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Kalite El Kitab1, TS EN ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemi standard1 sartlarinin tim birimlerimizin
uygulamasini kapsamaktadir.

Dis Hekimligi Fakiiltemizde Kalite Yonetimi Sistemi, nitelikli dis hekimi yetistirilmesi ve
zamaninda dogru saglik hizmeti sunma temel amacmin yaninda akademik ve idari siireclerin
hukuka ve mevzuatlara uygun bir sekilde yiiriitiilmesini hedeflemektedir. Bu hedeflere ulasmak i¢in
her igslemin kayit altina alinmasi, bu kayitlarin analiz edilmesi ve sonuglariin bilimsel olarak
degerlendirilmesi, her siiregte seffaflik basta olmak iizere; fakiiltemizin siirekli kendini yenileyen
Ogrenen bir organizasyon haline gelmesi saglanacaktir.

Kalite Yonetim Sisteminin bir parcasi olan Kalite El Kitab1 ile Fakiiltede kullanilan ilgili tiim
faaliyetleri anlasilir, basit, sistematik ve kolay bir sekilde sunulmasi hedeflenmistir.

Kalite Yonetiminin kapsami Dis Hekimligi Fakiiltesine bagli tiim birimlerin akademik, idari ve
saglik hizmeti faaliyetlerini kapsamaktadir. Fakiiltemiz paydas odakli bir yaklasimi benimsedigi
icin, i¢ paydaslarin mesleki ve bilimsel gelisimlerinin en iyi sekilde olmasini amaglamakla birlikte
dis paydaslari ile bolgenin sagliksal basar1 diizeyini artirmay1 amaglamaktadir.

Kalite El Kitabinin kullanim hakki Dig Hekimligi Fakiiltesi’ne aittir.

Adres: 15 Temmuz Mahallesi Universite Bulvar: No:302
Sehitkamil / GAZIANTEP

Telefon : +90 342 360 96 00
Faks : +90 342 361 03 46

E-posta : dishfd@gantep.edu.tr
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1.0.AMAC, KAPSAM
1.1Amac

Dis Hekimligi Fakiiltesi Kalite Yonetim Sisteminin amact; ilk defada, zamaninda dogru hizmeti
gerceklestirebilmek, hizmet sunumu esnasinda olabilecek hatalar1 tespit etmek veya olusan
hatalar1 yok etmek veya bir daha tekrarlanmasini onlemek, paydas beklenti ve istekleri ile
ulusal ve uluslararasi standartlar dogrultusunda hizmet sunmak, i¢ ve dis paydaslarimiza
mevzuatlar kapsaminda TS EN ISO 9001 ve Saglik Bakanlhigi Saghikta Kalite Standartlari-
ADSH sartlarina uyarak hizmet vermek i¢in yiiriitiilen tiim faaliyetleri uygulamak, denetlemek,
gelistirmek ve takip etmektir.

1.2Kapsam

Dis Hekimligi Fakiiltesi TS EN ISO 9001 ve Saglik Bakanligi Saglikta Kalite Standartlari-
ADSH kapsaminda hazirlanan Kalite Yonetim Sistemini uygulamaya koymustur. Dis Hekimligi
Fakiiltesi “Dis Hekimligi Egitimi ve Agiz Dis Saghgi Hizmeti" kapsaminda birimlerin
faaliyetlerini gerceklestirirken izleyecekleri yontemleri ve bunlarin detaylarimi bu kitapta
atiflarina yer verilen yasal mevzuatlar, siire¢, prosediir ve talimatlarla belirlemistir.

Dis Hekimligi Fakiiltesi, 31 Ekim 2006 yilinda kurulmus, 2008 yilinin Nisan ayinda Gaziantep
Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi’ne bagli olarak hizmete baslamistir.
2012 tarihi itibariyle taginilan yeni binamizda Protetik Dis Tedavisi, Ortodonti, Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi, Periodontoloji, Pedodonti, Endodonti, Restoratif Dis Tedavisi ile Agiz, Dis ve
(Cene Radyolojisi Anabilim Dallarinda toplam 8 Anabilim dali ile hizmete devam edilmektedir.
Binamiz 3 bloktan olusmakta olup, A blokta Dekanlik, idari ofislerin yami sira Bilimsel
Arastirma Laboratuvart bulunmaktadir. Ogretim iiyelerimiz ile doktora ve uzmanlik
ogrencilerinin kullanimina sunulan laboratuvarimizda termal siklus cihazi, -80°C dondurucu,
izomet cihazi, stereo mikroskobu, universal test cihazi, micro tensile cihazi, tescera inley onley
firmi, polisaj cihazi bulunmaktadir. B blokta Anabilim dallar1 ve klinikleri ile Cerrahi ve
Periodontoloji AD’na ait toplam 4 adet minor cerrahi uygulama alani, kantin ve merkezi
sterilizasyon lnitesi yer almaktadir. Fakiiltemiz 162 iinit ile saglik hizmeti sunmaktadir. Ayrica
Er:Yag, Nd:Yag, Er,Cr:YSGG (Iplus), 810 nm Diyot (2 adet), 940 nm Diyot (Ilase), 980 nm
Diyot lazer cihazlar1 barindiran bir Lazer Klinigimiz, CAD-CAM {initemiz, bir Dudak Damak
Yarig1 Klinigimiz, Akustik Ses Kayit Odamiz da kullanima sunulmustur. Agiz Dis ve Cene
Radyolojisi ABD’mizda 1 adet konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (CBCT), [ adet ultrason
cihazi ve 3 adet panoramik rontgen cihazi ile bag boyun bolgesi goriintiilemesi yapilmaktadir.
Egitim 6gretim i¢in ayrilan C blokta projektdr ve bilgisayar bulunan derslikler ile 350 kisilik
konferans salonu, 1 adet 6grenci kantini ayrica dgrenciler i¢in soyunma odalart bulunmaktadir.
Klinik dncesi pratik egitimin gerceklestirildigi interaktif egitim verilen 121 kisilik preklinik
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laboratuvari ve 66 adet fantom tinit sistemi mevcuttur.

