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Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Kalite Politikas

“Hasta ve calisanlarinmizin beklentilerini ve
giivenligini yasal sartlar1 6n planda tutarak tibbin
son teknolojileri ile tedavi hizmetleri sunan,
*Egitim ve arastirma faaliyetleri ile bilime ve

ulusal ekonomiye katkida bulunan,

*Ustiin nitelikli 68renci ve uzman yetistiren
*Kurdugumuz sistemi siirekli iyilestirip

gelistiren,

*Mezunu ve mensubu olmaktan gurur duyulan
bir Fakiilte olmak Kalite Politikamizdir.
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Misyon:

Dogru tan1 koyabilen, uygun tedavi yapabilen ve koruyucu hekimlik anlayisiyla toplum sagligini gézeten,
iletisim becerisi yiiksek, meslek etik degerlerine bagli, arastirmaci hekimler yetistirmek ve c¢alisan — hasta
memnuniyetini artirmaktir.

Vizyon:

Tiirkiye’de ve diinyada teknoloji, egitim ve bilimsel agidan so6zii gegen bir dis hekimligi fakiiltesi olmak.

Amagclar:

Ulkemizde Dis Hekimligi egitiminde teorik / pratik dersler, staj programlarinda verilecek dersler ve
saatleri ¢ekirdek egitim miifredat programi ile Avrupa Birligi normlarina uygun olacak sekilde standardize
edilmistir. Fakiiltemiz Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde de bu sartlara uygun olacak sekilde
program ylriitliilecektir. Amacimiz 6grencilerimize Dis Hekimliginde ileri seviyedeki iilkelerle en az ayni
seviyede egitim ve dgretim verebilmektir.

Hedefler: Kurumumuz yillik hazirlanan faaliyet raporunda stratejik hedeflerini belirtmekte ve

giincellenmektedir.
PAYDASLARIMIZ
- Akademik Birimler - Mezunlar - Universiteler
- Idari Birimler - Ogrenci Aileleri - Ozel sektdr Kuruluslar
- Ogrenciler - Universiteler Aras1 Kurullar - Sivil Toplum Orgiitleri
- Akademik personel - Yiiksek Ogretim Kurulu - Kamu Kurum ve Kuruluslar

Erciyes Universitesi biinyesinde Dis Hekimligi Fakiiltesi resmi olarak 2003 yilinda kurulmus ve 2004
yilinda kiigiik bir birim igerisinde klinik hizmetleri vermeye baslamistir. Sayin Mehmet Tatar ve saygideger esi
Hiilya Tatar tarafindan 2 blok olarak yaptirilan Dis Hekimligi Fakdltesi binasinin 2007 yilinda
tamamlanmasiyla yeni binasina taginan Fakiiltemiz, egitim-6gretim, arastirma ve klinik hizmetlerini bu binada
siirdiirmektedir. Stiratle biiyliyen ve kabuguna sigmayan Fakiiltemizde, ihtiya¢ duyulan tiim hizmetlere cevap
verebilmek mevcut binamizla artitk miimkiin olmadigindan, Giilsah ve Mert Tatar kardesler tarafindan 3. bir
blok olarak Ulkemizin ilk Agiz ve Cene Cerrahisi Hastanesi yaptirilmis ve hizmet vermeye baslamistir. Yine
artan talep ve gelisen teknolojiye uyumlu olarak yapilan 9000 m? lik yeni hizmet binasiyla (B Blok )egitimin
cagdas yoluna katkida bulunan Dis Hekimligi Fakiiltesi siirekli gelisme ve iyilesmeye devam etmektedir. 2012
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yilinda tamamlanarak hizmete agilan yeni hizmet binasinda son teknololoji {iriinii cihazlar kullanilmaktadir.
Ayrica Merkezi Sterilizasyon Unitesi (MSU) de burada hizmet vermektedir.

Yiiksek teknoloji {iriinii tibbi cihazlar ile donatilan Radyoloji Servisimiz, Ulkemizdeki diger dis hekimligi
fakiilteleri igerisinde tiim parametreler agisindan 1. siraya yerlesmistir. Devlet destegi ile alimi yapilan ve
sadece birkag Dis Hekimligi Fakiiltesinde bulunan konik 1sinli dental tomografi cihazi 2011 yili igerisinde
vatandaglarimizin hizmetine girmistir.

2011 yilinda Tiirk ve Alman Akreditasyon Kurumlarinca kapsamli bir denetimden gecen Fakiiltemize,
“Dis Hekimligi Lisans ve Doktora Egitimi, Bilimsel Arastirma ve Gelistirme Faaliyetleri ve Agiz-Dis
Saghg1 Teshis ve Tedavi Hizmetleri” alanlarinda, ISO 9001-2008 Kalite Yonetim Belgesi verilmistir.
Bununla birlikte, 17 Ekim 2001 tarih ve 28087 sayli Resmi Gazetede yayinlanarak yiirlirliige giren “Erciyes
Universitesi Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkezi Yonetmeligi“ ile Fakiiltemizin yatakli bir
tedavi kurumu oldugu tescillenmistir.

Fiziki gelisimini hizla siirdiiren Fakiiltemiz, bu basarisinin yani sira egitim-6gretim ve bilimsel
faaliyetlerde de ayni basariy1 gostermektedir. 2004 yilinda toplam 11 kisilik kurucu akademik kadrosuyla
goreve baslayan fakiiltemiz bilinyesinde bugiin 41 6gretim iiyesi, 95 arastirma gorevlisi ve doktora dgrencisi
olmak iizere toplam 136 kisiden olusan gen¢ ve dinamik bir akademik kadro mevcuttur. Ogretim {iyesi basina
diisen uluslararas: yayin siralamasinda da Fakiiltemiz her yil zirvede yer almaktadir. Ulusal ve uluslararasi
toplantilarda pek c¢ok bilimsel 6diile layik goriilen Fakiiltemizin basaris1 kamuoyunda biiyiik ilgi uyandirmais,

yerel ve ulusal basinin ilgisini ¢ekmistir.

