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GENEL BILGILER

Giris

Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi 2024 yil1 Birim I¢ Degerlendirme Raporu
(BIDR); Merkezimizdeki yillik i¢ degerlendirme siireclerini izlemek, Merkezimizin ve
Universitemizin I¢ Degerlendirme Raporuna temel olusturmak iizere Birim Kalite EKibi

Bagkanliginda Merkezimizin misyonu, vizyonu, degerleri, faaliyetleri ve 2024-2028 Stratejik Plani

ve performans gostergelerine ait izlem sonuglari temel alinarak hazirlanmaistir.
Amag

2024 BIDR ile merkezimizin giiclii ve gelismeye agik yonlerinin degerlendirilmesi ve iyilestirme
siireclerine katki saglanmasi amaglanmistir. Birim I¢ Degerlendirme Raporu sonuglari, i¢c ve dis
paydaslarimizla iletisim ve is birligi, 6z degerlendirme ¢aligmalari, performans degerlendirme, kalite

giivencesi kiiltiirlinlin yayginlastirilmasi ve igsellestirilmesi amaciyla kullanilacaktir.

Icerik

2024 yili BIDR; Yiiksekdgretim Kalite Kurulu (YOKAK) Degerlendirme Olgiitleri, Birim I¢
Degerlendirme Raporu Hazirlama Kilavuzu, Kurumsal Akreditasyon ve Izleme Raporlari,
Universitemizin ve Merkezimizin énceki yillara ait i¢ ve dis degerlendirme raporlari, 2024-2028
Stratejik Planlari, Kalite lyilestirme Planlari (KIP, BIP), Strateji Eylem Plani (SEP), Birim Stratejik

Plan Degerlendirme Tablolar1 ve temel alinarak, istenilen bilgi, belge ve kanitlari igerecek sekilde

hazirlanmastir.

Raporun Hazirlanmasi ve Yayimlanmasi

Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi 2024 yili BIDR, Gazi Universitesi Kalite
Komisyonu Birim I¢ Degerlendirme Raporu Hazirlama Kilavuzunda bulunan ana basliklar (Liderlik,
Yénetisim ve Kalite, Egitim ve Ogretim, Arastirma ve Gelistirme, Toplumsal Katk1) altindaki her bir
Olciit i¢cin detayl1 agiklamalar yapilmis, tiim aciklamalar kanitlarla desteklenmis ve her bir alt 6l¢iite
iliskin icin mevcut durum YOKAK Dereceli Degerlendirme Anahtar1 kullamilarak 1 ile 5 arasinda

degerlendirilmistir.

Rapor hazirlanirken yapilan yorumlarin ve puanlamalarin somut verilere dayandirilabilmesi i¢in ilgili
kanitlar ile desteklenmistir. BIDR 1n hazirlanmasinda Fakiiltemiz ve Universitemizin Stratejik Plan
(SP) amag¢ ve hedefleri, Birim Stratejik Plan ve amaglari, Strateji Eylem Plan1 (SEP), Kalite

Iyilestirme Plan1 (KIP) ve Birim Iyilestirme Planlari da dikkate alinarak degerlendirmeler yapilmustir.



BiRIiM iC DEGERLENDIRME RAPORU
OZET

2024 yili Birim I¢ Degerlendirme Raporu (BIDR), Yiiksekogretim Kalite Kurulu (YOKAK) — Kurum
I¢c Degerlendirme Raporu Hazirlama Kilavuzuna (Siiriim 3.2) ve Gazi Universitesi Kalite Komisyonu
Birim I¢ Degerlendirme Raporu Hazirlama Kilavuzu temel alinarak Liderlik, Yonetisim ve Kalite,
Egitim ve Ogretim, Arastirma ve Gelistirme, Toplumsal Katki basliklarr altinda, YOKAK Dereceli

Degerlendirme Anahtar1 kullanilarak ve kanitlarla desteklenerek hazirlanmistir.

BiRiM HAKKINDA BiLGIiLER

1. Tletisim Bilgileri

Gazi Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi

Unvani, Adi, Soyadi Telefon E-posta

. o Bashekim/ Prof. Dr. _ )
Birim Yoneticisi 03122025090 | hasanbostanci@gazi.edu.tr
Hasan BOSTANCI

Bashekim

Birim Kalite Ekibi Yardimeisi/Prof. Dr.
Baskan1 Odiil EGRITAS
GURKAN

03122025097 | egritas@gazi.edu.tr

Birim Adresi: Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi
Baghekimligi, Emniyet Mahallesi, Mevlana Bulvari, No:29, 06560, Yenimahalle/ ANKARA

2. Tarihsel Gelisimi

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, 2095 sayili Iktisadi ve Ticari Ilimler Akademileri Kadro Kanununun
3. maddesi Akademiler Arasi Kurul karari ile 1750 Sayili Kanunun 44. maddesi hiilkmiine uygun
olarak ve 1438 Sayili Kanunun 5. maddesi geregince 2 Ekim 1979 tarihinde Ankara Iktisadi ve Ticari

[limler Akademisine bagli olarak kurulmustur.

Tip Fakiiltesinin kurulus galismalari sirasinda Saglik Bakanligi, Ankara Iktisadi ve Ticari Ilimler
Akademisi ve Tiirkiye Trafik Kazalar1 Yardim Vakfi arasinda 26 Mart 1979 tarihinde bir protokol
imzalanmis ve hastanemiz Dr. Muhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi ad1 altinda

Tip Fakiiltesinin Uygulama ve Aragtirma Hastanesi olarak, 175 yatak kapasitesiyle hizmete girmistir.

19 Subat 1982 yilinda Milli Emlak Genel Miidiirliigiine miiracaat edilmis, bugiin Tip Fakiiltesi ve
hastane binalarimizin bulundugu, Ankara Yenimahalle Ilgesi Gazi Mahallesi 7287 ada 3 nolu

parselin fakultemize tahsisi talep edilmis ve 29 Mart 1982’de tahsis islemi tamamlanmuistir.

20 Temmuz 1982 tarih ve 17760 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Yiksekogretim Kurumlari

Teskilat1 Hakkinda 41 sayili Kanun Hiikmiindeki Kararnamenin 10. maddesiyle Gazi Universitesi
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kurulmus ve “Ankara Iktisadi ve Ticari Ilimler Akademisi Tip Fakiiltesi” {iniversiteye baglanarak

“Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi” admi almustir.

29 Mart 1982 yilinda Tip Fakiiltesine tahsis edilmis olan 7287 ada 3 nolu parsel, Yiiksekogretim
Kurumlar1 Teskilati Hakkinda 41 sayili Kanun Hiikmiinde Kararname ile Gazi Universitesine
baglanan, Kiz Teknik Ogretmen Okulunun yurt binalarnin {izerinde bulundugu arazi ile
birlestirilerek Arastirma ve Uygulama Hastanesi binalarinin proje ¢aligmalari baglatilmis, mevcut iki
yurt binast ek binalarla baglanip gerekli degisiklikler yapilmis ve 300 yatakli, 8 ameliyathanesi
bulunan bir hastane iinitesi haline getirilmesi planlanmais, hastane iinitesi haline getirilmesi planlanan

iki yurt ve ilave binanin ihalesi 1984 yilinda yapilarak 1986 yilinda tamamlanmustir.

Dr. Muhittin Ulker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesinde yiiriitiilen saglik hizmeti
protokoliiniin iptal edilmesi nedeniyle 300 yatak, 8 ameliyathane ve poliklinik binas1 tamamlanan

hastanemiz hizmete acilmistir.

1984 yili Kasim ay1 sonunda, 2000 yillar1 i¢in hizmet verecek bugiinkii egitim ve hastane bloklari

temeli atilarak ingaatina baglanmistir.

1994 yilinda, bugiin C Blok olarak hizmet vermekte olan 15 katli poliklinik binasi ve 1997 yilinda
yatakli tedavi hizmetleri, laboratuvarlar ve goriintiileme birimlerinin yer aldig1 bina D Blok olarak

hizmete girmistir.

10 Haziran 2000 tarihinde Acil Servis ve B Blok agilisi yapilmis ve yeni boliimler hizmete girmistir.

Hastanemiz Acil Servisi 26 Haziran 2001 tarihinde Acil Tip Anabilim Dal1 haline gelmistir.

Bazi polikliniklere kolay ulagmay1 saglamak ve yogunlugu azaltmak i¢in yapilan ek poliklinik binas1
29 Nisan 2003 tarihinde hizmete agilmistir. 2009 yilinda E Blok hizmet birimlerinin faaliyete

gecmesiyle birlikte hastanemiz 5 blok kapasitesine ulagmustir.

15.12.2010 tarithinde Cayyolu Ek Hizmet Birimimiz hizmete girmistir. 2012 yilindan itibaren de

Universitemiz Merkez Kampiis Poliklinigi hastanemize bagl olarak hizmet vermektedir.

Kurulusundan itibaren toplumun artan saglik hizmeti ihtiyaglarina, tip ve teknoloji alaninda yasanan
degisimlere uyum saglayarak cevap verebilmeyi benimseyen hastanemiz; modern tibbin gerektirdigi
her tiirli teknolojik cihaz ve donanima sahiptir. Hastanemizde dahili ve cerrahi branglarda,
konusunda uzman ve deneyimli ekiplerimiz tarafindan birgok hastaligin ileri tan1 ve tedavisi

gerceklestirilmektedir.

Ulkemizde nitelikli saglik hizmeti sunan kurumlar arasinda yer alan hastanemiz 1007 tescilli yatak

kapasitesine sahip, saglik bilimleri alaninda 6nemli bir egitim, arastirma ve uygulama merkezidir.