Fakiiltemiz TSE tetkik¢ilerinin saha tetkikleri neticesinde 19.03.2019 tarihinde TS EN ISO
9001 Kalite Yonetim Sistemi Belgesi almaya hak kazanmistir. Saglhk Bakanligi Saglikta
Akreditasyon standartlari kapsaminda da yillik olarak degerlendirmeler gecirmektedir.

Fakiiltemizin egitim siiresi 5 y1l olup lisans egitimi gérmektedir.

2.0. ATIF YAPILAN STANDART ve DOKUMANLAR

Dis Hekimligi Fakiiltesi kalite yonetim sistemi SKS-ADSM ve TS EN ISO 9001 Kalite
Yonetim Sistemi standardina uygun olarak olusturulmustur. Kalite El Kitabinin
hazirlanmasindaki amag, kalite yonetim sistemini olusturan prosediirlere-is akiglarina atiflar
yaparak ve bu siire¢lerin birbirleri ile olan iligkisini tarif ederek, Dis Hekimligi Fakiiltesinin
yirtirliikteki kalite yonetim sistemini agiklamaktir.

TS EN ISO 9001 standardi1 2. maddesine gore, standart maddelerinde yapilan atiflarda TS EN
ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemi - Esaslar ve Terimleri dikkate alinmistir. Dis Hekimligi
Fakiiltesinin; faaliyet alanma iliskin olarak Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Egitim-Ogretim ve Swinav Yonetmeligi, Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Uygulama ve
Arastirma Merkezi Yonetmeligi, T.C. Saglhk Bakanligi Dis Hekimligi Hizmetlerinin Yeniden
Yapilandiriimas: Genelgesi ve diger yasal mevzuatlar kapsaminda ¢esitli dokiimanlar
kullanmakta ve bunlar yasal mevzuat gercevesince takip edilmektedir.

Referans Dokiimanlar:

DY. LS. 03.D1s Kaynakli Dokiiman Listesi

TS EN ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemleri-Sartlar

Saghk Bakanligi Saglikta Kalite Standartlari-ADSH

Dis Hekimligi Egitimi Programlari Akreditasyon Dernegi(DEPAD)Calisma Esaslari Yonergesi

3.0. TERIMLER VE TARIFLER

Kalite Yonetim Sistemimiz, TS EN ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemleri -Temel Kavramlar,
Terimler ve Tarifler standardinda verilen Uluslararas: terimler ve tarifleri, prosediirler,
talimatlar ve dis kaynakl dokiimanlarda anilan tiim terim ve tanimlamalar kullanir.

Paydas: “Paydas” tanim1 TS EN ISO 9001 standardinda “Uriinii alan kurulus veya kisi” olarak
tanimlanmis ve Paydasin kurulus i¢inden veya disindan olabilecegi hususunu belirtmektedir.
Bununla birlikte Paydas kelimesi giinliik hayatta ticari bir iliskiyi de kapsayacak sekilde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Dis Hekimligi Fakiiltesi'nin egitim ve dgretim hizmetlerini alan ve
ondan fayda saglayan kisiler, temelde 6grencilerimizdir. Bununla birlikte hizmetlerimizden
dolayl1 olarak etkilenen veya fayda saglayan taraflar da mevcuttur. Toplum, isletmeler, iliskide
bulundugumuz diger kamu kuruluglar1 vb. 6rnek olarak verilebilir. Bu yapisindan dolay1
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“Paydas” tanim1 Dis Hekimligi Fakiiltesi'nin Kalite Yonetim Sistemi kapsaminda “Ogrenci” ve
“Personel” olarak, hizmetlerimizden dolayli olarak etkilenen ilgili diger taraflar (mezunlar,
hasta, kamu kurum ve kuruluslari, firmalar) “Dis Paydas” olarak kullanilmigtir. Dig Hekimligi
Fakiiltesi'nin hizmetlerini sunarken ticari bir kazang gdzetmez. Sadece mali/ticari konularda
ilgili mevzuat kapsaminda tanimlanmig sorumluluklarini yerine getirir.