Egitim Alam Kapasitesi | Kapasitesi | Kapasitesi | Kapasitesi | Kapasitesi | Kapasitesi
0-50 51-75 76-100 101-150 151-250 251-Uzeri
Anfi 4
Simif 1 -
Bilgisayar Lab. 1
Diger Lab. 2
Toplam 2 2 4
UNVANLAR ITIBARI iLE AKADEMIiK PERSONEL SAYISI
UNVAN 2019
Profesor 3
Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
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Dogent 13
Yardimci1 Dogent 16
Arastirma Gorevlisi 102
Ogretim Gorevlisi 4
Dis Hekimi 3
TOPLAM 155

Fakiiltemizde Egitim-Ogretimin aksamadan ve verimli bir bigimde gerceklesmesini saglamak amaciyla,
laboratuvar arag-gere¢ ve malzemelerinin temin edilmesi,

Ogrencilerimizin saglikli ve huzurlu bir ortamda egitimlerini tamamlamalarinin saglanmast,

Ogrencilerimizin talepleri dogrultusunda sosyal faaliyetlerin yapilmasi,

Dar gelirli grencilerimize burs imkanlarinin saglanmasi da Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
biinyesinde saglanmaktadir.

Tiirkiye’de Dis Hekimligi egitiminde teorik ve pratik dersler ile staj programlarinda verilecek dersler ve
saatleri ¢ekirdek miifredat ile Avrupa Birligi normlarina uygun olacak sekilde standardize edilmistir. Erciyes
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’'nde de bu sartlara uygun olacak sekilde program yiiriitiilecektir.
Amacimiz 6grencilerimize Dis Hekimliginde ileri seviyedeki iilkelerle en az ayni seviyede egitim ve 0gretim
verebilmektir.

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi;

Bilimsel arastirmalarin desteklenmesinde bilime katki saglayacak, evrensel nitelige sahip ve paydaslara
yararli olacak bilgi ve teknoloji iiretimini dikkate almayz,

e Egitim-6gretimde evrensel standartlar1 dikkate almayt,

e Toplumda Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ nin adimin takdirle algilanmasini saglamay,
katilimc1 yonetim anlayisini benimsemeyi,

e Basarili 6grenci ve personeli tesvik etmeyi, Yeni yatirimlarda hayirseverlerin destegini almay,

e Topluma agiz, dis saglig bilincini kazandirmayz,

e Ogrenci ve personele Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi mensubu bilincini yerlestirmeyi.

e Avrupa standartlarinda egitim ve 6gretimin yapilmasini hedeflenmektedir.
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4.1. GENEL SARTLAR

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, siirekli gelismeyi 6n planda tutmak, biiyiik hedeflere
dogru hizla ilerlemek ilkeleri paralelinde miisterilerine verdigi egitim-6gretim ve saglik hizmetini standart
maddelerine uygun olarak yerine getirmek i¢in SKS (Sagliga Kalite Standartlar1) Sistemine goére gerekli
dokiimantasyonu olusturulmustur.

Kalite yOnetim sistemimizin gerektirdigi prosesler tanimlanmig, proseslerin etkin uygulanmasi ve
izlenmesini desteklemek i¢in gerekli kaynak ve bilginin mevcudiyeti giivence altina alinmistir. Bu proseslerin
6lclim ve analizleri i¢in yontemler gelistirilmistir.

4.2. DOKUMANTASYON SARTLARI

4.2.1. Genel

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesinde, Kalite ydnetim sistemi dokiimantasyonu; Kalite
politikasinin ve kalite hedeflerinin dokiiman haline getirilmis beyanlarini, Kalite el kitabini, bu standardin
Oongordiigii dokiimante edilmis prosediirleri ve kurulusun ihtiya¢ duydugu dokiimanlari, bu standardin
ongordigii kayitlart icerir.

Standart icerisinde “dokiimante edilmis prosediir” ifadesi gorildiigli yerlerde, bu prosediirler
olusturulmus, dokiimante edilmis, uygulanmis ve siirekliligi saglanmistir. Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi ve Hastanesinde kalite yonetim sisteminin dokiimantasyonunun igerigi kurulusun biyiikligi ve
faaliyetlerin 0zelligi ve personelinin yeterliligi g6z Oniline alinarak hazirlanmis ve 1lgili birimler
bilgilendirilmistir. Hazirlanan dokiimanlar bilgisayar ortaminda ve/veya ¢ikt1 olarak dosyalanmistir.

4.2.2 Kalite el kitab1

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi, herhangi bir hari¢ tutmanin ayrintilar1 ve gerekgeleri dahil olmak
lizere kalite yoOnetim sisteminin kapsami, kalite yonetim sistemi i¢in olusturulmus dokiimante edilmis
prosediirleri veya bunlara atiflar1 ve kalite yonetim sisteminin tarif edilmesi basliklarini igerisine alan bir kalite
el kitab1 olusturulmus ve siirekliligi saglanmistir.

