

Performans Gostergeleri:
2025 Yili Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi Performans Gostergeleri (Dragos Hastanesi)

KALITE AKREDITASYON VE 2025 YIL
‘ DERECELENDIRME BIRIMi ‘M‘ OFAK ‘ S ‘ MART ‘m‘ MAVIS ‘m‘ TEMMBE ’ AG”ST°S EVLOL ‘M‘m‘ ARATK SONu DEGERI

%50'In Ustiinde

SONUGCLANDIRILAN DUZELTICi FAALIYET ORANI olmas: 100% 100% 100% 100%

© TOPLAM AGILAN DUZELTICi iSLEM SAYISI 2 12 6 22 5 4 5 77 7 4 23 160 327
® KAPATILAN DUZELTICi iSLEM SAYISI 2 10 5 12 5 4 5 29 6 3 21 127 229
OLAY BiLDiRIMLERIN SONUCLANMA ORANI %90;:‘":':;‘"“ 93% 67% 67% 100% 89% 92% 93% 95% 0% 85% 50% 35% 72%
© TOPLAM ACILAN OLAY BiLDiRiM SAYISI 15 3 6 4 9 12 14 22 39 55 20 17 216
® ACIK OLAY BILDIRiM SAYISI 1 1 2 (] 1 1 1 1 39 8 10 11 76
ZL&":\'LIANAN EGITIMLERIN GERCEKLESTIRILME | R ::r:::l”"de #SAYI/0! #SAY1/0! #SAY1/0! #SAY1/0! #SAY1/0! 100,00% #SAY1/0! #SAY1/0! #SAY1/0! #SAY1/0! #SAY1/0! #SAY1/0! 100%
® PLANLANAN EGITiM SAYISI (] (] (] (] 0 2 0 0 0 0 0 0 2
© GERGEKLESEN EGITiM SAYISI (] (] (] (] 0 2 0 0 0 0 0 0 2
iNDIKATOR VERILERINDE HEDEFi %95 in iizerinde

GERCEKLESTIRME ORANI olmas: 84% 88% 89% 86% 90% 85% 88% 86% 89% 86% 88% 89% 87%
® HEDEFIN GERCEKLESTIRILDIGi INDIKATOR . . . - - - - - . - - ~ o
SAYISI

© TOPLAM ANA iNDIKATOR SAYISI 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96 96
PLANLANAN DENETIMLERDE BASARI ORANI %85 ::I::‘:I""de - - - - - 97% - - - - - 91% 94%
© KALITE iC DENETiIM BASARI YUZDESIi . .
(YILDA 2 KEZ) - - - - - - = = - - - 90% 90%

® BINA TURU BASARI YUZDESI (YILDA 4 KEZ) - - - - = 97% = = = = = 92% 95%



8. PERFORMANS GOSTERGELERI (KPI)

Performans Gostergeleri:
2025 Yili Kalite, Akreditasyon ve Derecelendirme Birimi Performans Gostergeleri (Agi1z ve Dis Saghgi Uygulama
ve Arastirma Merkezi)

KALITE, AKREDITASYON VE [ 2025VIL | YIL
| et | o | oo | sumer \ \m\ \m\ ! \mxm\

%50'In Ustiinde

SONUGLANDIRILAN DUZELTICi FAALIYET ORANI olmas: 100% #SAYI/0!

© TOPLAM AGILAN DUZELTICi iSLEM SAYISI 5 (] 42 69 1 2 6 2 51 8 4 54 244

© KAPATILAN DUZELTICI iSLEM SAYISI 5 0 32 52 0 0 0 1 2 0 0 3 95
.. . %90'1In Ustiinde

OLAY BiLDiRIMLERIN SONUCLANMA ORANI olmast 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 0% 100% 100% 100% 100% 100%

© TOPLAM ACILAN OLAY BiLDIiRiM SAYISI 1 4 2 3 5 2 3 0 2 9 6 4 41

® ACIK OLAY BiLDIRIM SAYISI 0 (] (] (] (] 0 0 0 0 0 0 0 0

iNDIKATOR VERILERINDE HEDEFi %95 in iizerinde

GERCEKLESTIRME ORANI olmasi 91% 96% 91% 89% 89% 85% 94% 91% 94% 96% 91% 94% 92%

SOAI-\|(IIESIZIJEFIN GERCEKLESTIRILDIGi INDIKATOR - o - P P . . P e . e e .