4.0DiS HEKIMLiGi FAKULTESI 'NiN BAGLAMI
4.1.Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Baglam

Dis Hekimligi Fakiiltesi'nin, isleyis, gorev, yetki ve sorumluluklar1 ile egitim, &gretim,
aragtirma, yayim, ogretim elemanlari, 6grenciler, hastalar ve diger personel ile ilgili esaslar
kanun, yonetmelik ve Saglik Uygulama tebligine gore yiirtitmektedir. Kalite yonetim sisteminin
stirekli iyilestirilmesi i¢in karsilanmasi gerekli yasal mevzuat sartlarda dahil olmak {tizere
gerekli caligmalar1 yapmaktadir.

YONETMELIKLER

e  Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Egitim-Ogretim ve Sinav Yonetmeligi

o  Gaziantep Universitesi Onlisans ve Lisans Eg itim—()g“retim Yonetmeligi

e  Gaziantep Universitesi Lisansiistii Yonetmeligi

e  Yiksek (")g“retim Kurumlarinda Onlisans ve Lisans Diizeyindeki Programlar Arasinda Gegis,
Cift Anadal, Yan Dal ile Kurumlar Arasi Kredi Transferi Yapilmasi Esasina Iligkin Y Onetmelik

e Yiiksek Osretim Kurumlari Ogrenci Disiplin Yo6netmeligi

e Universitelerde Akademik Teskilat Yonetmeligi

e  Ogretim Uyelig' ine Yiikselme ve Atanma Y onetmeligi

e Docentlik Sinav Yonetmeligi

e Yurt 1ginde ve Disinda Gorevlendirmelerde Uyulacak Esaslara Ili§kin Y Onetmelik

o Tipta ve Dis Hekimliginde Uzmanlik Egitimi Y 6netmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair

Y Onetmelik

e  Yiiksekogretim Ust Kuruluslari _ile Yiiksekogretim Kurumlari Personeli  Gérevde

Yiikselme ve Unvan Degisikligi Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Y 6netmelik
o Kamu Kurum ve Kuruluslarinda Calisan Personelin Kilik ve Kiyafetine Dair Yoénetmelik
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e Toplu Sézlesme Goriismelerinin Yapilma Usul ve Esaslari ile Kamu Gdrevlileri Hakem
Kurulu, Kamu Personeli Danisma Kurulu ve Kurum Idari Kurullarinin Teskili, Calisma Usul ve
Esaslarina Higkin Y onetmelik

e Yiiksekogretim Kurumlari Yonetici, Og‘retim Elemani1 ve Memurlari Disiplin Yonetmeligi

e  Gaziantep Universitesi Dis Hekimligi Uygulama ve Arastirma Merkezi Y6netmeligi

e Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi Giderlerinin Devlet Tarafindan Karsilanmasi
ve Yesil Kart Uygulamasi Hakkinda Y 6netmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Y 6netmelik

e Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Y 6netmeligi vb.

Fakiiltemizde, TS EN ISO 9001 Standardi ve Saglikta Kalite Yonetim Sistemine gore Kalite
Yonetim Sistemi olusturulmus, dokiimante edilmis ve uygulanmaktadir. Bu c¢ercevede
Fakiiltemizin kalite politika, hedef ve kalite yonetim sistemi planlamasini etkileyebilecek hem
i¢ hem de dis sorunlar dikkate almasi1 gerekliligi bulunmaktadir.

Fakiiltemizin 6grencileri ve personellerinin egitim ve sosyal yonden gelistirilmesine biiyiik
oncelik saglayip ve her agidan kendini yenileyen fakiilte olmast baglaminda kalite yonetim
sisteminin yiiksek hizmet kalitesine sahip olmasini1 amaglamakla birlikte bu sonuglara ulasmak
icin paydas memnuniyetini artirmayr hedeflemektedir. Bu kapsamda Engelsiz Universite
calismalart Mekanda Evisilebilirlik kategorisinde Turuncu Bayraga sahiptir. Hastalarimizin
memnuniyetlerini artirilmas: hususunda da gerekli kalite ¢alismalar1 yapilmakta ve en iyi saglik
hizmeti sunumu hedeflenmektedir. Bu kapsamda; i¢ paydas olarak Fakiiltemiz 6grencileri ve
personellerine yonelik olarak istenilen hizmetleri sunmay1 hedeflemektedir. Dis paydas olarak;
hastalar, kamu kurum ve kuruluslar, Sivil Toplum Kuruluslari, Fakiiltemiz mezunlarini
kapsamaktadir. Dis hususlar agisindan sosyal ve ekonomik gdstergeler takip edilerek kurum
hizmetleri degerlendirilmektedir.