4.2.3 Dokiimanlarin kontrolii

Kalite Yonetim Sisteminin geregi olan ve Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi iginde
hazirlanan ve disaridan temin edilen (Dis Kaynakli) dokiimanlarin saklanmasi, online ulasilabilirliginin
izlenebilirliginin saglanmasi i¢in bir dokiimantasyon sistemi kurulmustur. Bu sistemin siirekli iyilestirilmesi ve

gelistirilmesi ile birlikte dokiimanlarda revizyon ihtiyaci ortaya cikacagi diisiiniilerek, bu konu ile ilgili
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dokiimantasyon prosediiriinde de bahsedildigi gibi dokiimanlarin giincellestirilmesi ve eskilerin iptal edilmesi
gerceklestirilmektedir. Yeni dokiimanin revizyon numarasi, bir onceki revizyon numarasini takip eder ve
dokiiman giincellestirilerek yiirtirliige girer, eskileri iptal edilir. Yiriirlikte olan dokiimanlarin revizyonlarini
gosteren listeyle dokiimanlarin takibi yapilmaktadir. Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi verdigi
hizmetle ilgili, yasal ve mevzuat sartlarima uygun calismalar yapmaktadir. Erciyes Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesinde Kalite Yonetim Sistemi agisindan gerekli goriilen dokiimanlar, ilgili birim sorumlulart ile
koordineli ¢alisilarak Kalite Yonetim Birimi veya ilgili birim sorumlusu tarafindan hazirlanir. Kalite Y&netim
Temsilcisi tarafindan kontrol edilir ve Bashekim veya Dekan tarafindan onaylanir. Dokiimanlar bilgisayar
ortaminda yazilir.

4.2.4 Kayitlarin Kontrolii

Kalite yonetim sisteminin sartlara uygunlugunun ve etkin olarak uygulandiginin kanitlanmasi i¢in kalite
kayitlar1 olusturulmus ve muhafazasi saglanmistir. Kayitlarin muhafazasi, korunmasi, tekrar elde edilebilir
olmasi, saklama siiresi ve elden ¢ikarilmasi i¢in gereken kontrollerin belirlenmesi amaciyla Kayitlarin Kontrolii

Prosediirii hazirlanmis ve online olarak paylagilmistir.

REFERANSLAR

- KDY-PR.01 Dokiiman Y 6netimi Prosediirii

- KDY.PR.02 Kayitlarin Kontrolii Prosediirii

- KDY.LS.01 D1g Kaynakli Dokiiman Takip Listesi
- KKU.PR.03 Kalite Yonetim Sistemi Yapist

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
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5.1. YONETIMIN TAAHHUDU

Dis Hekimligi Fakiiltesi Ust Yonetimi Kalite Yonetim Sisteminin gelistirilmesi, uygulanmas1 ve
etkinliginin siirekli iyilestirilmesi icin, yasal sartlar ve mevzuat sartlar1 da dahil olmak iizere Miisteri ile iletisim
ve Miisteri Odaklilik Talimatina gore miisteri sartlarin1 belirlemistir. Kalite politikasini olusturmus, kalite
hedeflerini belirlemis, yonetimin gézden gecirme faaliyetlerini yerine getirerek ve kaynak temini yoluyla
taahhiitlerini yerine getirdigine dair kanitlari, yasal ve mevzuat sartlari da dahil olmak iizere, miisteri sartlarinin
da yerine getirilmesinin 6nemini personele iletmekle sistem iginde bu konularda olusturdugu dokiimanlarla
ortaya koymustur.

5.2. HASTA VE OGRENCI ODAKLILIK

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesinde miisteri tatminin artirilmasi amaciyla Miisteri Ile Iletisim ve
Miisteri Odaklilik Talimatina gore direkt bagvuru, web sayfasi, sosyal medya ortamlari, anketler, ilan panolari,
goriis ve Oneri kutulari ile miisteri sartlarinin belirlenmesi ve takip edilmesi seklinde olgiim yontemleri
gelistirilmis ve uygulamaya konulmustur.

5.3. KALITE POLITIKASI

Kalite Politikamiz Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesinin hedeflerine uygun, biitiin birimlerde
anlasilacak ve uygulanacak sekilde olusturulmustur. Kalite Politikamizin, Dis Hekimligi Fakiiltesi ve
Hastanesinin her kademesine kalite yonetimi anlayigini gelistirebilmek igin egitimler diizenlenmis, Dis
Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesinin muhtelif yerlerine goriilebilecek sekilde kalite politikasi asilmistir. Kalite
Politikamiz her y1l Y6netimin Gozden Gegirmesi Toplantisinda amaca uygunlugu agisindan gézden gegirilir.

5.4. PLANLAMA

5.4.1.Kalite Hedefleri

Fakiiltemiz biinyesinde birimler, hedefler ve eylem plam belirleyerek yillik olarak kendilerine yol
haritasi ¢izerler. Kalite hedefleri ve eylem plan1 dokiimante edildikten sonra uygulanmaya baslanir. Yo6netimin
Gozden Gegirmesi Toplantilarinda gézden gegirilir. Hedeflerin 6. Ay degerlendirmeleri yapilir. Hedefler yillik
periyotlarda izlenerek sonug¢landirilir.

5.4.2.Kalite Yonetim Sisteminin Planlanmasi

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesinde fonksiyonel ve yonetimsel herhangi bir degisiklik oldugunda

Kalite Yonetim Sisteminde biitiinliigiin bozulmamasi i¢in sartlara gore planlama yapilir. Bu plan dogrultusunda

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
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verilen egitim-ogretim ve saglik hizmetinde maksimum kaliteyi yakalamak amaglanmaktadir. Isi yapan ve
neye gore yaptigini belirten adimlar burada ifade edilir.