® TOPLAM ANA iNDIKATOR SAYISI 47 47 47 47 47 47 47 47 47 47 47 47 47

. %85 in Uzerinde
PLANLANAN DENETIMLERDE BASARI ORANI olmas: - - 90% 94% - 97% - - 91% - - 86% 92%
® KALITE iC DENETIM BASARI YUZDESI i i i e i i i i i i i 78% 86%

(YILDA 2 KEZ)

® BINA TURU BASARI YUZDESI (YILDA 4 KEZ) - - 90% - - 97% - - 91% - - 93% 93%



KARSILASILAN SORUNLAR VE COZUM ONERILERI
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9. KARSILASILAN SORUNLAR VE COZUM ONERILERI

Hasta Giivenligi Kilturuniin Yeterince Yerlesmemaesi

e Surekli iyilestirme kilturinun yerlesmemesi

« Istenmeyen olay bildirim oranlarinin diisiik olmasi

e Calisanlarda hata bildirme konusunda ¢ekingenlik ya da korku olmasi
e Hasta guvenligi farkindaliginin az olmasi

Coziim Onerileri
Hasta Glvenligi Kultirini Giclendirmek icin;

* Ceza yerine tesvik odakli hata bildirim sistemi kurmak; boylece calisanlar hata raporlamaya daha istekli
olur.

* Hasta glvenligi egitimleri dizenlemek; bu egitimlerde stirekli iyilestirme kaltlrinin énemi vurgulanmali.

 Alan bazli hasta guvenligi turlari organize ederek calisanlarin hasta glvenligi uygulamalarini yerinde
gormesi saglanmall.

e Calisan motivasyonunu artirmak icin 6dillendirme ve takdir programlari olusturulmal..

e Hasta guvenligi turlari dizenleyerek Calisanlardan geri bildirimler alinarak hasta glivenligi kilttrinin
gelisimi takip edilmeli.



9. KARSILASILAN SORUNLAR VE COZUM ONERILERI

ic denetim (6z degerlendirme) ve bina turu sonuglari, istenmeyen olay raporlari ve DOFlere yonelik
ivilestirme calismalarinda siirekli iyilestirme tekniklerinin yeterince kullanilamamasi (PUKO, Kok Neden
Analizi-Kaizen (Balik Kilgigi, 5N1K, 5 Neden Analizi), Pareto, FMEA - HTEA (Hata Tiirleri Etkileri Analizi)

« Teknik Bilgi Eksikligi

« Zaman ve Kaynak Kisitlari

* lletisim ve Koordinasyon Eksikligi

* Motivasyon Eksikligi / Kulturel Engeller
* Izleme ve Olgim Eksikligi



9. KARSILASILAN SORUNLAR VE COZUM ONERILERI

Karsilasilan Sorunlar / Onerilen Uygulamalar

Egitim ve Farkindalik Artirma

- Kaliteyi sureclerini ek is olarak goriinmesinden dolayi Kalite Kultlrintn yayilmasi amaciyla Kalite Temsilcilerine
kalite iyilestirme teknikleri egitimleri (PUKO, Kaizen, Balik Kil¢igi, 5N1K) vermek.

 Zaman ve Kaynak Planlamasi

- lyilestirme calismalarini kalite ekibi ve sorunun ortaya ciktigi ilgili bélim/lerle birlikte gerceklestirmek.
Motivasyon ve Katilimi Tesvik Etmek

- Basarili iyilestirme 6rneklerini 6dillendirme veya takdir etme sistemi gelistirmek.

- Calisanlari hatalari bildirme ve ¢6zim 6nerme konusunda kultirel dontisima saglamak.

izleme ve Raporlama Sistemleri

- Yapilan iyilestirmelerin stirdurulebilirligini saglama konusunda yasanan dnceden benimsenmis olan kulturel
yatkinliklar dogrultusunda izleme ve raporlama calismalarinin periyodik olarak takip etmek.