2024 yili saglik hizmetleri yatak sayisi, hasta sayisi, ve tetkik sayilart Tablo 1°de, 2024 yili akademik

ve idari ¢aligan sayilar1 Tablo 2 ‘de, hastanemize ait fiziksel alanlar Tablo 3’de agiklanmustir.



Tablo-1 Saghk Hizmetleri

Tablo-2 Akademik ve idari Cahsan Sayilar: (2024 yili)




Tablo-3 Hastane Alanlar:

3. Misyonu, Vizyonu, Degerleri ve Hedefleri
Misyon

Temel degerler dogrultusunda yasamin her doneminde saglik hizmetine ihtiyag duyan bireylere,
cagdas tibbin gerektirdigi bilgi ve becerilerle donatilmis, hasta ve ¢alisan odakli, insan haklarina
saygili, etik kurallara bagli, kaliteli tan1 ve tedavi hizmeti sunmak ve saglik profesyonellerinin
yetistirilmesine yonelik nitelikli egitim, 6gretim ve arastirma faaliyetlerine katkida bulunmaktir.
Vizyon

Cagdas tip bilimi ve teknolojiyi takip eden, alaninda deneyimli kadrosu ile kaliteli saglik hizmeti
sunan, giivenilir, saglik turizmi agisindan Uluslararas: diizeyde taninan ve tercih edilen, hasta ve

calisan memnuniyetini 6n planda tutan lider saglik kurulusu olmaktir.



Temel Degerler

Sorumluluk Caliskan
Duyarli Hakkaniyetli
Saygil Esitlik
Ozverili Memnuniyet
Seffaf Mahremiyet
Lider Cevreye Duyarli

Amac ve Hedefler

2024— 2028 Stratejik Planinda yer alan stratejik amaclarimiz (SA) ve hedeflerimiz asagida yer
almaktadir.

SA 1: Ulusal ve Uluslararasi alanda hasta bakim, takip ve tedavi siireglerini gelistirmek.

1.1: Merkezimizin fiziki kosullar iyilestirilecek, insan giicii ve teknoloji kapasitesi artirilacaktir.
1.2: Yeni hastane binasi yapim siireci tamamlanacak, i¢ tefrisat1 ve personel isttihdami saglanacaktir.
1.3: Camasirhane hizmetleri hastane tarafindan saglanacaktir.

1.4: Arsiv ihtiyacinin giderilmesine yonelik ek arsiv binasinin yapilmasi saglanacaktir.

1.5: Merkezimizde bulunan Uluslararas1 Hasta Ofisine bagvuran hasta sayis1 artirilacaktir.

SA 2: Merkezimizden hizmet alan tim hastalarin, bakim siirecinin her asamasinda hasta
giivenligini ve memnuniyetini saglamak.

2.1: Bakim siirecinde gelisebilecek basing yarasi sayis1 azaltilacaktir.

2.2: Bakim siirecinde gelisebilecek diisen hasta sayis1 azaltilacaktir.

2.3: Saglik Hizmeti iliskili Enfeksiyonlarin (SHIE) tan1 sayisi azaltilacaktir.

2.4: Hasta memnuniyet orani artirilacaktir.

SA 3: Calisan saghg, giivenligi ve memnuniyetini saglamak.

3.1: Calisan saglik taramalar1 programi kapsaminda saglik g0zetimi tamamlanan personel orani
artirilacaktir.

3.2: Kesici delici alet yaralanmalarina veya kan ve viicut sivisina maruz kalan g¢alisan sayisi
azaltilacaktir.

3.3: Calisan giivenliginin saglanmasina yonelik uygulanan faaliyetler artirilacaktir (Risk yonetimi
caligmalari, beyaz kod uygulamasi vb.)

3.4: Calisan memnuniyet orani artirilacaktir.



SA 4: Sosyal sorumluluk bilinci, hizmet kalitesi ve paydaslarla is birligini artirarak topluma
katki saglamak.

4.1: Toplumsal Katk1 Oncelikli Alanlar dogrultusunda faaliyetler yerel, bolgesel ve ulusal kalkinma
hedefleriyle uyumlu bir sekilde yiiriitiilerek topluma katki saglayacak etkinlik sayis1 artirilacaktir.
4.2: Toplumsal Katki Politikas1 dogrultusunda sagligin korunmasina ve kalitesinin artirilmasina
yonelik bilgilendirmeler ve topluma sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesine iliskin

faaliyetler artirilacaktir.

LIDERLIK, YONETISIM ve KALITE
A.l. Liderlik ve Kalite

A.1.1. Yonetisim Modeli ve idari Yap

Faaliyetler

Merkezimiz, temel degerler dogrultusunda yasamin her doneminde saglik hizmetine ihtiyag duyan
bireylere, cagdas tibbin gerektirdigi bilgi ve becerilerle donatilmis, hasta ve calisan odakli, insan
haklarina saygili, etik kurallara bagli, kaliteli tan1 ve tedavi hizmeti sunmak ve saglik
profesyonellerinin yetistirilmesine yonelik nitelikli egitim, 6gretim ve arastirma faaliyetlerine katkida
bulunmay1 misyon edinmistir. Bu misyona uygun olarak ve sunulan saglik hizmeti faaliyetlerinin
kalitesini, hasta ve calisan memnuniyetini ve gilivenligini arttirma hedefleri dogrultusunda

merkezimizin yonetisim modeli ve idari yapisi sekillendirilmistir.

ISO 9001 kalite glivence sistemi belgesi almaya hak kazanan ilk devlet lniversite hastanesi olan
Merkezimiz, halen TS EN 1SO 9001: 2015 Kalite Yonetim Sistemi Standardi ile hizmet vermektedir.
Merkezimiz TSE tarafindan 2022 yilinda yapilan dis tetkik sonucunda Kalite Yonetim Sistemi
belgesini 2025 yilina kadar yenilemistir ((5)A.1.1.1.). Ayrica Tlrkiye'de hizmet sunan tiim saglk
kurum ve kuruluslari i¢in hedeflenen kalite diizeyini ortaya koymak ve uygulamaya yonelik rehberlik
etmek amaciyla Saghik Bakanligi tarafindan hazirlanan Saglikta Kalite Standartlar1 kapsaminda
faaliyetlerini surdurmektedir. Ayrica akreditasyon hizmetleri kapsaminda Merkezimizde; tipta
uzmanlik egitimi alaninda ulusal ve uluslararasi diizeyde ilgili dernek yeterlilik kurullarindan alinan
sertifikali birimlerimiz i¢ ve dis paydaslarimiza hizmet vermektedir.

Birimlerimiz  Gazi  Universitesi Tip  Fakiiltesi —Dekanlizni ~ Web  Sayfasinda  yer

almaktadir(https://med.gazi.edu.tr/view/page/3401/akreditasyonlar).

Merkezimizde poliklinikler, klinikler, laboratuvarlar, yogun bakimlar, gériintiileme hizmetleri, idari
ve destek birimlerine ait faaliyetlerin nasil icra edildigini anlatan prosedirler ((4)A.1.1.2.) ve is akis

semalar1 ((4)A.1.1.3.) tanimlanmistir. Is akis semalar1 Merkezimiz WEB sayfasinda yer almaktadir.
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Merkezimizde sireclerle uyumlu olarak yetki, gorev ve sorumluluklar belirlenmis ve gérev tanimlari

formlar1 tanimlanmistir. Gorev tanimlar1 formlarinin bir kismina birimimiz WEB sayfasindan

ulasilabilmektedir ((4)A.1.1.4.).

Merkezimizin organizasyon yapisini ve sorumluluk alanlarin1 gdsteren organizasyon semasi
bulunmaktadir. Birim organizasyon semasi1 Merkezimiz WEB sayfasinda giincel haliyle yayinlanmis

ve isleyisin paydaslarca bilinirligi saglanmistir ((4)A.1.1.5.).

Merkezimiz bunyesinde; Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Hasta Giivenligi Komitesi, Hasta
Memnuniyeti Degerlendirme Komitesi, Calisan Memnuniyeti Degerlendirme Komitesi, Egitim
Komitesi, Radyasyon Giivenligi Komitesi, Transfiizyon Giivenligi Komitesi, Ilag¢ Y&netimi ve
Giivenligi Komitesi, Tesis Giivenligi Komitesi, Bilgi Giivenligi ve Kisisel Verilerin Korunmasi
Komitesi, Atik Yonetimi Komitesi, Bebek Dostu Hastane Komitesi, Klinik Kalite Iyilestirme
Komitesi, Toplumsal Katki1 Ekibi, Beslenme Destek Ekibi, Pembe Kod Y&netim Ekibi, Kirmiz1 Kod
Yonetim Ekibi, Beyaz Kod Yo6netim Ekibi, Mavi Kod Ydnetim Ekibi, Enerji Y6netim Ekibi, Risk
Degerlendirme Ekibi, Stratejik Planlama Ekibi, Ameliyathane Kurulu, Is Saghg ve Giivenligi
Kurulu, Hastane Afet Plan1 Hazirlama Komisyonu, Hasta Bagit Test Cihazlart Komisyonu olmak
Uzere 26 adet komite/kurul ve ekip olusturulmustur. Komite, kurul ve ekiplerde Ust yonetimden en az
bashekim yardimcisi diizeyinde bir kisi bulunmaktadir. Ayrica hastane basmiidiirii, miidiir ve miidiir
yardimcilar1 da toplantilara iiye olarak katilmaktadir. Ilgili komite, kurul ve ekiplerde merkezimizde
yuratilen faaliyetler esnasinda gelisen uygunsuzluklar ve uygunsuzluklara yonelik gelistirilen
iyilestirme faaliyetleri goriisiilmekte olup, alinan iyilestirme faaliyetleri kararlar1 merkezimiz

genelinde uygulanmaktadir.