Fakiiltemiz bu kapsamda i¢ ve dis paydaslarimiza yonelik olarak 6grenci memnuniyet anketi,
ogretim iiyesi degerlendirme anketi donemlik ve personel memnuniyet anketi yilda bir, hasta
memnuniyet anketi aylik olarak yapilarak degerlendirme sonuglar1 Dekanliga iletilmekte ve
gerekli iyilestirme faaliyetleri baslatilmaktadir. Ayrica; Hasta Haklar: birimi tarafindan
SC.FR.02. Dilek Sikayet Oneri Formu aracihgiyla gériis ve oneriler alinmakta ve Il Saghk
Miidiirliigii sistemine giris yapilarak degerlendirmeler dekanliga iletilmektedir. Web sitesinde
bulunan Iletisim Formu ve CIMER kanali ile ulasan dilek ve éneriler Dekanlik tarafindan
degerlendirilmekte gerekli iyilestirme calismalari yapilarak geri doniisler aym kanal ile
saglanmaktadr. Bu siiregler, kurulusumuzun hizmet kalitesini etkileyen i¢ ve dis hususlarla
ilgili risk (tehdit) ve firsatlarimizin saptanmasinda en onemli araglardir. Kalite YoOnetim
Sistemi uygulamalarimizda bu baglantilar belirlenen periyotlarda izlenmekte ve beklentiler
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analiz edilerek Yonetim Gozden Gegirme toplantilar: araciligiyla degerlendirilmektedir.

Ic Hususlar; Gaziantep Universitesi Rektorliigii, Akademik Personel, Idari Personel,
Ogrenciler, Ogrenci klinik uygulamalari, Fiziki Altyapi, Fakiilte Kiiltiirii, Ekonomik Durum.
Dis Hususlar; Yiiksekogretim Kurulu, Yiiksekogretim Kalite Kurulu, Saglik Bakanligi, Kamu
Kurum ve kuruluslar, Sivil Toplum Kuruluglari, Tiirk Standartlar1 Enstitlisi, Kredi Yurtlar
Kurumu, Mezunlar, Fakiiltenin Jeopolitik Konumu ve Hastalarin Demografik Yapisi,
Tedarik¢iler, Meslek Yiiksek Okulu Stajyer Ogrencileri.

Fakiiltemiz; yukaridaki i¢ ve dis hususlar baglaminda en iyi ve kaliteli Dis Hekimligi
egitimini klinik uygulamalarla destekleyerek, bolgesel ve stratejik konumuyla dis hastaliklari
saglik hizmetlerini sunan bir yapiya sahiptir. KY.PL.04. Kurum I¢ ve Dis Baglam Tablosu ile
takip edilmektedir.

Referans  Dokiimanlar:

Gorev Tanmimlamalart

SC.FR.02 Dilek Sikayet Oneri Formu
SC.FR.07 Calisan Memnuniyet Anketi
SC.FR.08 Hasta Memnuniyet Anketi
DY.LS.03. Dis Kaynakli Dokiiman Listesi
KY.PL.04. Kurum I¢ ve Dis Baglam Tablosu

4.2.1lgili taraflarin ihtiyac ve beklentilerinin anlasiimasi

. Dis Taraflar; Yiiksekogretim Kurulu, Saghk Bakanligi ve Diger Kamu Kurum ve
kuruluslar, Sivil Toplum Kuruluslar, Tiirk Dis Hekimleri Birligi, Tiirk Standartlar1 Enstitiisii,
Kredi Yurtlar Kurumu, Mezunlar, Ozel Firmalar (Tedarik¢iler), Hastalar, Daire Baskanliklari,
Diger Akademik Birimler (Enstitii vb), Sahinbey Arastirma ve Uygulama Hastanesi.

. I¢ Taraflar; Gaziantep Universitesi Rektorliigii, Akademik Personel, Idari Personel,
Ogrenciler,

Fakiiltemiz belirlenen taraflarint MC.LS.01 Paydas Analizi Listesi ile takip etmekte ve listede
belirlenen periyotlarda izlemektedir. Yillik olarak gozden gegirilen liste YGG toplantisinda
degerlendirilmektedir. Kayitlart muhafaza edilmektedir.

Referans Dokiimanlar:
MC.LS.01 Paydas Analizi Listesi

4.3.Kalite yonetim sisteminin kapsaminin belirlenmesi

Fakiiltemiz teskilatlanma, isleyis, gorev, yetki ve sorumluluklari ile egitim, 6gretim, arastirma,
yayim, 6gretim elemanlari, 6grenciler ve diger personel ile ilgili esaslar1 Yiiksekogretim Kurulu
kanunlar1, Universitemiz yonetmelikleri, Saglik Bakanligi SKS Rehberine gbre yiiriitmektedir.
Fakiiltemiz; kalite yonetim sisteminin uygulanabilirligi ve sinirlar1 bu kisimda belirlenmistir.
Fakiiltemiz i¢ ve dis hususlari, ilgili taraflarin sartlar1 ve iirettigimiz hizmet c¢ercevesinde; TS
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EN ISO 9001 Kalite Yonetim Sistemleri standardinin hi¢gbir maddesi kapsam dist
birakilmamastir.