Basit ve Pratik Araglar Kullanmak

- Blyuk ve karmasik yontemler yerine, kliclik ekiplerin glinlik is akisina entegre edebilecegi basit teknikler (5N,
kisa Kaizen toplantilari vb.) kullanmak.



Performans gosterge verilerinin boéliimler tarafindan zamaninda girislerinin yapilmamasi nedeniyle
ceyrek donem raporlarinin hazirlanmasinda KKS’ye (Kurumsal Kalite Sistemi) giriste gecikme olmasi

* Veri giris gecikmesi

e Rapor hazirlama suresinin uzamasi
e Veri tutarsizligi ve eksikligi

* iletisim ve koordinasyon eksikligi

Coziim Onerileri
Performans gdstergeleri raporunun zamaninda tamamlanmasi icin;

* Otomatik hatirlatma ve uyari sisteminin etkin calismasini saglamak

* Her sene basinda Kalite Temsilcileri ve veri sorumlularina yetkilendirme, bilinclendirme ve egitim
vermek

* Bolum kaynakli veri girislerinin gecikmesinden dolayi tesvik edici, uyarici mekanizmalar kurulmasi

* Performans takibi ve geri bildirim icin bolumlerin veri giris performansinin diizenli olarak takip edilmeli
ve gecikmeler ile ilgili bélim y®neticisi ve ydnetime raporlamak. lyi takip yapan ve yil sonu hedeflere
ulasan basarili bolimleri 6dullendirmek.



2026 YILI HEDEFLERI VE PLANLANAN FAALIYETLER
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10. 2026 YILI HEDEFLERI VE PLANLANAN FAALIYETLER

* Kalite Yonetim Sistemi
- 1SO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi belgelendirmesinin sirekliligini saglamak.

- Saglkta Kalite Akreditasyon Standartlari (SAS)/(JCI)
-ISO 27001 Bilgi Glivenligi Yonetim Sistemi

-1ISO 10002 Musteri Memnuniyeti Yonetim Sistemi

-1ISO 45001:2018 is Saghg ve Guvenligi Yonetim Sistemi

» Saglikta Kalite Standartlari (SKS)
- Hastane ve bagli saglk kuruluslarinda SKS 6z degerlendirme calismalarini yilda iki kez gerceklestirmek.

- Ic denetim (6z degerlendirme) ve bina turlari puanlarini 95 ve tzerine ¢cikarmak.

« Bina Turlari ve i¢ Denetimler
- Hastane ve bagli saglik kuruluslarinda yilda dort kez bina turlarini etkin gerceklestirmek.

- I¢ kalite denetimleri ve bina turlarinin raporlamalarini siirec bazinda diizenlemek.



10. 2026 YILI HEDEFLERI VE PLANLANAN FAALIYETLER

» Saghkta Akreditasyon Standartlari (SAS)
- Bezmialem Vakif Universitesi Hastanesi ve Dragos Hastanesi’nde SAS dogrultusunda akreditasyon calismalarini
yuriitmek / SAS Akreditasyon belgesi alinmasini saglamak.
- Akreditasyon sureclerinin sirdirilebilirligini saglamak.

* Dokuimantasyon Yonetim Sisteminin dijitallesmesi
- Dokiimantasyon sisteminin etkin yonetimi acisindan dijital ortama tasimak.

e Sirec¢ Yonetimi ve Risk Analizi
- Hastane sireclerini tanimlamak.
- Suireg risk analizi calismalarini bélimlerle birlikte gerceklestirmek.
- ic denetim (6z degerlendirme), performans gostergeleri raporlarini vb. siirecler bazinda hazirlamak ve takibini

yapmak.



10. 2026 YILI HEDEFLERI VE PLANLANAN FAALIYETLER

« Hasta Giivenligi ve iyilestirme Calismalari
- Hasta guvenligi kiltarind yayginlastirmak ve raporlamalari artirmak (hasta glvenligi turlari ve iz stirme
calismalarini planlamak).
- Hasta Guvenligi Kultiri Anketi’ni uygulamak ve iyilestirmeleri takip etmek.
- lyilestirme calismalarini PUKO (Planla-Uygula-Kontrol Et-Onlem Al) déngisi ve iyilestirme teknikleri
dogrultusunda bolimlerle birlikte yaratmek.
- Istenmeyen olaylari belirli periyotlarda multidisipliner ekiple takip etmek ve iyilestirme calismalarini yiiritmek.