I¢ Tetkik/ Oz Degerlendirme, tesis turlari, risk degerlendirme calismalari veya faaliyet sirasinda
birimlerden gelen ve iyilestirme kapsaminda belirlenen uygunsuzluklara yonelik olarak diizenleyici
onleyici faaliyet formu dizenlenmektedir. Uygunsuzluklar komite/ kurul/ ekip toplantilarinda
gorlisiilmekte ve Kalite iyilestirilme faaliyetlerine yonelik kararlar alinmaktadir. Kurul, komite,
ekiplere yonelik yapilan toplanti tutanaklart komite sekretaryasi tarafindan tutulmaktadir.

Toplantilara yonelik tutanak 6rnekleri kanit olarak paylasilmistir ((4)A.1.1.6.).

Olgunluk Duzeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(5)A.1.1.1. TSE Kalite Yonetim Sistemi Belgesi
(4)A.1.1.2. B6lum Birim Prosedirleri Ornekleri
(4)A.1.1.3. Boliim/Birim Is Akis Semalar1_Ornekleri

11



(4)A.1.1.4. Gérev Tanimlari_Ormekleri
(4)A.1.1.5. Organizasyon_Semasi
(4)A.1.1.6. Kurul Komite EKip Toplant1 Tutanaklar1 Ornekleri

A.1.2. Liderlik

Faaliyetler.

Merkezimiz, yonetiminde 1 bashekim, 6 bashekim yardimcisi, 1 bagmiidiir, 7 miidiir, 16 mudur
yardimcist bulunmaktadir. Organizasyon semasinda da belirtildigi gibi ((4)A.1.1.5.) her bir
yoneticinin baslica sorumluluk alan1 bulunmaktadir. Her bir yonetici baslica sorumlu oldugu alanin
caligma faaliyetlerini takip etmekte, kalite iyilestirme ¢alismalarina yonelik toplantilara katilmakta,

planlanan ve gergeklesen iyilestirme faaliyetlerini izlenmektedir.

Birimimizde kalite kiiltiiriiniin saglanmasi ve yayginlastirilmasi amaciyla bashekim yardimcisi Prof.
Dr. Odul Egritas Giirkan direktorliigiinde Kalite Yonetim Birimi bulunmaktadir. Kalite Y6netim
Birimde bir adet akademik personel ve klinik deneyime sahip l¢ hemsire goérev almaktadir.
Uygulanmakta olan Saglikta Kalite Standartlar1 ve TS EN 1SO 9001: 2015 Kalite Yonetim Sistemi
Standartlar1 bu birim ¢alisanlarinca takip edilmekte, standartlarla ilgili olarak ¢alisanlara egitimler
verilmekte, standartlara uygunlugu a¢isindan i¢ ve dis degerlendirme/tetkikler yapilmakta, tespit
edilen uygunsuzluklara yonelik duzenleyici 6nleyici faaliyet formu diizenlenmektedir ((4)A.1.2.1.).
Bu form Kalite Yo6netim Birimi ¢alisanlarinca ilgili boliim/birim kalite sorumlulari ile goriisiilerek ya
da komite/kurul/ ekiplerde goriisiilmesi saglanarak alinan Kararlar dogrultusunda iyilestirmeler

saglanmaya calisilmaktadir.

Oz degerlendirme/ i¢ tetkik faaliyetleri TSE tarafindan verilen ic¢ tetkikgi sertifikasina sahip
calisanlarca yapilmaktadir. Yilda iki kez gergeklestirilen 6z degerlendirme/ i¢ tetkiklerin sonuglar
Yonetimin Gozden Gegirmesi Toplantilar ile iist yonetimle paylasiimaktadir ((4)(A.1.2.2.). Ust

yOnetimin aldig1 kararlar dogrultusunda iyilestirme faaliyetleri planlanip uygulanmaktadir.

Ayrica kalite kultirunlin yaygilagmasi amaciyla tiim boliim birimlerden 2 adet boliim birim kalite
sorumlusu belirlenmistir. Saglikta Kalite Standartlart ve TSE kapsaminda diizenli araliklarla takip
edilen gdsterge ve dlgme izlem formlar: boliim birim kalite sorumlularinca hazirlanmakta ve analiz

edilmesi amaciyla Kalite Yonetim Birimi ¢alisanlart ile paylasilmaktadir.

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(4)A.1.2.1. 2024 _Yili_Diizeltici Onleyici_Faaliyet izlem Formu
(4)A.1.2.2. 2024 Yili_Yonetimin Gozde Gegirme Toplant1 Tutanaklari
(4)A.1.1.5. Organizasyon Semasi
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A.1.3. Kurumsal Doniisiim Kapasitesi

Faaliyetler

Merkezimiz; i¢ ve dis paydas katilimi, personel egitimleri, 6lcme ve degerlendirme, teknolojik
kapasitesini arttirma ¢abalari ile kurumsal degisim ve gelisim siireclerini etkili bir sekilde yonetmeye
caligmaktadir. 2024 yil1 i¢cinde kurumsal doniisiim kapasitesini artirmaya yonelik yapilan ¢aligmalar
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (Gazi Hastanesi) 2024 Y1l Faaliyet Raporunda agiklanmistir
((4)A.1.3.1.).

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar
(4)A.1.3.1. Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (Gazi Hastanesi) 2024 Y1ili Faaliyet Raporu

A.1.4. I¢ Kalite Giivencesi Mekanizmalar:

Faaliyetler

Bir kurumdaki siire¢ ve hizmetlerinin kalitesini siirekli olarak izlemek, degerlendirmek ve
tyilestirmek i¢in olusturulan i¢ mekanizmalar biitiinii olarak tanimlanan i¢ kalite giivencesini
saglamak amaciyla Merkezimizde hasta glivenligi ve memnuniyeti, ¢alisan giivenligi ve memnuniyeti
onem arz etmektedir. Bu amagla Enfeksiyon Kontrol Komitesi c¢alisanlari tarafindan enfeksiyon
kontrolii saglanmaya ¢alisilmasina yonelik Onlemler alinmaya c¢alisilmakta, ¢alisanlar
bilgilendirilmekte ve enfeksiyon sireclerine dair veriler diizenli araliklar ile takip edilmektedir
((3)A.1.4.1.). Merkezimizde hasta giivenligini saglamak amaciyla ilag Yonetimi ve Giivenligi
Komitesi bulunmaktadir. Tlgili komitede ila¢c ydnetiminde yasanan uygunsuzluk ve istenmeyen
olaylarin ¢ozlimlerine yonelik kararlar alinmaktadir ((4)A.1.4.2.). Ayrica ilag yonetimi sireci
gostergeler aracilign ile takip edilmektedir. ((4)A.1.4.3.). Merkezimizde hasta giivenliginin
saglanmasi ve degerlendirilmesi amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen farkli gostergeler ile
de bakim surecleri takip edilmektedir ((4)A.1.4.4.). Hedef degerin iizerine ¢ikma durumlarinda
sorunun nedenlerinin belirlenmesine yonelik olarak Kalite Yo6netim Birimi ¢alisanlari tarafindan
birim/ birim kalite sorumlulari ile toplantilar saglanmaktadir. Ayrica belirlenen uygunsuzluklar Hasta
Giivenligi Komitesinde degerlendirilmektedir. Hasta memnuniyetinin belirlenmesine yonelik olarak
aylik periyotlarda hasta deneyim anketleri geri bildirimler alinmakta ve bu geri bildirimler siireclerin

tyilestirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.

Merkezimizde galisanlarimizin giivenligini saglamaya yonelik olarak guvenlik ihlali durumunu ilgili
yerlere bildirmek, ¢alisanlarin goriis, 6neri, sikayetlerini almak ve degerlendirmek amaciyla Calisan
Haklar1 ve Giivenligi Birimi, risk degerlendirme ¢alismalarini planlamak, is sagligi ve giivenligi

egitimlerini gerceklestirmek, is kazalari tutanagini diizenlemek amaciyla Is Yeri Saglik ve Giivenlik
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Birimi, yillik periyodik muayene yapmak, kan sonuglarina gore belirlenen eksik asilarin uygulamak,
kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut sivilarina maruz kalma olay bildirim formunu
doldurmak amaciyla c¢alisan sagligi birimi bulunmaktadir. Merkezimizde meydana gelen ve
calisanlarin giivenligini tehdit eden kazalar analiz edilmekte ((4) A.1.4.5.) ve Is Saghg1 ve Giivenligi
Kurulu, Beyaz Kod Yonetim Toplantilarinda iist yonetim ile paylasilmaktadir ((4)A.1.4.6.). Ayrica
calisana yonelik ilgili mevzuata uygun islem baslatilmaktadir. I¢ kontrol giivencesini saglamaya

yonelik ¢aliganlarimizdan da yillik olarak geri bildirimler alinmaktadir.

Merkezimizde i¢ kalite giivencesinin saglanmasi amaciyla calisanlarin kalite bilinci gelistirmeye

yonelik egitimler diizenlenmektedir ((4)A.1.4.7.).

Merkezimizdeki tiim siiregler TSE EN ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi ve Saglik Bakanligi
Saglhkta Kalite Standartlari cercevesinde PUKO c¢evrimi ile yonetilmeye calisiimaktadir.
Merkezimize ait politika ayrintilarinin yer aldigi erisilebilen ve giincellenen bir dokiiman olarak
Kalite El Kitabt olusturulmustur ((4)A.1.4.8.). Merkezimizde yapilan iyilestirmeler Faaliyet

Raporlari ve Performans Raporlari ile yillik olarak izlenmektedir.