4.4.Kalite yonetim sistemi ve siirecleri

Fakiiltemiz; ilgili standardin 6ngordiigli sartlara uygun olarak bir kalite yOnetim sistemi
olusturmus, dokiimante ederek, uygulamakta, siirekliligini saglamakta ve bunun etkinligini
siirekli iyilestirmektedir.

e Kalite yonetim sisteminin gerektirdigi siire¢lerini ve uygulamalarin1 tanimlamistir. Stireglerin
strasini ve birbirleri ile etkilesimini tayin etmistir.

e Siireglerin calistirilmasinin ve kontroliinlin etkinligini saglamak igin gerekli kriterler ve
metotlar1 tayin etmistir,

e Siireclerin ¢aligtirilmasini ve izlenmesini desteklemek icin gereken kaynagin ve bilginin hazir
bulundurulmasini planlayarak saglamistir (Kalite Yonetim Sistemi Plani ve Siire¢ Planlamasi).
Bu siireglerini 6lgerek, analiz etmeyi hedeflemektedir. Planlanmis sonuglari basarmak ve
stirecleri siirekli iyilestirmek i¢in gerekli faaliyetleri uygulamaktadir.

e Siireclerin riskleri ve bu risklere gore aksiyom planlar1 belirlenmistir.

Bu siiregler, Standartta belirtilmis sartlara uygun olarak yonetilmektedir.

Fakiiltemiz; hizmetini etkileyen insan kaynaklar1 ve egitim siire¢lerine iligkin olarak Gaziantep
Universitesi hiikiimlerine uymaktadir.

KALITE YONETIM SiSTEMi SUREC ETKILESIMLERI

ETKILEYEN SURECIN ETKILENEN
SUREC NO ETKIiLESIiM
NO ADI
1 Egitim Siireci 2-3-4-5
2 Hastane Siireci 1-3-4-5 Tum . satin o alma
taleplerinde, egitim ve
3 Destek Siireci 1-2-4-5 ogretim siireglerinde ve
kalite yoOnetim sistemi
4 Paydas iliskileri Siireci 1-2-3-5 belge takibinde biitiin
siiregler etkilesim
> 1-2-3-4 halindedir.
Fakiiltemiz;
a) Kalite politikasi ve kalite hedeflerini dokiimante etmistir.
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b) Kalite el kitabin1 hazirlamistir.
¢) Bu standardin istedigi prosediirleri hazirlamistir.
d) Siireclerle ilgili uygulamalar; sirasi, etkilesimi ve izleme metotlar1 ile gerekli kriterler
belirlenmis olup, stiregleri ifade eden detaylarda dokiimanlarda ifade edilmistir. Siiregler i¢in
ihtiya¢ duyulan kaynaklar saglanmistir. Kaynak planlamasina iliskin 6 aylik periyotta ilgili
birimlerce izleme yapilmakta ve Kalite Yonetim Birimine bilgi verilmektedir.
e) Birbiri ile etkilesim i¢inde oldugu ifade edilen Kalite Yonetim Sistemi Siirecleri,
GL.PR.01.Gésterge Yonetimi Prosediirii, GAUN-PRD-03.1¢ Tetkik Prosediirii ve GAUN -PRD-
05.Siirekli Iyilestirme Prosediirii kapsaminda 6lgme ve izleme sonuclarinin analiz edilerek
gerektiginde iyilestirme planlarinin ve diizeltici faaliyetlerin yapilmasi, gézden gecirilerek
gerektiginde politika ve amaglarda iyilestirmeye gidilmesi ve ilaveten gerekli kaynaklarin tist
yonetim tarafindan saglanmasi suretiyle kalite yonetim sistemi siirekli iyilestirilmektedir.
4.4.2 Kalite Yonetim Sistemi dahilinde Fakiiltemiz siire¢lerin dokiimante edilmis belgelerini
GAUN -PRD-02.Kayitlarin Kontrolii Prosediirii ve TA.TL.01.Arsiv Talimatina goére muhafaza
etmektedir.
Referans Dokiimanlar:
GLPR.01.Gésterge Yonetimi Prosediir,
I¢ Tetkik Prosediirii
Siirekli Iyilestirme Prosediirii
Kayitlarin Kontrolii Prosediirii
TA.TL.01.Arsiv Talimati
5.0.LIDERLIK
5.1.Liderlik ve Taahhiit
5.1.1.Genel
Ust yonetimimiz, kalite ydnetim sisteminin uygulanmasi, gelistirilmesi, etkinliginin ve
stirekliliginin saglanmasi1 konusunda taahhiitlerini ve sorumlulugunun gereklerini yerine
getirmek i¢in asagidaki uygulamalar1 yerine getirmektedir. Bu kapsamda;
DiS HEKIMLIGI FAKULTESI Yénetimi olarak;
«  Kalite yonetim sistemi i¢in hesap verilebilir,
« Kalite politikas1 ve kalite amaglarinin olusturulmus ve bunlarin stratejik yonii ve baglami
ile uyumlulugunun giivence altina alinmus,
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*  Yasal sartlar ve Paydas isteklerinin karsilanmasinin 6nemini personeline iletmek, Kalite
politikas1 olusturmak,