5.5. SORUMLULUK YETKI VE ILETISIM

5.5.1.Sorumluluk ve Yetki

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi Ust Yonetimi organizasyon yapist kapsaminda bulunan biitiin
birimlerin sorumluluk ve yetkileri ile bunlarin kurum igerisindeki iletimini giivence altina almistir. Bunlar
gorev, yetki ve sorumluluk dokiimanlarinda tarif edilmis, tanimlamis ve dokiimante edilmistir.

5.5.2.Yonetim Temsilcisi

Kalite Yonetim Sistemi igin gerekli proseslerin olusturulmasi, uygulanmasi, siirekliliginin saglanmasi,
iyilestirme ihtiyaci hakkinda Ust Yonetime gerektiginde rapor verilmesi ve Dis Hekimligi Fakiiltesi ve
Hastanesinde miisteri sartlarinin, egitim ve benzeri ¢alismalarla bilincinde olunmasinin yayginlastirilmasi igin
Fakiilte Yonetim Kurulu karariyla Kalite Yonetim Sistemleri Alt Kurulu olusturulmustur. Bu alt kurul
tiyelerinden bir tiyeyi diger gorev ve sorumluluklarina bakmaksizin Kalite Yonetim Temsilcisi olarak atar. Bu
temsilci sistemin performansi ile ilgili Ust Yonetime en az yilda bir kez bir rapor vermektedir. Kalite Yonetim
Alt Kurulu ise Ust Yonetime sistem kapsaminda yapilacaklari isaret etmekte ve hastanenin Kalite Y&netim
Sistemi kapsamindaki dis kuruluslarla olan iliskisini yonetmektedir.

5.5.3.I¢ Tletisim
Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesinde verilen egitim ogretim ve saglik hizmeti esnasinda birimler arasi
iletisimi sistem icinde olusturulmus olan Kurumsal Iletisim Stratejileri Prosediiriinde belirtildigi sekilde
yapmaktadir. Bunun i¢in toplantilar, ilan panolari,web sayfasi, HBYS (Hastane Bilgi Yonetim Sistemi)
tizerinden bilgilendirme, i¢ yazigmalar sistemi planlanip uygulamaya dahil edilmistir.

5.6.YONETIMIN GOZDEN GECIRMESI

5.6.1.Genel

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi Ust Yonetimi uygulamis oldugu Kalite Yonetim Sisteminin
uygunluk, yeterlilik ve etkinliginin siirekliligini glivence altina almak i¢in Kalite Yonetim Sistemleri Alt
Kurulu ve Birim Kalite Sorumlular1 ile yonetimi gdzden gegirme toplantist yapar. Dig Hekimligi Fakiiltesi ve
Hastanesi Ust Yonetimi sistemin performansimi gézden gegirirken Kalite Politikasi, Kalite Hedefleri ve Kalite
Yonetim Sisteminin ihtiya¢ duydugu degisiklikleri gbz ontine alir. Yonetimin Gozden Gegirme toplantisi ile

ilgili kayitlar Kayitlarin Kontrolii Prosediiriine gore muhafaza edilir.

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
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5.6.2.Gozden Gecirme Girdisi

Bu toplantilarda miisteri sikayetleri, i¢ denetim sonugclari, diizeltici ve Onleyici faaliyetler, hizmetin
uygunlugu ve bir dnceki yonetimin gozden gecirmesinde devam eden takip faaliyetleri, Kalite Yonetim
Sistemini etkileyebilecek degisiklikler, hedeflerin ulasilma dereceleri goriisiilerek, yonetimin goriis ve Onerileri
ile calismalar yonlendirilmektedir.

5.6.3.Gozden Gecirme Ciktisi

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve hastanesi Ust Yonetiminin yapmis oldugu Yénetimin Goézden Gegirmesi
faaliyetinin sonucunda; Kalite Yonetim Sisteminin ve bu sisteme ait proseslerin etkinliginin iyilestirilmesi,
miisteri beklentileri ile ilgili egitim-6gretim ve saglik hizmetinde iyilestirmeler, cihaz, techizat, finans, personel,
egitim gibi kaynak ihtiya¢larinin neler oldugu ve nasil karsilanacagi ve sorumlular ile birlikte yapilacak
faaliyetleri igeren kararlar toplanti raporu olarak olusturulur. Gerekli durumlarda Kalite Yo6netim Sistemleri

Alt Kurulu Baskaninin istegi ve Dekanin onayi ile olaganiistii toplant: yapilabilir.

6. ILGILI DOKUMANLAR
- KKU.PR.02 Kurumsal Iletisim Stratejileri
- HHE.PR.02 Miisteri Iletisim Ve Miisteri Odaklilik Talimat1
- KKY.FR.01 Yo6netimin G6zden Gegirme Raporu
- KDY.PR.02 Kayitlarin Kontrolii Prosediirii

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Kalite Yo6netim Birimi Kalite Yonetim Temsilcisi Bashekim




Dokiiman No KEK 003

Yayin Tarihi 02.01.2018

KAYNAK YONETIMi Revizyon No |02

Revizyon Tarihi | 09.02.2019

Sayfa No 1/2

6. KAYNAK YONETIMI

6.1. KAYNAKLARIN SAGLANMASI

Kalite Yonetim Sistemini uygulamak, stirdirmek ve etkinligini siirekli iyilestirmek, miisteri isteklerinin
yerine getirilmesi ile miisteri memnuniyetini artirmak i¢in gerekli olan insan kaynaklari, altyapir ve ¢aligma
ortami ile gerekli biitiin sartlar saglanmistir. Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi kaynak ihtiyaglarinin temin
edilmesi doner sermaye, Rektorliik Biitgesi ve bagislar sayesinde saglanmaktadir.