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(3)A.1.4.1. Enfeksiyon Kontrol Komitesi Gosterge Izlemleri

(4)A.1.4.2. llag Yonetimi ve Giivenligi Komitesi Toplant: Tutanaklar
(4)A.1.4.3. Tlag Yonetimi ve Giivenligi Gosterge Izlemleri

(4)A.1.4.4. Bakim_Siireclerine _Yonelik Gosterge izlemi_ Ornekleri
(4)A.1.4.5.2024 Yili_Calisan Giivenligini Tehdit Eden Olaylarin_Analizi
(4)A.1.4.6. Is_Sagligi ve Giivenligi Kurulu Toplanti Tutanagi_Ornekleri
(4)A.1.4.7. Calisanlara_Yonelik Kalite Egitimleri

(4)A.1.4.8. Kalite_El_Kitab1

A.1.5. Kamuoyunu Bilgilendirme ve Hesap Verebilirlik

Faaliyetler

Kalite Iyilestirme Plan1 “LYK 2024/60: Birim raporlarinin Universitemiz Kalite Komisyonu Kalite
Koordinatorliigii internet sayfasinda yer alan Planlar ve Raporlar sekmesinde bir arada bulunmasi
(LYK 2021/43-b).” kapsaminda yiiriitiilen biitiin faaliyetleri kapsayan Birim I¢ Degerlendirme,
Faaliyet Raporlari, merkezimizde yirutilen hizmetler, hizmete erisimle ilgili bilgiler merkezimiz

web sayfasinda kamuoyu ile paylasilmaktadir ((3)A.1.5.1.).
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Merkezimizden istenen, merkezimize ait istatistiksel hizmet verileri ilgili kurum ve kuruluglara
(Saglik Bakanlig, il Saglik Miidiirliigii, Halk Saglhigi Genel Miidiirliigii, Gazi Universitesi Rektorlik
Makami, Yargi Organlar1 vb.) bildirilmektedir. ((4)A.1.5.2.).

Ayrica hasta bakim kalitesini arttirmak, ¢alisan ve hasta giivenligini saglamak amaciyla Saglik
Bakanlig1 tarafindan belirlenmis olan gostergeler diizenli araliklarla boltm birimlerce takip edilmekte
ve hazirlanan sonuglar Kalite Yonetim Birimi temsilcileri ile paylasilmaktadir. Paylasilan gosterge
verileri Kalite Yonetim Birimi temsilcileri araciligr ile Saglik Bakanligi Kurumsal Kalite Sistemine

diizenli araliklarla veri girisleri yapilmaktadir ((4)A.1.5.3.).

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(3)A.1.5.1. Gazi Universitesi Hastanesi WEB Sayfas1
(4)A.1.5.2. istatistik ve Raporlama Birimi Prosediirii
(4)A.1.5.3. Saglik Bakanligi Kurumsal Kalite Sistemi

A.2. Misyon ve Stratejik Amaclar
A.2.1. Misyon, Vizyon ve Politikalar

Faaliyetler

Merkezimiz, temel degerler dogrultusunda yasamin her déneminde saglik hizmetine ihtiya¢ duyan
bireylere, cagdas tibbin gerektirdigi bilgi ve becerilerle donatilmis, hasta ve calisan odakli, insan
haklarina saygili, etik kurallara bagl, kaliteli tan1 ve tedavi hizmeti sunmak ve saglik
profesyonellerinin yetistirilmesine yonelik nitelikli egitim, 6gretim ve arastirma faaliyetlerine katkida
bulunmay1 misyon edinmistir. Vizyonu ise Cagdas tip bilimi ve teknolojiyi takip eden, alaninda
deneyimli kadrosu ile kaliteli saglik hizmeti sunan, giivenilir, saglik turizmi agisindan Uluslararasi
diizeyde taninan ve tercih edilen, hasta ve ¢alisan memnuniyetini 6n planda tutan saghk kurulusu
olmaktir. Merkezimizin misyon, vizyon ve kalite politikasi i¢ ve dis paydaslarin kolayca erisebilmesi

icin web sayfasinda yayinlanmistir ((3)A.2.1.1.).

Ayrica i¢ tetkiklerde calisanlar tarafindan kalite politikasinin anlasilirhgr sorgulanmaktadir

(4)A.2.1.2).

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(3)A.2.1.1 Gazi Universitesi Hastanesi Web Sayfasi
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(4)A.2.1.2 TS EN ISO 9001-2015 Kalite Yonetim Sistemi Tetkik Sorulari

A.2.2. Stratejik Amac ve Hedefler

Faaliyetler

Merkezimizin mevcut durumu ile gelecekte ortaya ¢ikmasi muhtemel gidisatini inceleme, hedeflerini
belirleme, bu hedeflere ulasmak igin strateji gelistirme ve uygulama sonuglarini 6lglimleme amaciyla
bashekim yardimcisi, basmiidiir, hastane miidiir, miidiir yardimcilar1 ve kalite yOnetim birimi

temsilcilerinin katilimi ile 2024-2028 yili stratejik planini hazirlamistir ((4)A.2.2.1).

Kalite Iyilestirme Plam “LYK-S 2024/61:Universitemizde her bir birimde ortak bashk iceren
iceriklere (Birim Stratejik Plani, Birim Faaliyet Raporu, Is Akislar, Gérev Tammlari, Ders
Programi, Sinav Programi vb.) erisimlerde standart bir tamimlama yapilabilmesi ve erisim
kolayhigimin saglanabilmesi icin iceriklerin ayni isimde ve ayni menii bashklar: altinda yer
almasyLYK  2021/56).”  kapsaminda  merkezimizde kalite ¢alismalarinda  kalitenin
degerlendirilmesine ve arttirilmasima ydnelik olarak yillik olusturulan Birim I¢ Degerlendirme
Raporlari, Faaliyet Raporlari, 2024-2028 yili Stratejik Planit boliimiimiiziin web sayfasinda
yayinlanmaktadir ((3)A.2.2.2).

Olgunluk Diizevi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(4)A.2.2.1. 2024-2028 Stratejik Plan

(3)A.2.2.2. Gazi Universitesi Hastanesi Web Sayfasi

A.2.3. Performans Yonetimi

Saglik hizmetinde kalitenin siirekli gelistirilmesi i¢in hizmet siireglerinin ve elde edilen sonuglarin
siirekli ve sistematik bir sekilde izlenmesi gereklidir. Izlem sirasinda somut verilerle hareket
edilmelidir. Somut kanitlara ulasmak i¢in kalite ¢alismalarinin 6l¢iilebilir bir formata doniistiiriilmesi
gerekir. Olgiim, siireglerin yonetimini ve izlenebilirligini saglamaktadir. Bu nedenle saglik hizmetinin
tim stireglerini kapsayan, Ol¢iime dayali hedefler tespit edilerek iyilestirmeye acgik alanlar
belirlenmeli ve iyilestirilen alanlarda kalitenin stirekliligi saglanmalidir. Bu amagla bazi araglar

kullanilmaktadir. Gostergeler, 6z degerlendirmeler, goriis ve oneriler bu araglardan bazilaridir.

Faaliyetler

Merkezimizde, hizmet kalitesinin 6l¢iilmesi, iyilestirme gereken siire¢ ya da boliimiin kisa zamanda
tespit edilmesi, lizerinde ¢aligma yapilan boliimle ilgili basar1 veya basarisizlik egiliminin tespit
edilmesi amaciyla Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan saglikta kalite gOstergelerini iceren
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Gosterge Yonetim Rehberi (Siirtim 2.3) kullanilmaktadir. ((3)A.2.3.1.). GOsterge yonetim rehberinde
merkezimizin takip etmesi gereken 106 adet gosterge bulunmaktadir. Gostergelerin takibi
merkezimizde hizmet veren Kalite Yonetim Birimi calisanlar tarafindan gergeklestirilmektedir.
Giincellenen rehbere gore Kalite Yonetim Birimi caligsanlar1 tarafindan her bir gostergeye yonelik
olarak Gosterge Kartlart olusturulmakta ((3)A.2.3.2.) ve birim /bolim kalite sorumlulariin bilgi
sahibi olmasi amaciyla elektronik ortamda paylasilmaktadir. Ayrica Kalite Yonetim Birimi
calisanlar1 tarafindan birim/boliim kalite sorumlularima gosterge yonetimi konusunda egitimler

verilmektedir ((4)A.2.3.3.).

Veriler 3, 6, 12 aylik periyotlar halinde birim/b6lim kalite sorumlular: tarafindan Kalite Gostergeleri
Izlem Formuna hazirlanmakta ((3)A.2.3.4.) ve Kalite Yonetim Birimi Temsilcileri tarafindan
degerlendirilerek Saglik Bakanligi Kurumsal Kalite Sistemine veri girigleri saglanmaktadir.
((3)A.2.3.5.). Gostergelerde hedef degerlere ulasilamama durumunda Kalite Y6netim Birimi ¢alisani
tarafindan Diizenleyici Onleyici Faaliyet baslatilmakta ((4)A.2.3.6.) birim/ bolim sorumlular:
tarafindan hedefe ulagilamama nedeni Hizmet Siireci Degerlendirme Formunda aciklanmakta

((4)A.2.3.7.) ve yeni hedef belirlenmektedir.

Merkezimiz tarafindan takip edilen ve merkezimize ait 2024-2028 yili Stratejik Planinda yer alan

temel performans gostergelerine ait veriler ve verilere ait agiklamalar ise Faaliyet Raporunda

aciklanmaktadir ((3)A.2.3.8.).

Ayrica Rektorligiimiiz tarafindan Kurumsal Veri Yonetim Sistemi {izerinden talep edilen performans
gostergelerine yonelik veriler de merkezimiz tarafindan takip edilmekte ve veri girisleri ayn1 sistem

tizerinden ger¢eklesmektedir ((3)A.2.3.9.).