* Klinik Yol ve Rehber Calismalari
- Bashekimlik ve anabilim dallari ile Klinik Yol ve Rehber calismalarini yaratmek.
- Bu calismalara yonelik prosedurleri hazirlamak ve performans uyumunu Nucleus lzerinden gelistirmek.
- Oncelikli olarak VTE (Ven6z Tromboemboli) vb. klinik algoritmalari devreye almak.

e Egitim ve Oryantasyon
- Kalite Yonetim Sistemi oryantasyon egitimlerini online/video formatinda sirdurulebilir hale getirmek.



ANKET YONETIM SISTEMI
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ANKET YONETIM SISTEMI

Anket Yonetim Sistemi: Hasta Hizmetleri Anketi Modiilii (Hasta Hizmetleri ve Saghk Bakanligi Anket Uygulamalari)

Hasta memnuniyet oraninin artirilmasi amaciyla memnuniyetsizlik oranlari analiz edilmistir. (Google ve hasta haklarina
gelen basvurular)

Hasta Hizmetleri Anket Yonetimi kapsaminda her bir Hasta Hizmetleri bankosu i¢in bir QR kod olusturulmus ve
personelimiz her giin veya gln icerisinde her oturdugu bilgisayardan kendi kullanici adi sifresi ile birlikte oturum
acmaktadir. Hastalarimiz bire bir temasta bulunmus oldugu personelimizin tutumunu QR Kodlarimiz Gzerinden

degerlendirmektedir.
Sistem kurgulanmasinda Hasta Hizmetleri Personelimiz icin 3 adet coktan se¢cmeli ve 1 adet acgik uclu soru belirlenmistir.

Sorular asagidaki gibidir.

1- Calisanimizin sizinle olan ilgi ve Gslubunu degerlendiriniz
2- Size sunulan bilgiler yeterli ve anlasilir miydi? Degerlendiriniz
3- Islemlerinizin tamamlanma hizini degerlendiriniz

Calisanlarimiz bu 3 soruya istinaden ilgi ve Gslubu, bilgi ve hizlari agcisindan degerlendirmekte olup hangi alanda
yetersizlikleri oldugunun tespit edilerek o alanlara yonelik personelimize iyilestirme calismalari planlanmaktadir.



TOPLANTI YONETIM SISTEMI

Toplanti Yonetim Sistemi: Kurumumuzun toplantilarini tek bir cati altinda toplamak, toplantilarin verimliligini, toplantida
alinan kararlarin islevselliginin ve toplantilarin performansinin dlgtilmesine yonelik dijitallesme sirecglerinde kurulmus bir

Bezmiqlem
Gorev Is Takip Sistemi

Gorevlerinizi kolayca yonetin, takip edin ve

raporlayin.

@ Gorev atama ve takip
@ Detayli raporlama
@ Gercek zamanli bildirimler

@ Kullanici dostu arayiiz

Joij0_0]1%
TR EER T
BEZMIA
VAKIF UN“[Q/ERSITESI
Giris Yap
E-posta Adresi / Kullanici adi
&  admin
Sifre
G eeeescnnnene [®)
Beni Hatirla Sifremi Unuttum

2] Giris Yap

Bltilin toplantilar Dijitallesme
kapsaminda kayit altina alinarak
toplanti kararlari kisilere atanan
gorevler Uzerinden takip edilebilir.
Yapilan toplantilarin islevselligi ve
kisilerin performanslari yapilan
analizlerden cikartilabilir.



AKADEMIK PERFORMANS CALISMALARI




STRATEJIK PLAN CALISMALARI

2026-2030 Stratejik Plan kapsaminda;

7 kisilik Strateji Gelistirme Kurulu

13 farkh Strateji calisma grubu

39 kisilik Stratejik calisma ekibi

4 farkh konu bashginda paydas calistayi

(-Egitim, AR-GE, Uluslararasilasma, Toplumsal Katki)
23 kisilik alaninda uzman paydas grubu

ile calisilarak Stratejik Planin hazirlanma slreci
paydaslar ve BVU ekibi tabanina yayilarak yapilmistir.