« Kalite hedeflerinin olusturulmasin1 saglamak, personelin bu hedeflere
uyumunu saglamak,

*  Paydas odakliligini saglamak,

+  Siire¢ yaklasimi ve risk temelli diisiinmenin kullaniminin tegvik edilmesi,
«  Kalite yonetim sisteminin amaglanan ¢iktilarina ulasmasinin giivence altina alinmasi,

+ Kalite yonetim sisteminin etkinligine katki saglayacak kisilerin yonlendirilmesi ve
desteklenmesi,

*  Yonetimin gozden gegirme faaliyetlerini yerine getirmek,
+ lyilestirmenin tesvik edilmesi,

* Diger ilgili personelin (6gretim gorevlileri ve idari personel) (kendi sorumluluk alanlarina
uygulanmast bakimindan) liderligini gostermek i¢in desteklenmesi.

. Gerekli kaynaklar1 saglamak sureti ile kalite yoOnetim sisteminin uygulanmasi,
gelistirilmesi ve siirekli iyilestirerek standardin istemis oldugu taahhiitleri yapmis oldugu
faaliyetler ile kanitlar.

Referans Dokiimanlar:

Gorev Tanimlari

GAUN -PRD-04.Y 6netimin Sorumlulugu Prosediirii
GAUN -PRD-05.Siirekli lyilestirme Prosediirii

5.1.2.Paydas Odakhhk

Ust yonetimimiz, paydas odakli ve paydas memnuniyetinin arttirilmasma yonelik olarak
calistigini, Paydas ihtiyaclarmin ve uygulanabilir birincil ve ikincil mevzuat sartlariin tayin
edildigi, anlasildigi ve diizenli olarak karsilandigini taahhiit eder. Paydas ihtiyaclarinin ve
beklentilerinin belirlenebilmesi i¢in paydas memnuniyet anketleri, telefon veya yazili olarak
bilgi aligverisi ile paydas siireclerine gore paydas istekleri ve beklentilerini belirlemektedir.
Paydas geri besleme bilgilerini (memnuniyet anketleri, hasta haklar1 birimi ve sikayet
bildirimleri gibi) Yo6netimin G6zden Gegirme toplantilarinda goriiserek sonuglandirilir.

Paydas sartlar1 ile yasal ve mevzuat sartlarinin karsilanmasi ve paydas memnuniyeti i¢in gerekli
planlamay1 paydas slireclerine gore yaparak degerlendirilmekte ve siirekliligi saglanmaktadir.
Paydas beklentilerini karsilamak i¢in egitim, tanitim, yonlendirme ¢alismalar1 yapilarak paydas
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memnuniyeti saglanir.
Referans Dokiimanlar:
KY.FR.03. Toplant1 Tutanag:
SC.FR.07. Calisan Memnuniyet Anketi
SC.FR.08. Hasta Memnuniyet Anketi
SC.FR.01. Hasta Haklar: yerinde Coziilen Sorunlar Kayit Formu
SC.FR.03. Hasta Haklar: Birimi Basvurular
SC.FR.04. Dilek Sikayet Kutulari Toplama Tutanag
SC.FR.05. Hasta Haklar1 EBYS den Gelen Yazi Bilgileri
IO.FR.01. Istenmeyen Olay Kalite Birimi Gériisme Oneri Formu
SC.FR.02. Dilek -Sikayet Oneri - Formu
EL.FR.10. Akademik Kurul Toplant1 Tutanag:
5.2.Kalite Politikas1
AMACIMIZ

Arastirma ve Uygulama Merkezimizde etkin, verimli, rekabetci, {istiin performansa
odaklanmis, ulusal ve uluslar aras1 taninirligt ve sayginligi olan bir Dis Hekimligi Fakiiltesi
olarak, hastalarimiza en iyi saglik hizmetini bekletmeden esit bir sekilde sevgi ve empati ile
sunmaktir.

MISYONUMUZ

Isine saygisi olan, takim ruhu ile ¢calisan nitelikli ve deneyimli kadrosu ile bilimsel alt
yapt ve gelismis teknolojileri kullanarak degisen ve gelisen ogretim yaklasimlarint uygulamak;
arastirmaci, sirekli egitime inanan, deontolojik kurallart benimsemis 6grenciler yetistirmek;
toplumun ihtiyaglarini gozeten ve tiretime doniisen ¢alismalarla dis hekimligi bilimine katk
saglamak ve hastalarina en iyi saglik hizmetini sunmaktur.

ViZYONUMUZ

Evrensel standartlara uygun olarak egitim, arastirma ve hizmet siire¢lerinin
iyilestirilmesi ile degisim ve gelisimin siirekliliginin saglandigi; ulusal ve uluslararasi alanda
ogrenciler ve hastalar tarafindan éncelikli tercih edilen bir kurum olmaktir.