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4

Kanitlar

((3)A.2.3.1. Saglikta Kalite Standartlar1 Gosterge Y o6netim Rehberi (Stirtim2.3)
((3)A.2.3.2. Gésterge Kartlar1 Ornekleri

((4)A.2.3.3. Gosterge Yonetimi Egitimi Egitim Kayit Formu Ornegi
((3)A.2.3.4. Gosterge izlem Formu Ornekleri

((3)A.2.3.5. Saglik Bakanligi Kurumsal Kalite Sistemi Ekran Goriintiisii
((4)A.2.3.6. Diizenleyici Onleyici Faaliyet Izlem Formu

((4)A.2.3.7. Hizmet Siireci Degerlendirme Formu
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((3)A.2.3.8. Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (Gazi Hastanesi) 2024 Y1l Faaliyet Raporu
((3)A.2.3.9. Kurumsal Veri Yonetim Sistemi Ekran Goruntusu
A.3. YOnetim Sistemleri

A.3.1. Bilgi Yonetim Sistemi

Faaliyetler

Merkezimizde resmi yazigsmalar i¢in Elektronik Belge Yonetim Sistemi (EBYS) kullanilmaktadir.
EBYS ile tim yazigmalar elektronik imza ile yiiriitilmekte, evraklar cevrimici olarak takip
edilebilmekte arsivlenmektedir. Merkezimiz, kalite yOnetim siireglerini beslemek amaciyla
Rektorliigiimiiz tarafindan olusturulan Kurumsal Veri Y6netim Sistemi, Risk Y8netim Sistemi, Anket
Yonetim Sistemini kullanmaktadir. Ayrica Saglik Bakanlig: tarafindan olusturulan hastane gosterge
verileri basta olmak {izere tiim veriler, anketler ve duyurular gibi siiregler i¢in Saglik Bakanligi

Kurumsal Kalite Sistemi (SBKKS) kullanilmaktadir ((3)A.3.1.1.).

Merkezimizden hizmet almak isteyen hastalarimizin internet tizerinden randevu almalar1 amaciyla
dijital platform olan Online Randevu Sistemi kullanilmaktadir ve Online Randevu sekmesi

merkezimiz internet sayfasinda paylasilmaktadir ((3)A.3.1.2.).

Ayrica merkezimizde Hastane Bilgi YoOnetim Sistemi (HBYS), insan kaynaklari, ek 6deme, doner
sermaye, maas, bordro Bilgi Yonetim Sistemi olarak PAGO, Kamu Harcama ve Muhasebe Bilisim
Sistemi (KBS), Biitiinlesik Kamu Mali Y 6netim Bilisim Sistemi, Muhasebe Y 6netim Sistemi (MY'S),
Elektronik Kamu Alimlar1 Platformu (EKAP) gibi bilgi yonetim sistemleri kullanilmaktadir.

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

3
Kanitlar
((3)A.3.1.1.). Saglik Bakanlig1 Kurumsal Kalite Sistemi Ekran Gorintsu

((3)A.3.1.2. Gazi Universitesi Hastanesi WEB Sayfas1 (Online Randevu)

A.3.2. insan Kaynaklar1 Yonetimi

Faaliyetler
Merkezimizde 2024 yili Aralik ayu itibari ile 1486 akademik personel, 3433 Idari personel hizmet

vermektedir. Merkezimizde personel planlamasi yillik olarak yapilmaktadir. Insan kaynaklari
ihtiyaglar1 dogrultusunda idari personel temini igin merkezimiz faaliyetleri gergevesinde yil iginde
bolim ve birimlerden Ust yazi ile Bashekimlige talepler iletilmektedir. Yazi igeriginde unvanlari

belirtilen personel ile ilgili bagl olduklar1 miidiirliikten taleplerin degerlendirilmesi istenmektedir.

18



Degerlendirmelerin sonucu Gazi Universitesi Personel Dairesi Baskanligina iletilmektedir. Talepler
ilgili Baskanlik tarafindan degerlendirilmektedir. Gerekli belgelerin belirlenmesi stireci ve onay
siireci Gazi Universitesi Personel Dairesi Baskanligi tarafindan yapilmaktadir. Onay slireci
tamamlanan kisilerin Gazi Universitesi Personel Dairesi Baskanlig1 tarafindan Bashekimligimizde
goreve baslamasi saglanmaktadir. Bu siireglere yonelik detayli agiklamalar Personel Istihdamina

Yonelik Talimatta bulunmaktadir ((4)A.3.2.1.).

Merkezimizde gorev yapan ve 657 sayili Devlet Memurlari Kanuna tabi tiim ¢alisan personellerin
ozliik haklarmin belirlenen mevzuata uygun olarak diizenli bir sekilde yiiriitiilmesini saglayan Idari
Personel Hizmetleri Birimi bulunmaktadir. Birimin isleyisi Idari Personel Hizmetleri Birimi

Prosediiriinde agiklanmistir ((4)A.3.2.2.).

Merkezimizde gorev yapan ve 4857 sayili Is Kanununa tabi olarak calistirilan tiim iscilerin calisma
sartlar1 ve Ozlilk haklarimi belirlenen mevzuata uygun olarak diizenli bir sekilde yiiriitiilmesini
saglayan Siirekli Isci Ozliik Birimi bulunmaktadir. Birimin isleyisi Siirekli Isci Ozliik Birimi
Proseduriunde agiklanmistir ((4)A.3.2.3.).

Merkezimizde gorev yapan hastane ¢alisanlarinin ve stajyerlerin; mevzuat kapsaminda hizmet sunum
alanlarindaki gorev, yetki ve sorumluluklarina iligkin bilgi ve becerilerini arttirmak, yaptiklar1 islerle
ilgili farkindaliklarii ve yetkinliklerini arttirmak, géreve yeni baslayanlarin kisa siirede kurum ve
gorev alanlarma uyumlarint saglamak yoluyla hizmet kalitesini ve verimini arttirmak amacina
yonelik; egitim ihtiyaclarinin tespit edilmesi, planlanmasi, uygulanmasi, degerlendirilmesi ve
stirdliriilmesi usul ve esaslarinin belirlenmesi amaciyla Egitim YoOnetim Birimi bulunmaktadir.
Boliim birim hizmet i¢i egitimler, genel uygum egitimleri, Saglik Bakanlig: sertifika egitimleri, hasta
egitimleri gibi egitimler ilgili birim tarafindan diizenlenmektedir. Birim faaliyetlerine yonelik daha

detayli agiklamalar Egitim Yo6netim Birimi Prosediiriinde agiklanmistir ((4) A.3.2.4.).

Kalite Iyilestirme Plan1 ‘LYK-S 2024/115: Saglik hizmetlerinden yararlananlarin aldigi hizmetten
memnuniyet diizeyinin ylikseltilmesi amaciyla, saglik hizmeti veren personele yonelik olarak saglik
iletisimi ve hasta psikolojisi konularinda egitimlerin diizenlenmesi ’ faaliyeti de gozetilerek 2024 y1li
icinde Egitim Yonetim Birimi tarafindan; Tehlikeli ve Tibb1 Atik Yonetimi, Hareketli Yasamin
Pozitif Etkileri, Hasta ve Hasta Yakinlar1 ile Pozitif iletisim, Saglikli Iletisim, Iyi iletisim Farkindalik
Ozsefkat, Uzun Yasam Beslenme ve Bagirsaklarimiz, Gézden Kacan Tehlike Pisirme Dumany,
Motivasyon ve Motivasyon Arttirma Yontemleri, Anne Siitii ve Emzirmenin Onemi, Mavi Kod
konularinda egitimler diizenlenmistir. Ayrica merkezimize yeni baslayan personellere yonelik olarak
uyum egitimi ve oryantasyon egitimleri gergeklestirilmistir. Katilimcilarin kayitlari, ‘Egitim Kayit
Formu’ ile tutulur ve kayitlar Egitim Yonetim Birimi ¢aligsanlari tarafindan dosyalanmaktadir. Egitim

Yonetim Birimi ¢alisanlari tarafindan ‘Personelin Egitimlere Katilma Orant’, ‘Planlanan Egitimlerin
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Gergeklestirilme Orani’,Uyum Egitimlerinin Gergeklestirilme Orani” 3 aylik siireclerde analiz

edilmekte ve Kalite Yonetim Birimi ile paylagilmaktadir ((4) A.3.2.5.).

Merkezimizde c¢alisanlarimizin karsilasmis olduklari giivenlik ihlali durumunda uygulanacak
stratejilerin belirlenmesi amaciyla Sosyal Hizmet Uzmaninin sorumlu olarak hizmet verdigi Calisan
Haklar1 ve Giivenligi Birimi bulunmaktadir. Birim ¢alisan1 tarafindan Beyaz Kod durumunda
yapilmasi gerekenler mevzuata uygun olarak gerceklestirilir. 2024 Yili iginde ¢alisanlara yonelik
siddet olay1 (Beyaz Kod) gosterge olarak takip edilmektedir ((4)A.3.2.6.). Ayrica galisanlarin goris,
Oneri ve sikayetleri matbu form araciligi ile elden veya merkezimizin farkli noktalarinda bulunan
dilek ve sikayet kutularindan teslim alinmaktadir. Bildirimler, yilda 1 kez ve gerektiginde toplanan

calisan memnuniyeti komitesinde degerlendirilmektedir.