6.2. INSAN KAYNAKLARI

6.2.1. Genel

Verilen hizmetin uygunlugunu etkileyen isleri gergeklestiren personelin, sahip olmasi gereken 6zellikler
Yiiksek Ogretim Kurulu tarafindan olusturulmus olan yonetmeliklerde belirlenmistir. Yapilacak olan isin
niteligine gore personel secimi yapilir.

6.2.2. Yeterlilik, Egitim ve Farkindahk

Kurumumuz biinyesinde planlanan hizmet i¢i egitimler, Hizmet I¢i Egitim Alt Kurulu Calisma
Talimatina gore yapilmaktadir. Katilimct personel, egitim verene iligkin degerlendirme yapar ve egitim sonug
raporunda kayit altina alinir.

Dis Hekimligi Fakiiltesi Lisans Egitim - Ogretim, Siav ve Staj Yonergesi’ne gore; Erciyes Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ogrencileri,

a)Lise veya dengi meslek okulu ya da denkligi Milli Egitim Bakanliginca onaylanan yabanci iilke
liselerinden birinden mezun olmals,

b)OSYM tarafindan yapilan sinav sonucunda Fakiilteye yerlestirilmis olmalidir.

Yabanci uyruklu ogrencilerin Fakiilteye kayitlari, ilgili mevzuat hiikiimleri ile Senato tarafindan
belirlenen esaslar ¢ercevesinde yapilir.

6.3. ALT YAPI

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi, verilen hizmetin sartlara uygunluga ulasmasi i¢in gerekli olan
binalari, ¢alisma alanlarini, cihazlari, teghizatlari, yazilim ve donanimlarla birlikte destek hizmetlerini (bakim,
temizlik, teknik hizmetler) temin etmis ve kullanima sunmustur.

6.4. CALISMA ORTAMI

Hizmet sartlarina uygunlugu saglamak icin gereken ¢alisma ortami acisindan ameliyathaneler, tibbi ve

sthhi sarf malzeme depolari, protez laboratuari, Klinikler ve personellerin hizmet sundugu ¢aligma ortamlari,
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siniflar, kiitliphane, internet salonu, yapay hasta klinigi, preklinik laboratuvari, ile ilgili sartlar belirle

sartlar dogrultusunda faaliyetler devam ettirilmektedir.

nmis ve bu

Calisanlar i¢cin moral ve motivasyonu artiracak sosyal imkanlar, koruyucu donanimlar, hijyen, Sses,

temizlik gibi hususlar gdz dniine alarak Ust Yénetim tarafindan gerekli faaliyetler planlanmaktadir.
7.ILGILI DOKUMANLAR:
-KKY.TL.01 Hizmet I¢ci Egitim Alt Kurulu Calisma Talimati
-Dis Hekimligi Fakiiltesi Lisans Egitim - Ogretim, Sinav ve Staj Yonergesi

-Uzmanlik Egitim Ogretim Y 6nergesi
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7.HIZMET GERCEKLESTIRME

7.1 HIZMET GERCEKLESTIRMENIN PLANLANMASI

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi hak sahiplerinin tam, yerinde, kaliteli egitim-6gretim ve saglik
hizmeti alabilmeleri i¢in gerekli olan prosesleri belirlemis ve uygulamaya sokmustur. Bu proseslerin
planlanmast ve gelistirilmesi ic¢in siirekli iyilestirme anlayisinin biitiin birimlerde uygulanacak sekilde
gelistirilmesini saglamistir. Verilen egitim-6gretim ve saglik hizmetinin amacina ulasmasi igin yapilan
planlamalarda egitim-6gretim ve saglik hizmetinin her asamasi igin gerekli olan sartlar olusturulmus olan
calisma talimatlarinda tarif edilerek uygulamaya geg¢irilmistir. Ayrica bu faaliyetlerin kontrol altina alinmasi

icin kontrol edilmesi gereken proses adimlari yine ¢aligma talimatlari i¢cinde tanimlanmustir.

7.2. MUSTERI iLE iLISKiLi PROSESLER

7.2.1. Hizmete iliskin Sartlarin Belirlenmesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesince verilen egitim-6gretim ve saglik hizmetinin Yiiksek Ogretim
Kurulu ve Saglik Bakanligi tarafindan belirlenmis olan kanun, tiiziik ve yonetmelikler c¢ercevesinde
yiiriitiilmekte ve islemler buna gore yapilmaktadir.

7.2.2. Hizmete iliskin Sartlarin Gézden Gegcirilmesi

Kurumumuz tarafindan iriine iligskin sartlar gozden gecirilmekte olup miisterilerimizin taleplerinin tam ve
dogru bir sekilde anlasilmasinin ve karsilanmasinin saglanmasi igin bir sistem olusturulmustur. Bu sistem
icinde miisterilerin talepleri ve kurumumuzca karsilanabilme durumu, degisikliklerin kabulii ilgili kanun ve
yonetmelikler dogrultusunda gézden gecirilerek ve Miisteri Iletisim Ve Miisteri Odaklilik Talimatina gore
sonuglandirilir.

7.2.3 Miisteri ile Tletisim:

Miisterilerden gelen her tiirlii sikayet, 6neri ve istekler olusturulmus olan Miisteri ile Iletisim ve Miisteri
Odaklihk Talimatina gore degerlendirilmektedir. Ogrencilerle ilgili ortaya cikan problemlerde Egitim
Ogretimden Sorumlu Dekan Yardimcisi1 konuyla ilgilenir. Onun direktifleri dogrultusunda hareket edilerek
sorunun ¢dzlimlenmesi saglanir.