5.2.1.Kalite Politikasinin Olusturulmasi
Fakiiltemiz {ist yonetimi tarafindan ¢alismalara yon vermesi, tim personelin ayn1 bakis agisi ile
hizmet vermesi ve kurum kiltiirii saglamak amaciyla misyon ve vizyonumuz cercevesinde
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Kalite Politikasini olusturulmustur.
KALITE POLITIKASI

Ilgili mevzuat ve kalite standartlar: rehberliginde, siirekli iyilestirme ve gelismeyi amag
edinmis olan akademik/idari personel kadrosu, gii¢lii teknolojik alt yapisi ve etkin risk yonetimi
stratejisi ile yetkin dig hekimleri ve bilim insanlar: yetistirme, ulusal/uluslararasi gereksinim ve
oncelikleri gozeten arastirmalar yapma, topluma iist diizeyde saglik hizmeti sunma ve diger
paydaslarinin hizmet beklentilerini en iyi sekilde karsilama esasina dayanir.

5.2.2.Kalite Politikasinin Duyurulmasi

Kalite politikamiz, web sayfamizda kamuoyu ile paylasildigi gibi kurum kiiltiiri
olusturabilmek amaci ile Fakiiltemiz katlarinda asilarak duyurulmustur. Ayrica,; yeni personel
ise baslamasinda oryantasyon egitimi ile kalite politikasi, misyon ve vizyon, gorev tanimi yeni
personele anlatilmakta ve EY.FR.03. Oryantasyon Egitim Formu doldurulmaktadir.

Kalite Politikasi’nin uygunlugu, iist yonetim tarafindan YOnetimin Gozden Gegirmesi
toplantilarinda gézden gecirilerek gerektiginde revize edilir ve ayn1 yontemle duyurulur.

Fakiiltemiz, uygun olan her bir faaliyet ve diizeyde yillik kalite hedeflerini belirlemekte ve
takip etmektedir. Kalite Yonetim Sistemi kapsaminda, hedefler olusturulurken, yasal sartlar,
stratejik plan ve diger iist politika dokiimanlar1 dikkate alinmis olup, bu ¢ercevede, daha dnce
karsilagilan uygunsuzluklar da c¢alisanlarin goriisleri ile birlikte degerlendirilmistir. Ayrica
siiregler bazinda Olciilebilir kontrol kriterleri belirlenerek siire¢ performanslar ile takip edilir.
Bu hedefler Yonetimin Gozden Gegirmesi toplantilarinda son haline getirilerek degerlendirilir.
Hedefler stirekli iyilesme taahhiidiinii igerecek sekilde Kalite Politikasi ile tutarhidir. Hedefler
siirekli iyilestirme taahhiidii i¢inde degerlendirilir, gerceklesmesi takip edilir ve gerekirse
revizyonlar yapilir. Amag ve hedeflerin belirlenmesi ve uygulamalar sonucunda hedeflerdeki
sapmalarin izlenmesi, ilgili destek dokiimanlara gore yapilmaktadir.

5.3.Kurumsal gorev, yetki ve sorumluluklar

Fakiiltemiz, kaliteyi etkileyen isleri yiiriiten ve etkisi olan tiim personelinin gorev, sorumluluk
ve yetkilerini ve birbirleri ile olan iliskilerini, referans dokiimanlar ¢ercevesinde KU.PR.0I.
Organizasyon Yapisi Prosediiriinii ve Gorev Tanimlarimi dokiimante ederek personeline web
sayfasi {izerinden ve ayrica “KONTROLLU KOPYA” seklinde kisilere teblig edilerek
duyurmustur.

Gorev tammlari, Gaziantep Universitesi iist yonetimi tarafindan belirlenen amag ve ilkelere
uygun olarak; Fakiiltemizin vizyonu, misyonu dogrultusunda egitim ve Ogretimi
gerceklestirmek ve klinik hizmetlerinin sunumu igin gerekli tiim faaliyetlerinin etkinlik ve
verimlilik ilkelerine uygun olarak yiriitiilmesi amaciyla ¢aligmalar1 yapmak, planlamak,
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yonlendirmek, koordine etmek ve denetlemek amaci ile hazirlanmistir.

Referans Dokiimanlar:

KU.PR.01.0Organizasyon Yapisi Prosediiriinii
KU-ORS-01.0rganizasyon $Semast

Gorev Tanimlari

657 Sayili DM Kanunu,

2547 Yiiksekogretim Kanunu

2914 Yiiksekogretim Personel Kanunu

6. PLANLAMA
6.1.Risk ve firsatlar1 belirleme faaliyetleri

6.1.1.Fakiiltemiz, kalite yonetim sistemini planlarken, Madde 4.1 de atif yapilan hususlari,
Madde 4.2°de atif yapilan sartlari, kalite yOnetim sisteminin kaliteli hizmet ¢iktisina
ulagilabilecegi sekilde Risk planlamasi ile ongdrmeyi ve gerekli dnlemleri alarak iyilestirmeleri
desteklemeyi hedeflemektedir. Belirlenen firsat ve risklere karsilik hedefler dogrultusunda
hareket edilmesi ve degerlendirilmesi planlanmaktadir. Risk Planlamasi yapilirken;

a) Siireg risk ve firsatlar

b) Is Akis1 risk ve firsatlar
c¢) Altyapi risk ve firsatlar
d) i¢ ve Dis Hususlara iliskin risk ve firsatlar

e) Paydas Memnuniyetine dair risk ve firsatlar1 seklinde degerlendirme ve analizler yapilir.