Olgunluk Diizevi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4

Kamtlar

(4)A.3.2.1. Personel Istihdamina Yénelik Talimat
(4)A.3.2.2. idari Personel Hizmetleri Birimi Prosediirii
(4)A.3.2.3. Siirekli Is¢i Ozliik Birimi Prosediirii
(4)A.3.2.4. Egitim Yonetim Birimi Prosedur(
(4)A.3.2.5. Egitim Y®&netim Birimi Gosterge izlemleri

(4)A.3.2.6. Calisanlara Yonelik Siddet Olay Orani Izlem Formu

A.3.3. Finansal Yodnetim

Faaliyetler

Merkezimizde finansal kaynaklarin yonetimine iliskin siirecler Gider Tahakkuk Birimi Hizmetleri
Proseduri ((4)A.3.3.1.) ve Satin Alma Hizmetleri Prosedirinde ((4)A.3.3.2.) tanimlanmustir.

Merkezimizin 2024 yil1 biitge uygulama sonuglar1 Faaliyet Raporunda agiklanmaktadir ((3)A.3.3.3.)
Merkezimizin 2024-2028 yil1 Stratejik Planinda amag ve hedeflerine ulasabilmesi amaciyla finansal

kaynaklarin planlanmasi, kullanimi tahmini maliyet tablosunda agiklanmistir ((4)A.3.3.4.)

Olgunluk Diizevi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(4)A.3.3.1 Gider Tahakkuk Birimi Hizmetleri Proseduri
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(4)A.3.3.2 Satin Alma Hizmetleri Birimi Prosediirii
(3)A.3.3.3 Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi (Gazi Hastanesi) 2024 Y11 Faaliyet Raporu
(4)A.3.3.4 Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Stratejik_Plan_2024-2028

A.3.4. Sureg Yonetimi

Faaliyetler

Merkezimizde faaliyet gosteren bolim/birimler baghekim, bagshekim yardimcilari, hastane midiir ve
midiir yardimcilarina bagli olmakta ve bu durum Organizasyon Semasinda yer almaktadir
((4)A.3.4.1.) Merkezimizde faaliyet gosteren tim bolim/birimlere ait prosedurler ((4)A.3.4.2.) ve is
akis semalari ((4)A.3.4.3.) boliim birim kalite sorumlularinca hazirlanmis ve bagl oldugu iist yonetim

tarafindan imzalanmaistir.

Merkezimizdeki siirecler yilda iki kez yapilan 6z degerlendirme/ i¢ tetkiklerle degerlendirilmektedir.
Oz degerlendirme/ ig tetkikler Kalite Yonetim Birimi tarafindan yonetilmektedir. Konu ile ilgili
boliim birimlere EBYS iizerinden bilgilendirme yazis1 gonderilmektedir ((3)A.3.4.4.) Oz
degerlendirme/ i¢ tetkikler Kalite Yonetim Birimi ¢alisanlari tarafindan Saglikta Kalite Standartlar:
esas alinarak olusturulan soru listeleri ve TS EN ISO 9001:2015 standartlari esas alinarak olusturulan
soru listeleri ile gergeklestirilmektedir Degerlendirmeler sonucunda her boliime rapor formlari
olusturulmaktadir ((4)A.3.4.5.). Standartlara yonelik uygunsuzluk tespit edilen siireglere iligkin
Kalite Yonetim Birimi ¢alisanlari tarafindan diizeltici Onleyici faaliyet formu diizenlenmektedir.
Standartlara gore belirlenen uygunsuzluklar Yonetimin Gozden Gegirmesi Toplantilarinda
degerlendirilmekte ve surecin iliskin kararlar alinmaktadir ((4)A.3.4.6.) 2024 yilinda 119 uygunsuz
faaliyet tespit edilmis olup 87 tanesinde uygunsuzluk giderilmistir ((4)A.3.4.7.).

Ayrica siireglere iligkin sayisal sonuglar, performans gostergeleriyle ve gosterge kartlariyla donemsel
olarak izlenmekte, uygun olmayan durumlar i¢in diizeltici faaliyet gerceklestirilmektedir. Siirekli
lyilesmenin saglanmasi amaciyla aylik olarak hasta ve hasta yakinlarina yonelik hasta deneyim
anketleri, ¢alisanlara yonelik ¢alisan geri bildirim anketleri uygulanmaktadir. Anket sonuglar1 Hasta

Memnuniyeti Komitesi ve Calisan Memnuniyeti Komitelerinde degerlendirilmektedir ((4)A.3.4.8.).

Siire¢ yonetiminin basarili oldugunun kanitlar1 vardir. Hastanemiz 1998 yilindan itibaren Kalite
Yonetim Sistemi belgesine sahiptir. 2024 yilinda Tiirk Standartlar1 Enstitiisii tarafindan 16-17 Mayis
tarihinde yapilan 2. Gozetim Tetkiki basarili bir sekilde gergeklesmis ve belgemizin gegerliligi
onaylanmistir. Ayrica 2022 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan Saglikta Kalite Standartlar

kapsaminda yapilan degerlendirmelerin sonucu 85.88 puan olarak belirlenmistir ((4)A.3.4.9.).

Olgunluk Diizevi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
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Kanitlar

(4)A.3.4.1 Gazi Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Organizasyon Semasi
(4)A.3.4.2Bolum-Birim Prosedrleri Gincel Dokiman Listesi

(4)A.3.4.3 Bolum-Birim Is Akis Semas1 Giincel Dokiiman Listesi

(3)A.3.4.4 Oz Degerlendirme/ I¢ Tetkik Bildirim Yazist

(4)A.3.4.5 Oz degerlendirme I¢ tetkik Rapor Formu Ornekleri

(4)A.3.4.6 Yonetimin Gozde Gegirme Toplant1 Tutanagi

(4)A.3.4.7 2024 Y1l Diizeltici Onleyici Faaliyet Izlem Formu

(4)A.3.4.8 2024 Yil1 Hasta ve Calisan Memnuniyeti Komiteleri Toplant1 Tutanak Ornekleri

(4)A.3.4.9 Saglik Bakanligi Degerlendirme Puani
A.4. Paydas Katilim

A.4.1. ¢ ve Dis Paydas Katihm

Faaliyetler

Merkezimizde Kalite Yonetim Sistemi calismalarina katki saglama amacina yonelik; hastalarin
memnuniyet, Oneri ve sikayetlerinin degerlendirilmesi i¢in her ay dizenli olarak Kalite Yonetim
Birimi ¢aliganlari tarafindan telefon ile Hasta Deneyim Anketleri uygulanmaktadir. Hasta ve hasta
yakinlarindan alinan geri bildirimler Kalite Yonetim Birimi ¢alisanlar: tarafindan analiz edilmektedir
((4)A.4.1.1). Ayrica sonuglar Hasta Memnuniyeti Komitesinde goriisiilmekte ve iyilestirme
faaliyetleri planlanmaktadir ((4)A.4.1.2).

Merkezimiz ¢alisanlarina yonelik olarak ise rektorliiglimiiz Anket Yonetim Sistemi araciligr ile yilda
1 kez Aralik ayinda Calisan Geri Bildirim Anketi uygulanmaktadir. Anket sonuglari Kalite Yo6netim
Birimi ¢alisanlar1 tarafindan analiz edilmekte ((4)A.4.1.3) ve sonuglari Caligan Memnuniyeti
Komitesinde paylasilmaktadir. 2023 Yilinin Calisan Geri Bildirim Anketinin sonuglar1 2024 yilinin
ilk aylarinda Ust y6netimin katildig: ilgili komitede paylasilmis iyilestirmeye yonelik kararlar
alinmistir ((4)A.4.1.4). Bu toplantinin sonucuna gore ¢alisan memnuniyetlerinin arttirilmasi amactyla

meslek bazli toplantilar planmis ve uygulanmistir ((4)A.4.1.5).

Merkezimizde hasta ve hasta yakinlar1 tarafindan yazili ve sozlii olarak iletilen 6neri, sikayet ve
memnuniyetlerle ilgili yapilan faaliyetlerin tanimlanmasi, hastanemizde tedavi goren her hastanin
uygulanan tibbi tedaviden etkin bir sekilde yararlanmasi, hasta ve hasta yakinlarinin beklentilerine

uygun hizmet planlamasi faaliyetlerinin en iyi sekilde yiiriitiilmesinin saglanmas1 amaciyla Hasta
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Haklar1 Birimi bulunmaktadir. I¢ ve dis paydaslardan Sikdyet, memnuniyet ve dneriler; birime direk
bagvuru, 11 adet olan sikdyet, memnuniyet, neri kutulari, SABIM, CIMER, e-posta yoluyla
toplanmaktadir. iki haftada bir kez birim ¢alisan1 tarafindan kutular agilmakta ve sikdyet, memnuniyet

ve Oneri Kutusu A¢gma Tutanagina kayit yapilarak kutulardan formlar toplanmaktadir.

Hasta Haklar1 Biriminin igleyigine ait prosediir bulunmakta ve siire¢ ilgili prosediirde
aciklanmaktadir. Hasta Haklar1 Birimine iletilen sikayet, memnuniyet ve Onerilerin analizleri
donemlik ve yillik olarak birim calisanlari tarafindan (sikayet sayisi takibi, yerinde ¢éziimlenen islem
sayisi, yerinde ¢oziilemeyen islem sayisi) yapilmakta ve ortak ag paylasim sisteminde tiim i¢
paydaslarla paylasilmaktadir. Ayrica Hasta Haklar1 Birimine dis paydaslar tarafindan iletilen sikayet
bagvurularina geri bildirimler 15 gun yasal sure igerisinde e-posta veya telefon aracigiyla
paylasilmaktadir ((4)A.4.1.6). Merkezimizin web sayfasinda ‘Bize Yazin’ sekmesi bulunmaktadir
((3)A.4.1.7). 1lgili alandan hasta, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlarimiz (i¢ ve dis paydaslar) sikayet,
memnuniyet ve onerilerde bulunabilmektedir. Y1l i¢inde gerceklestirilen tiim faaliyetler yillik hizmet
stireci degerlendirme formunda belirtilmektedir. Hizmet siireci degerlendirme formu ilgili Mudiir/
Miidiir yardimcisi tarafindan degerlendirildikten sonra onaylanmakta ve ortak ag paylasim sisteminde
yayinlanmaktadir. (4)A.4.1.8). Merkezimizde hasta ve hasta yakinlarinin tedavi siireglerinde karar
alma sureglerine aktif katilimlarin1 saglamak ve bunu yazili olarak onaylatmak amaciyla

bilgilendirilmis riza ve onam belgeleri kullanilmaktadir (4)A.4.1.9).