7.3. TASARIM VE GELISTIRME

Tasarim faaliyetleri kapsaminda, bu madde kapsam disidir. Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesince
verilen egitim-6gretim ve saglik hizmetinin Yiiksek Ogretim Kurulu, Saglik Bakanhigi ve TUK (Tipta

Uzmanlik Kurulu) tarafindan belirlenmis olan kanun, tiizilk ve yonetmelikler ¢ercevesinde yiiriitiilmesi ve
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belirli sartlar altinda siirdiiriilmesi amaciyla tibbi cihaz, techizat, personel temini ve hizmetin tiirleri Rektorliik
tarafindan saglanmaktadir.

Verilen egitim-6gretim ve saglik hizmetinin gelistirilmesine yonelik faaliyetler ilgili birim sorumlulari ve
list yonetim tarafindan diizenli olarak gozden gecirilmektedir. Gelistirme faaliyetlerinin amacina ulasip
ulasmadig1 elde edilen girdilerin ¢iktilar1 karsilayip karsilamadiginin kontrolii ve gelistirilen faaliyetlerin
hastaya olan etkisi anketler yoluyla olgiiliir. Bu sekilde gelistirme faaliyetlerinin dogrulanmasi saglanmaktadir.
Saglik hizmetinde yapilan iyilestirme ve gelistirme faaliyetlerinin hastanemize ve hastalarimiza faydali olmasi
ve bunun her iki taraf tarafindan da kabul edilmesi durumunda gelistirme ve iyilestirme faaliyetlerinin gecerli
hale gelmesi saglanmis olmaktadir. Hastanemizde yiiriitiilen gelistirme faaliyetleri ile ilgili degisiklikler sistem
icinde tarif edilmis olan dokiimanlar dogrultusunda yapilmaktadir. Egitim 6gretim faaliyetlerindeki gelisme ve
iyilestirmeler yine anketler yoluyla dlgiiliir. Ogrencilere farkli iceriklerde anketler yapilarak goriisleri alinir.
“Ogretim Uyelerinin Performanslar1”, “Fakiilte Memnuniyet Anketi”, “Klinik Staj” konularinda anketler

yapilarak gelistirme faaliyetlerine yon verilmesi saglanir.

7.4. SATIN ALMA

7.4.1.Satin Alma Prosesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesinde satin alma faaliyetleri 4734 Sayili Kamu ihale Kanununna géree
gore yapilir. Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi tarafindan alimi1 yapilan egitim-6gretim malzemeleri, sthhi
sarf malzemeler, ilag gibi saglik hizmeti kalitemizi etkileyen malzemeler, 4734 Sayili Kamu Ihale Kanunda
gosterildigi sekilde kontrol edilerek uygunlugu saglar. Alimi yapilacak malzemeler ihale sartlarma gore
degerlendirilir. Degerlendirme sonucunda alim yapilmasina karar verilen firmalardan alim yapilir. Alim
yapilan firmalar ayrica yasakli olup olmast durumuna gore degerlendirilir. Tiim bu faaliyetlerle ilgili sonuglar
kayit altina alinir. Mal, hizmet ve yapim isleri alimi1 yapilan tedarik¢ilerin degerlendirilmesi ve satin alma
prosesi Kamu [hale Kanununda belirtilen usul ve esaslara uygun olarak yapulir.

7.4.2.Satin Alma Bilgisi

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi satin alacagi ftriinler ve hizmetler ile ilgili bilgileri ilgili
yonetmelikler dogrultusunda hazirlanan idari ve teknik sartnamelerde, muciplerde ve sozlesmelerde belirtir.
Uriiniin yada hizmetin tanimi,miktar1,dzelligi belirlenerek tedarikgilere iletmeden once sartlarin tam olarak

yerine getirilip getirilmedigini gézden gegirir.
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7.5. HIZMETIN SUNULMASI

7.5.1. Miisteri Miilkiyeti

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi’nde miisterilerimiz (hastalarimiz, 6grencilerimiz) tarafindan temin
edilen evrak,dokiiman,malzeme, alet ve ila¢ gibi her hangi bir hasara ugramasini 6nlemek amaciyla hastane
icinde gerekli ortam kosullarinda fiziksel hi¢bir etkiye maruz kalmayacak sekilde muhafazasini saglamaktadir.
Malzeme ve cihazlarin taginmasi; tasima arabalari, sedye, asansor ve insan giicii ile yapilir. Verilen hizmetin
biitliin agamalarinda miisterinin isteklerine uygun egitim-6gretim ve saglik hizmeti vermek amaciyla tedbirler
alinmigtir. Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi kendi Kontrolii altina giren Rektorlik miilklerini ilgili
yonetmelikler dogrultusunda tanimlar ve kontrol eder. Bunlarin muhafazasini ve giivenligini saglar, her hangi
bir sekilde bu miilk kaybolur, zarar goriir veya kullanilamaz hale gelirse, ilgili yonetmelikler dogrultusunda
Rektorliige bildirir veya yetkilerimiz dogrultusunda tarafimizca degerlendirilir. Miilklerle ilgili kayitlar
olusturulur ve Kayitlarin Kontrolii Prosediiriine gére muhafaza edilir. Ogrencilerin sahsi esyalarmin muhafazasi
icin her dgrenciye taahhiitname karsilig1 kisisel dolap tahsis edilir. Ogrenci mezun olana kadar bu dolab:
kullanir ve mezun olurken anahtart kuruma teslim eder.