AT
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STRATEJIK PLAN CALISMALARI

Stratejik Planlama Koordinasyon Kurulunun Giincellenmesi
Stratejik Plan Ekibinin Olusturulmasi
Dis Paydas Toplantilan

ANKETLER

* Dis Paydas Anketi

« ¢ Paydas Anketi

* Farklilasma Stratejisi Anketi
e Kalite Kultiri Anketi

2025-2029 Stratejik Plan ilk 6 ay performans gostergelerinin degerlendirilmesi tamamlanmistir.



STRATEJIK PLAN CALISMALARI

Stratejik Plan Amaglarinin Belirlenmesi

1.Egitim-6gretimde kalite, etkililik ve strdurilebilirligi battincul bir yaklasimla gliclendirmek

2.Hasta glvenligi temelinde kaynaklari etkin kullanarak klinik kalite ve hizmet surekliligini saglamalk,

3.Yenilikcilik ve sonu¢ odakli, arastirma performansi, insan kaynagi ve altyapisi gucli butlncul bir arastirma
ekosistemi olusturmalk,

4.Kurumsal degerin ylkselisini destekleyen, strateji ve kaynak yonetimi giicli bir yonetisim yapisi olusturmak,
5.Uluslararasi taninirhgi ve marka degerini artirmak Gzere, uluslararasi is birliklerini ve uluslararasilasma strateji ve
yonetisimini gliiclendirmek,

6.Etkin kaynak yonetimi ve paydaslarla is birligiyle toplumsal katkiyi giiclendirmek



SURDURULEBILIRLIK CALISMASI

Universitemiz, surdirilebilirlik alanindaki uluslararasi basarisint 2025 GreenMetric Diinya Universiteleri Siralamasi’nda
yikselmesi icin calismalar yapilmistir. Calismalar neticesinde Universitemiz diististe olan gidisatini tersine cevirerek

89.basamak ylkselise gecirilmistir.

Ayni kapsamda Bezmialem Vakif Universitemizde ilk defa Siirdiiriilebilirlik Raporu hazirlanmistir.

Bezmialem Vakif Universitesi’'nden
2025 Ul GreenMetric'te gz \»
Dikkat Ceken Yukselis - Basamak
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SURDURULEBILIRLIK CALISMASI

(aees mtm.
BEZMIALEM

Surduralebilirlik calismalari kapsaminda
Bezmialem Vakif Universitemizde ilk defa
2024 yilina ait Surdiiriilebilirlik Raporu
Ekim 2025 tarihinde hazirlanmistir.
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TEMEL DEGERLER VE iLKELER CALISTAYI

TEMEL DEGERLER VE ILKELER

Kurumumuzda Calisma ilkeleri’nin
olmadigi tespit edilmistir  Ust
Yonetim ile Temel Degerler ve ilkeler
Calistayi yapilarak Temel
Degerlerimiz  sadelestirilmis  ve
Calisma ilkelerimiz Temel Degerler’in
icerisinde  yer alacak sekilde
olusturulmustur.



TEMEL DEGERLER VE iLKELER CALISTAYI

Universite personelimizin zihnindeki Temel Degerler algisi bilimsel bir yéntemle (FAHP) matrislere alinip kendi
algoritmamizi kurdugumuz yapay zeka ile agirlik oranlari bulunmustur.

Giz SayfaDizeni Formdller Veri Gozden Gegir Gdorlinim  Otomatiklestir  Yardim

Jlibri 11 o AT A = |E| = b, Genel v [El Kosullu Bigimlendirme ~ &H Ekle  ~ Z. 0~ 2? v
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DIS DANISMA KURULUNUN TOPLANMASI

Yuksekogretim Kurulu gergevesinde diizenlenen Dis Danisma Kurulu Toplantisi, Gniversitemizin ev sahipliginde; kamu,
akademi ve sektor temsilcilerinin katilimiyla gerceklestirildi.