Olgunluk Diizevi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4

Kamtlar

(4)A.4.1.1 2024 Y1ili Hasta Deneyim Anketi Analiz Sonucu

(4)A.4.1.2 2024 Y1il1 Hasta Memnuniyeti Komitesi Toplanti Tutanaklari
(4)A.4.1.3 2023 Y1li Calisan Geri Bildirim Anketi Analiz Sonucu
(4)A.4.1.4 2024 Y1l Calisan Memnuniyeti Komitesi Toplanti Tutanagi

(4)A.4.1.5 2023 Yili Calisan Geri Bildirimi Anketi Analizi Sonucu Calisanlar ile Yapilan Toplanti

Tutanaklar1 Ornekleri
(4)A.4.1.6 2024 Y1l1 Hasta Haklar1 Birimi Tarafindan iletilen Analizler

(3)A.4.1.7 Web Sayfasi Bize Yazin Sekmesi
(4)A.4.1.8 Hasta Haklar1 Birimi Hizmet Siireci Degerlendirme Formu

(4)A.4.1.9 Riza ve Onam Belgesi Ornegi
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A.5. Uluslararasilasma

A.5.1. Uluslararasilasma Sureclerinin Yonetimi

Faaliyetler

Merkezimizde uluslararasilasma siirecinde; yabanci uyruklu hastalara yonelik hizmet sunumu
“Uluslararas1 Hasta Ofisi” araciligiyla yiiriitiillmektedir ((4)A.5.1.1). Bu birimin agik kalabilmesi ve
faaliyetlerine devam edebilmesi i¢in; 13.07.2017 tarih ve 30123 sayili Resmi Gazetede
yayimlanan “Uluslararasi Saghk Turizmi ve Turistin Saghgi Hakkinda Yoénetmelik” ekinde yer
alan "Saghk tesisi basvuru tarihinden/denetiminden once yapilan son saghkta Kalite
standartlar1 degerlendirmesinden asgari 85 puan almis olmahdir" hiikmii geregi merkezimizde
yirlitilen Saglhik Bakanligi kalite degerlendirmeleri Onem tagimaktadir. Birimimizin
degerlendirmelerden almis oldugu kalite puani saglk turizmi konusunda birimimizin
yetkilendirilmesinde belirleyici bir kriterdir. Birimin faaliyetlerine iliskin prosediir bulunmaktadir
((4)A.5.1.2). Hastanemiz WEB sayfasinda uluslararasi hasta sekmesi bulunmaktadir ((3)A.5.1.3).
Sayfanin Ingilizce, Arapca, Rusga cevirileri mevcuttur. Birim ¢alisanlari tarafindan 7/24 danismanlik,
terciiman, otel konaklamasi, iicretsiz transfer hizmetleri gibi hizmetlerde hastalara yardimei

olunmaktadir.

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(4)A.5.1.1 Medicamap - Saglik Bakanlig1 Uluslararas: Saglik Turizmi Yetki Belgesi
(4)A.5.1.2 Uluslararas1 Hasta Ofisi Birimi Proseduri
((3)A.5.1.3 WEB Sayfas1 Uluslararas1 Hasta Sekmesi

A.5.2. Uluslararasilasma Kaynaklar:

Faaliyetler

Uluslararas1 Hasta Ofisi 7/24 hizmet vermektedir. Uluslararas1 Hasta Ofisi hastanemizin zemin
katinda yer almaktadir. Hasta bekleme salonu, sekreter deski bulunmaktadir. Ayrica terclimanlar i¢in
bir ofis mevcuttur. Birimde faaliyetlerin gerceklestirilmesi amaciyla uygun egitim, beceri ve
deneyime sahip 10 kisiden olusan personel gorev yapmaktadir. Ofis biinyesinde yabanci hastalara;
siirecte yardime olabilmek adia kendi dillerinde hizmet veren dil belgesine sahip (Iingilizce, Rusca,
Somali’ce, Arapca) yetkili ve yetkin personel bulunmaktadir. Saglik turizmi resmi araci kurulus
Medicamap firmasidir. Reklam faaliyetleri firma ve hastanemiz ortak faaliyetleri ile
gerceklesmektedir. Hastanemiz WEB sayfasinda uluslararasi hasta sekmesinin i¢inde uzmanlarimiza

ait bilgilendirme videolar1 yayimlanmaktadir ((3)A.5.2.1).
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Ofiste Hizmetlerin yiiriitiilmesi ic¢in gerekli olan malzeme ve cihaz (bilgisayar, yazici, internet,

telefon) bulunmaktadir.

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

3
Kamtlar
(3) A5.2.1 WEB Sayfas1 Uzmanlara Ait Bilgilendirme Videolari

A.5.3. Uluslararasilasma Performansi

Faaliyetler

Merkezimizde hizmet veren Uluslararas1 Hasta Ofisinin birimin faaliyetleri 3 aylik ve yillik periyotlar
halinde degerlendirilmektedir ((4)A.5.3.1). Oz degerlendirme/ i¢ tetkik kapsaminda Kalite Yonetim
Birimi calisanlari tarafindan Saglikta Kalite Standartlar1 esas alinarak olusturulan soru listeleri ile
birim  degerlendirilmektedir  ((4)A.5.3.2). Degerlendirmeler sonucunda rapor formlar
olusturulmaktadir ((4)A.5.3.3.). Standartlara yonelik uygunsuzluk tespit edilen siirecglere iliskin
Kalite Yonetim Birimi calisanlari tarafindan diizeltici Onleyici faaliyet formu diizenlenmekte

((4)A.5.3.4) ve iyilestirme ¢aligmalari takip edilmektedir.

Olgunluk Diizevi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4

Kanitlar

((4)A.5.3.1) 2024 Y1l Uluslararas1 Hasta Ofisi Olgme ve izleme Takip Formu
((4)A.5.3.2) Oz Degerlendirme/ I¢ Tetkik Soru Listeleri

((4)A.5.3.3) Uluslararas1 Hasta Ofisi Rapor Formu-2024

((4)A.5.3.4) Diizeltici-Onleyici Faaliyet Formu

B. EGITIM VE OGRETIM
B.1. Program Tasarimi, Degerlendirmesi ve Giincellenmesi

B.1.1. Programlarin tasarimi ve onayi

Faaliyetler

Merkezimizde egitim faaliyetleri Egitim YOnetim Birimi tarafindan yiiriitiilmektedir. Egitim Y onetim

Birimi; Hemsgirelik Egitim Birimi ve Personel Egitim ve Staj Birimi olarak iki birimden
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olusmaktadir.(4)B.1.1.1) Hemsirelik Egitim Birimi Hemsirelik Hizmetleri Miidiirliigiine bagh olarak,
Personel Egitim ve Staj Birimi ise Hastane Miidiirligiine bagli olarak egitim faaliyetlerini
yurutmektedir.(4)B.1.1.2) Rektorliik tarafindan yapilan seminer ve hizmet i¢i egitim programlarina
yonelik faaliyetler Egitim Yonetim Birimi olarak ydritulmektedir. Y1l i¢inde gergeklestirilen; tiim
egitim kayitlart ve degerlendirme raporlart Egitim Yonetim Birimi tarafindan birlestirilerek yillik
hizmet siireci olusturulmaktadir. Hizmet siireci Egitim Komitesi Baskani tarafindan degerlendirildikten

sonra onaylanmakta ve veriler Kalite Yonetim Birimi ile paylasilmaktadir.(4)B.1.1.3)

Egitim Yonetim Birimi faaliyetleri arasinda yer alan Y1l igerisinde gergeklestirilen egitim faaliyetleri
sayisal veri olarak; egitim sayilari, konferans sayilari, egitimci sayilari, katilimer sayilar1 vb. Gazi
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Gazi Hastanesi 2024 yili Faaliyet Raporu
(4)B.1.1.4) ve Stratejik Planinda (4)B.1.1.5) ve 2024 yili Hizmet Siireci Degerlendirme formunda

belirtilmektedir.

Merkezimizin misyon ve vizyonu, ¢agdas tip bilimleri ve teknolojik gelisme siiregleri, personel
talepleri ve kalite standartlar1 geregi yapilmasi zorunlu olan egitimler goz 6ntinde bulundurularak genel

egitim plani (4)B.1.1.6) olusturulmakta ve ilgili y1l igerisinde gerceklestirilmektedir.

Egitimler ¢evrim ici (online) veya yiiz yiize olacak sekilde yapilmaktadir. Rektorliigiimiiz Personel
Daire Baskanlig1 Hizmet I¢i Egitim Sube Miidiirliigii tarafindan Merkezimize iletilen tiim planlanmig
egitimlerin duyurusu yapilarak personelin egitimlere katilimi saglanir. Egitimlerin duyurusu

egitimlerin igerigine gore sms ve ebys araciligi ile yapilmaktadir.