7.5.2. Uriiniin Muhafazasi

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi’nde kullanacagimiz triinlerin sorumlulugumuz altina girmesinden
sonra, yapisal Ozelliklerinin bozulmamasi, kaybolmamasi i¢in ambalaj bilgilerinden faydalanarak, iirlinlerin
tasima, depolama, muhafaza sartlari belirlenir. Belirlenmis depolama alanlarinda miatli tirtinlerin miat durumu
gdz Oniine almarak tanimli bolgelerde depolanir. Uriinleri depolarken depo sicakligi, nemi, istifleme sekli,
depoya giris ve c¢ikis durumu gibi sartlar talimatlarda tanimlanir. Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi’nde
kullanilan malzemelerde dahil {iriinlerinin 6zelliginin bozulmamasi i¢in paketleme, isaretleme sartlar1 o
iiriinlere ait bilgilerden yaralamlarak yapilir. Uriin herhangi bir proses i¢in kullanimda bulunuyorsa iiriiniin
0zelliginin bozulmamasi i¢in bilinen sartlarda muhafaza edilir. Ayrica hastalarin tagima ve sevkiyati Hasta
Tagima ve Nakil talimatina gore hastalarin saglik durumlart g6z 6niine alinarak sedye veya tekerlekli sandalye
ile, hemsire / hizmetli refakatinde yapilir. Yada hasta gidecegi birime kendisi ulagir.

7.6. IZLEME VE OLCME DONANIMININ KONTROLU

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi’'nde verilen egitim-6gretim hizmetinin ve saglik hizmetinin
belirlenen sartlara uygunlugunu saglamak amaciyla tiim 6l¢iim cihazlarimin periyodik bakim ve kalibrasyonunu

garanti altina alan bir sistem kurulmustur. Bu sistemde Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi i¢inde hizmet
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asamalarinda teshis, tetkik ve tedavi amaciyla kullanilan tiim alet, cihazlar1 tanimlayan, kalibre periyotlarini
kapsayan, kalibre yontemlerini ve yerlerini tanimlayan dokiimanlar olusturulmustur. Ayrica bu sistemde
proses esnasinda kullanilacak dogru, teshis, tetkik ve tedavi, alet ve cihazlarinin segimi, bu aletlerin ve
cihazlarin periyodik olarak kalibrasyonu, bu kalibrasyon isleminin yapildigin1 tanimlayan isaretleme yontemleri

ile tanimlanmaktadir. Kalibrasyonla ilgili olarak hazirlanmis olan Tibbi Cihaz Bakim Onarim Ve Kalibrasyon

Prosediiriinde, kalibrasyona dahil cihazlar i¢in kabul-red kriterleri ve 6l¢iim sinirlart tanimlanmuistir.

REFERANSLAR

- KDY.PR.02 Kayitlarin Kontrolii Prosediirii

- HHE.PR.02 Miisteri iletisim Ve Miisteri Odaklilik Talimati

- DMC.PR.01 T1ibbi Cihaz Bakim Onarim Ve Kalibrasyon Prosediirii
- KKU.TL.02 Satin Alma Birimi

- SHB.TL.01 Hastanin Giivenli Tasinmasi Ve Nakil Talimat1

- Kamu ihale Kanunu
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8.OLCME, ANALIZ VE IYILESTIRME

8.1. GENEL

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi iist yonetimi, verilen hizmetin amacina ulasip ulagsmadigini tespit
etmek, Kalite Yonetim Sisteminin uygunlugunu saglamak ve sistemin etkinligini siirekli iyilestirmek amaciyla
hasta memnuniyetine yonelik anket verilerinden yararlanir.

8.2. IZLEME VE OLCME

8.2.1. Miisteri Memnuniyeti

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi’nde Kalite Yonetim Sistemi performansi 6lgiimlerinden biri olarak
miisteri (hasta ve 6grenci) sartlarin1 ne dereceye kadar karsilayip kargilamadigini gelistirmis oldugu anketlerle
olgmekte ve izlemektedir. Anketler aylik olarak yapilir ve 6rneklem rastgele segilir. Dis Hekimligi Fakiiltesi ve
Hastanesinde ig¢ tetkik, kalite yonetim sisteminin yiiriirliikteki prosediir ve planlara gore isleyisini kontrol etmek
amaciyla yapilir. Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi, miisterilerin algilamasin1 anketler, yiiz yiize
goriismeler, sozlii ve yazili bildirimler ile dlger.

8.2.2. I¢ Tetkik

Kalite yonetim sisteminin planlanmis diizenlemelere, standardin sartlarina ve Dis Hekimligi Fakdiltesi ve
Hastanesi tarafindan olusturulan kalite yonetim sartlarina uydugunu ve etkin olarak uygulandigini ve
stirdiirildiigiint teyit etmek i¢in yilda en bir kez i¢ tetkik planlanir. Bu tetkikler Dis Hekimligi Fakiiltesi ve
Hastanesi yonetimi tarafindan atanmis, bagimsiz, tarafsiz ve egitilmis personel tarafindan gerceklestirilir. I¢
Denetim Plani dikkate alinarak yapilan planlamalar dogrultusunda denetleme ve degerlendirme faaliyetleri
gerceklestirilir. I¢ tetkikte idari birimler, Bashekimlik adi altinda denetlenir. Denetleme sonrasi takip
faaliyetleri siirdiiriilerek caligmalarin amaca ulasmasi saglanir. Nihai hedef, ulasilan kalite diizeyinde geriye
dontsleri 6nlemek, yeni kalite gelistirme faaliyetlerini ortaya ¢ikarmaktir.

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi’ndeki i¢ tetkiklerde su konular 6ncelikle ele alinir :

* Planlan gorevlerin personel ve kurullar tarafindan ne dl¢iide gergeklestirildigi,

* Daha Onceki denetimlerde ortaya ¢ikartilan kalite sistemine iliskin uygunsuzluklarin ne dl¢iide diizeldigi,
kalite gelistirme, iyilestirme faaliyetlerinde ne 6lgiide ilerleme kaydettigi,

Verilen hizmetin izlenmesi ve Olglilmesi, sistem igerisinde tanimlanmis olan dokiimanlara gore birim
sorumlular tarafindan yapilir.