Toplantida; saglk alaninda egitim-6gretim kalitesinin gliclendirilmesi, Universite—paydas is birliklerinin gelistirilmesi,
dijitallesme ve yapay zeka uygulamalarinin egitim siireclerine entegrasyonu, yasam boyu 6grenme yaklasimlari ve
toplumsal katki odakli ¢alismalar kapsamli bicimde ele alindi. Yapilan degerlendirmelerde, bilgi tiretimini toplum yararina
donustiren ve strdurilebilir deger olusturan bir Gniversite modeli Gzerine nitelikli goris ve 6neriler paylasildi.




KURUMSAL AKREDITASYON RAPORUNUN GALISILMASI

Universitemizin sahip oldugu 2 yillik akreditasyon 31 Temmuz 2026’da bitecektir. Bundan sonraki siirecte 5 yillik
akreditasyon alma zorunlulugumuz bulunmaktadir.

Bu kapsamda YOK KAR raporunda gecen kurumumuzun gelismeye acik yonlerine iliskin calismalar surdiirtilmekte
olup, iyilestirme calismalari kurum tabanina yayilarak yapilacaktir.

Planlanan Calismalar

Akademik birimlerimizden Birim ic Degerlendirme Raporu (BIDR) hazirliklarinin yapilmasi

Kurum i¢c Degerlendirme Raporunun (KiDR) hazirlanmasi
Egitim alaninda tim iyilestirmelerin yapilmasi



BIRIMLERLE SUREC KARTLARININ CALISILMASI

Yeni yapilanma kapsaminda Kurumsal Yapi Organizasyon Calismalari oncesinde tim Birimlerle tek tek gorusulerek,
birimlerin sireclerine yonelik calisma yapilmistir.

Birimlerim icerisinde birimlere ait olmayan sirecler cikartilmis, isleyiste olmayan ama birime ait olan isler
sireclerine dahil edilmistir.

Surecler sadelestirilip, strecler is akislari Gzerinden performans gostergeleri ile takibinin saglanmasi amaclanmistir.



TSE EGITiM SURECLERI

TSE EN ISO 9001:2015 Denetimi cercevesinde kurumumuz Birim Kalite Sorumlulari agirlikta olmak Uzere
calisanlarimiza;

“Kalite Yonetim Sistemi Temel Egitimi”

“Kalite Y6netim Sistemi Dokiimantasyon Egitimi”
"Kalite Yonetim Sistemi i¢ Tetkik Egitimi”
egitimleri verilmistir.

Biyomedikal Birimimize ve cihaz kullanan personellerimize farkindaligi artirmak amaciyla

«Genel Metroloji ve Kalibrasyon Egitimi”
verilmistir.



UNIVERSITE IC TETKIKIi

TS EN ISO 9001:2015 Denetimi cercevesinde kurumumuzun i¢ Tetkikgi listesi TSE tarafindan verilmis olan i¢ Tetkik
Sertifikasi olan calisanlarimiz eklenerek glincellenmistir.

Denetim 6ncesi eksiklerimizi gdrmek amaciyla kurumumuzda ic Tetkik yapilmistir. 2 giin boyunca Universitemizin
tim birimleri denetlenmis, strecler gozden gecirilmis ve eksikliklerimiz tespit edilmistir.

Tespit edilen eksikliklerimize istinaden Diizeltici Onleyici Faaliyet Formu doldurularak siirecleri iyilestirilmeye ydnelik
calismalar yapilmistir.



TS EN 1SO 9001:2015 BELGE YENILEME DENETIMI

Denetim kapsaminda;

Denetim Rehberi hazirlanmistir.

Kalite El Kitabi giincellenerek hazirlanmistir.

Birim Kalite Sorumlulari ile denetim toplantisi gerceklestirilmistir.
Denetlenecek birimlerle denetime hazirlik toplantilari
gerceklestirilmistir.

Denetim oncesi saha diizenlemeleri yapiimistir.

Misyon-vizyon, Kalite Politikasi ve Temel degerler ve ilkeler
denetlenecek tim alanlara asiimistir.

Denetime dair tium Kalite Prosedirleri gozden gecirilerek revize
edilmistir.

Yeni Organizasyon semasi ve GoOrev tanimlari denetim 06ncesi
guncellenmistir.

TS EN ISO 9001:2015 Denetimi TSE denetgileri tarafindan 19-21
Ocak 2026 tarihinde basariyla gerceklestirilerek Belge Yenilemeye
hak kazanilmistir.
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