Gergeklestirilen egitimler sonucunda verilen egitimin basar1 ve memnuniyetinin degerlendirilmesi
amact ile ¢evrim ici (online) veya egitim degerlendirme formu araciligi ile geri bildirimler alinmakta

ve analizleri yapilmaktadir. (4) B.1.1.7)

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4

Kanitlar

(4) B.1.1.1 Hemsirelik Egitim Birimi Akis Semasi, Personel Egitim ve Staj Birimi Akis Semasi
(4) B.1.1.2 Egitim Y0netim Birimi Prosedur

(4) B.1.1.3 2024 Y1l Egitim Birimi Hizmet Siireci

(4) B.1.1.4 GU Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Birim Faaliyet Raporu 2024

(4) B.1.1.5 GU Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Stratejik Plan (2024-2028)

(4) B.1.1.6 Egitim Plani

(4) B.1.1.7 Egitim (online/ ¢evrim i¢i)-yiz yiize) ve Degerlendirme Formu
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B.1.5. Programlarin izlenmesi ve giincellenmesi

Merkezimizde egitim siireclerinin planlanmasi, uygulanmasi, degerlendirilmesi suregleri Egitim
Komitesi tarafindan yapilmaktadir (4) B.1.5.1). Egitim Komitesi yilda en az 4 kez toplanmakta,
egitim plan1 degerlendirilmekte ve siiregte yasanan degisiklikler g6zden gecirilerek planda
revizyonlar gerekli gorildukge yapilmaktadir (4) B.1.5.2).

Olgunluk Diizevi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanmitlar
(4) B.1.5.1 Egitim Komitesi Toplant1 Tutanak Formu

(4) B.1.5.2 Giincellenmis Egitim Plani-Revize

B.1.6. Egitim ve 6gretim siireclerinin yonetimi

Merkezimizde Egitim Yonetim Birimi tarafindan staj ve uygulama kapsaminda iiniversitelerden
ogrenci kabulii yapilmaktadir. Staj bagvurulart Cumhurbaskanligi Ulusal Staj Programi (USP) (4)
B.1.6.1) ve bireysel basvuru (4) B.1.6.2) seklinde kontenjan uygunluguna gore yurutilmektedir.
Bagvuru sonrasinda uygulama O&grencileri ve stajyerler ilgili birimlerde birim sorumlusu
gOzetiminde (4) B.1.6.3) uygulama yapmaya baslamaktadirlar. Siirecin kontroli ve takibine
yonelik; staj bitiminde okula teslim edilmek tizere, birim sorumlusu tarafindan giinliik olarak imza
takip cizelgesi ve 6grenci degerlendirme formu doldurulmakta olup kapali zarf icerisinde okula

teslim edilmek iizere 6grencinin kendisine teslim edilmektedir.

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4

Kanitlar
(4) B.1.6.1 Ulusal Staj Programi 2024 Kontenjan Yazisi- Cumhurbaskanligi
(4) B.1.6.2 Bireysel Staj Bagvuru Formu

(4) B.1.6.3 Ders Kapsaminda Uygulama Izni ve Sorumlu Gozetimi yazist
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B.2. Programlarin Yiiriitiilmesi (Ogrenci Merkezli Ogrenme, Ogretme ve Degerlendirme)

B.2.4. Yeterliliklerin sertifikalandirilmasi ve diploma

Merkezimizde kurum ici sertifika programi Saglik Bakanligi tarafindan génderilen miifredat
cercevesinde ilgili sertifikali egitim yoOnetmeligi hiikiimlerine gore Hemsirelik Hizmetleri
Midirligi, Egitim Komitesi ve Egitim Yonetim Birimi ile birlikte planlama yapilir. Planlama
dogrultusunda; miifredatta yer alan konulara iligskin igerikler, egitimciler ve siireleri belirlenir.
Teorik ve pratikten olusan bu programlarda, Teorik kisim dersliklerde, ilgili egitimciler tarafindan
belirlenen siirede gerceklestirilir. Sonrasinda degerlendirme sinavi yapilarak, basar1 durumu
belirlenir. Basarili olan kursiyerler Merkezimizde ilgili boliimlerde pratik kismini1 tamamlarlar.
Sertifika programi tamamlandiktan sonra, kursiyerlerin basarilarin1 ve devam durumlarini igeren
belgeler ve Saglik Bakanlig1 standartlarina uygun hazirlanan sertifikalar Egitim Yonetim Birimi
sertifika sorumlusu tarafindan diizenlenerek ve hastane yonetimi tarafindan onaylanarak, Ankara
Il Saghk Miidiirliigii’ne teslim edilir. Saghk Bakanlhigi Sertifika Programlarina ihtiyag
dogrultusunda hemsirelerimiz i¢in Kurum digi bagvurulari da yapilmaktadir. Bagvurulacak
sertifika programinin bagvuru tarihleri arasinda ilgili sertifika merkezine basvuru evraklari
tamamlanarak basvurusu yapilmaktadir. Sertifika programina kabulii gerceklesen hemsiremizin

yazigsmalar1 ve imza sliregleri tamamlandiktan sonra sertifika programina katilimi saglanmaktadir

(4) B.2.4.1).

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
Kanitlar

(4) B.2.4.1 Saglik Bakanlig: Sertifika Ornegi

TOPLUMSAL KATKI

D.1. Toplumsal Katki Siire¢lerinin Yonetimi ve Toplumsal Katki Kaynaklari

D.1.1. Toplumsal Katki Siireglerinin Yonetimi

Faaliyetler

Merkezimizde toplumsal katki faaliyetlerinin planlanmasi, uygulanmasi ve sonuglarin
degerlendirilmesi amactyla Toplumsal Katki Ekibi bulunmaktadir. 2024 yili iginde Toplumsal Katki
Ekibi tarafindan 3 toplant1 gergeklestirmistir ((3)D1.1.1). 2024 yili iginde merkezimiz tarafindan
gerceklestirilen toplumsal katki faaliyetleri birimimiz WEB sayfasinda ‘Toplumsal Katkr’
sekmesinin altinda i¢ ve dis paydaslarla paylasilmistir ((3)D1.1.2). Tlgili sekme faaliyetler
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gerceklestikce gilincellenmektedir. Merkezimiz tarafindan 2024 yili i¢inde 23 Nisan Ulusal
Egemenlik ve Cocuk Bayrami Tiyatro Etkinligi, 23 Nisan Ulusal Egemenlik ve Cocuk Bayrami Balon
Ucgurma Etkinligi, Colyak Farkindalik Egitimi, Uzmanlarla Soylesi, Yatakli Servislere Kitaplik
Acilmasi gibi faaliyetler gerceklestirilmistir. Yapilan etkinliklerden 23 Nisan Ulusal Egemenlik ve
Cocuk Bayrami Tiyatro Etkinligi ve Kitaplik Acilmasi Projeleri sonrasinda memnuniyeti

degerlendirmek amaciyla geri bildirim anket uygulamalar1 yapilmistir ((4)D.1.1.3).

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4

Kanitlar

(3)D.1.1.1 2024 Y1ili Toplumsal Katki Ekibi Toplant1 Tutanaklar
(3)D.1.1.2 Birimimiz Web Sayfas1 Toplumsal Katki Sekmesi

(4)D.1.1.3 Geri Bildirim Anketleri

D.1.2. Kaynaklar

Faaliyetler

2024 yilinda merkezimiz gelirinin bir kisminin Toplumsal Katki Faaliyetlerinde kullanilmasina 6zen
gdsterilmistir. Yapilan harcama tutarlari belirli donemler halinde Rektérliigiimiiz Sosyal Isler ve

Toplumsal Katki Koordinatorliigi ile paylasiimistir ((3)D1.2.1).

Olgunluk Diizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

3
Kanitlar

(3)D.1.2.1 2024 Y1l1 Toplumsal Katk: Faaliyetleri Harcama Islemleri

D.2 Toplumsal Katki Performansi
D.2.1.Toplumsal Katki Performansinin izlenmesi ve Degerlendirilmesi

Faaliyetler

Merkezimizde yaptigimiz toplumsal katki faaliyetlerinin performansi izlenmeye baglanmistir

Performans izlem sonuglart Toplumsal Katki Ekibi Toplantilarinda degerlendirilmistir ((4)D.2.1.1).

Olgunluk Duizeyi (Rubrik Dereceli Derecelendirme Puani)

4
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Kanitlar

((4)D.2.1.1) 2024 Y1l Toplumsal Katki Ekibi Toplanti Tutanagi

SONUC VE DEGERLENDIRME

Birimin Gugla Yonleri

Ulasim kolaylig1 ve sehir merkezine yakinlik

Taninmis giiclii akademik kadro

Alaninda basarili, ekip calismasina yatkin ve deneyimli teknik ve idari kadro yapist
Teknolojik agidan gelismis tibbi cihaz donanimi

Teknolojik ve kabiliyet agisindan her tiirlii ameliyat ve girisimsel islemin yapilabilmesi
Yiiksek kalitede hizmet veren boliim ve tinitelerin varligi

Merkezimizin Tip Fakiiltesi basta olmak tizere diger saglik alaninda egitim géren 6grencilerin
uygulama alaninin saglanmasi

Bagka merkezlerde yapilamayan ileri tetkik ve tedavilerin merkezimizde yapilabiliyor olmasi

Birimin Iyilesmeye Acik Yonleri

Fiziki altyap1 yetersizligi

Hastane binalarinin ve techizatin tadilat ihtiyact

Personel sayisindaki yetersizlik

Goriintiileme hizmetlerinde randevu siirelerinin uzun olusu

Arsiv ve dokiimantasyon sisteminin yetersiz olusu

Fiziki alt yap1 ve personel sayisindaki yetersizlik nedeniyle ¢alisan memnuniyetinin diisiik
olmasi ve ¢alisanlarda motivasyon eksikligi

Biitge kisitlar1 nedeniyle malzeme aliminda gecikmeler ve zorluklar yasanmasi
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