8.2.3.Proseslerin Izlenmesi ve Olciilmesi

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Kalite Yo6netim Birimi Kalite Yo6netim Temsilcisi Bashekim




Dokiiman No KEK 005

Yayin Tarihi 02.01.2018

OLCME, ANALIZ VE IYILESTIRME [revimvonne oz

Revizyon Tarihi ] 09.02.2019

Sayfa No 2/3

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesinde Kalite Yonetim Sisteminin izlenmesi ve olgiilmesi ¢alisma
talimatlarinda belirtilen sekilde takip edilir. Planlanmis sonuglara ulasilip ulasilmadigi, birimlere ait formlar, ic
tetkik ile izlenir, uygun oldugunda dlgim yapilir. Eger ulasilmamissa gerekli diizeltme ve diizeltici faaliyetler
Diizeltici Faaliyet Prosediiriine gore baslatilir.

8.3. UYGUN OLMAYAN HIiZMETIN (URUNUN) KONTROLU

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi igerisinde; satin alinan malzemelerin girdi kontroliinde, birimler
tarafindan sunulan hizmet esnasinda, idari birimler tarafindan verilen hizmetlerle ilgili yada tedavi sonrasi hasta
ve hasta yakinlar tarafindan verilen saglik hizmeti sonucu ¢ikan uygunsuzluklara miidahale edilir. Paydaslar
magdur edilmeden sorun giderilir.

8.4 VERI ANALIZI

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi’nde Kalite Yonetim Sisteminin etkinligini ve uygunlugunu
gostermek ve Kalite YOnetim Sisteminin etkinliginin siirekli iyilestirilmesinin nerelerde yapilabilecegini
degerlendirmek i¢in miisteriler (hasta ve 6grenciler) arasinda yapilan anketlerden, dilek ve sikayet kutularindan,
sistemin uygulanmas1 esnasinda ¢ikan aksamalardan, diizeltici ve Onleyici faaliyetlerden elde edilen veriler ve
tedarikgilerimizin degerlendirilmesi sonucu elde edilen veriler istatistik Yéntemler kullanilarak analiz edilir.
Analizlerin sonucuna goére Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi genelinde gerekli diizeltici ve onleyici
tedbirler almnir. Bu islemler Diizeltici ve Onleyici Islem Formlarinda kayit altina alinir.

8.5. IYILESTIRME

8.5.1.Siirekli Iyilestirme

Ust yonetimimiz Kalite Y&netim sisteminin etkinligini; Kalite Politikasinin ve hedeflerinin biitiin
birimlerde anlasilip uygulanmasinin saglanmasi, tetkik sonuglarinin analizi, diizeltici ve Onleyici faaliyetlerin
etkin bir sekilde uygulanmasi ve yonetimin gbzden gegirmesi yoluyla iyilestirmektedir.

8.5.2.Diizeltici ve Onleyici Faaliyet

Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Hastanesi uygunsuzluklarin nedenini gidermek ve tekrarimi 6nlemek i¢in
istatistiksel teknikler kullanilarak gerekli tedbirleri alir. Uygulanan diizeltici ve Onleyici faaliyet karsilasilan
uygunsuzlugu sebebini ortadan kaldiracak diizeyde belirlenir. Bu sistemle ilgili Diizeltici ve Onleyici Islem
Prosediirii dogrultusunda; miisteri sikayetleri ve teshis, tedavi, tetkik uygunsuzluklar etkin bir sekilde dikkate
alinmakta hizmet ve kalite sistemi ile ilgili olan uygunsuzluklarin sebepleri detayl bir sekilde arastirilmakta bu

uygunsuzluklarin sebeplerini yok etmek icin gerekli olan diizeltici faaliyetler tamamlanmakta ve diizeltici

Hazirlayan Kontrol Eden Onaylayan
Kalite Yo6netim Birimi Kalite Yo6netim Temsilcisi Bashekim




Dokiiman No KEK 005

Yayin Tarihi 02.01.2018

OLCME, ANALIZ VE IYILESTIRME [revimvonne oz

Revizyon Tarihi ] 09.02.2019

Sayfa No 3/3

faaliyetlerin gerceklesip ger¢eklesmediginin kontrolii yapilmaktadir. Diizeltici ve 6nleyici faaliyetler; (DOF) bu
konuda olusturulan diizeltici ve onleyici faaliyet formuna uygunsuzluk agikca tarif edilecek sekilde yazilir.
Acilan diizeltici ve onleyici faaliyetlerin en geg¢ belirtilen bitis siiresinde birim kalite sorumlusu tarafindan
kontrol ediliri ve birimde gerekli diizenlemeler yapilarak DOF sonuglandirilir. Ayrica EBYS (Elektronik Belge
Yénetim Sistemi) iizerinden yazilan resmi uyar1 yazilar1 DOF olarak degerlendirilir.

Egitim Ogretim faaliyetlerinde ortaya ¢ikan aksakliklarin diizeltilmesini saglamak amaciyla diizeltici ve

Onleyici islem bagslatilabilir.

REFERANSLAR
- KKY.PLN.O1 i¢ Denetim Plan
- KIO.FR.02 Diizeltici Ve Onleyici Islem Formu
- KIO-PR.01 Diizeltici Ve Onleyici Islem Prosediirii
- KDY.PR.02 Kayitlarin Kontrolii Prosediirii
- KKY.YD.01 Birim Kalite Sorumlulari
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