Referans Dokiimanlar:
Is Akislart
Siirekli Tyilestirme Prosediirii

6.1.2.Fakiiltemiz,

a) 6.1.1. de planlanan riskleri ve Madde 4.4’de belirlenen siireclerin riskleri ve firsatlar1 yilda bir
kez SWOT ve PEST analizlerini, aksiyon planlart Yonetim Gozden Gegirme toplantisinda
degerlendirilir ve nihai hali verilir,
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b) Mevcut komitelerin tutanaklari ve Performans izleme Tablosu Birim Kalite Temsilcisi
tarafindan inceleyerek yilsonu degerlendirmesini yapar ve bunlar1 YGG i¢in yonetime sunar.

6.2.Kalite amaclari ve bunlara erismek icin planlama

6.2.1.Sistemin basarili bir sekilde islemesini saglamak icin, ilgili birimlerin kendilerine ait
hedefleri belirlemesi, is akislarinin verimli bir sekilde caligsmasi, prosediirlerin hazirlanmasi,
kaynaklarin temini ve siirekli iyilestirme ile pekistirilerek kalite hedeflerinin olusturulmasini ve
giincellenmesini saglamaktadir. Kalite yonetim sisteminin biitiinliiglinlin siirdiiriilmesi amactyla
kullanilan tiim ydntemleri, sartlar1 yerine getirmek icin ilgili dokiimanlarda tanimlanmstir.

Kalite hedefleri belirlenirken kalite politikast ve Gaziantep Universitesi Stratejik Plan: ile
uyumlu, 6l¢iilebilir ve uygulanabilir sartlar1 dikkate alarak iiriin ve hizmetlerin uygunlugu ile
misteri memnuniyetini artirilmaya galisilmakta, sonucglar izlenmektedir. Ayni1 zamanda kalite
hedefleri yiusonunda bir onceki yilin degerlendirilmesi ve gelecek yiulin hedef belirlemesi
birimlerden resmi yazi ile istenerek goriisleri dogrultusunda sekillenir ve Yonetimin G6zden
Gegirmesi(YGQG) toplantilarinda tartigilarak uygun sekilde giincellenmekte ve duyurulmaktadir.
Kalite amaglarimiz web sayfamizda birim personellerimize duyurulmaktadir.

6.2.2.Ust yonetimimiz birimlerden iist yazi ile istedigi kalite hedeflerini Ocak ay1 i¢inde Kalite
Politikas1 ile uyumlu olarak belirler ve dokiimante eder. Bir onceki donemin hedefleri,
Yonetimin Gozden Gegirmesi Toplantisi'nda goriislilerek hedeflerin  ulasilma durumu
gorlsiiliir. Bir sonraki donemin hedefleri ayni sekilde bu toplantida goriisiilerek iist yonetim
tarafindan onaylanir. Hedefler takip edilerek (Bolim Kalite Hedefleri), gerekiyor ise
giincellestirilir.

Referans Dokiimanlar:
KY.PL.02.Hedef Eylem Planlamasi

6.3.Degisikliklerin planlanmasi
Kalite amaglarimiza ulagmak i¢in planlama yapilmistir. Fakiiltemiz;

a) Kalite hedefleri de dahil olmak {lizere Madde 4.1’de verilen sartlar1 yerine getirmek
icin, kalite yonetim sistemini planlar,

b) Kalite yoOnetim sisteminde, degisiklikler planlanip uygulandiginda, kalite yOnetim
sisteminin biitlinliigiiniin siirdiirtilmesini saglar,

c) Belirlenen kalite hedeflerine ulasilmasini saglamak i¢in ihtiya¢ duyulan kaynaklar
belirlenmistir. Ayrica planlama, hedefler, Ogrenci beklentileri, bilimsel ve teknolojik
gelismeler, siireg ve hizmet performans degerleri, personelin 6nerileri ve iyilestirme kosullari
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gbz Onilinde bulundurularak gerceklestirilir. Yapilan degisikliklerin sisteme olast olumsuz
etkilerinin 6nlenmesi, periyodik gozden gec¢irme, performans izleme ve i¢ tetkikler ile giivence
altina alimustir.

d) Saghk Bakanhgi mevzuati geregi yilda bir kez KY.PL.01.Ozdegerlendirme Plam
hazirlanir ve takip edilir.

e) Destek hizmetlerine iligkin olarak otelcilik hizmetleri dogrultusunda OH.PL.01.Genel
Temizlik Plani, AH.PL.01.Genel Anestezi Ameliyathanesi Temizlik Plani, OH.TL.01.Camasir
Toplama ve Yikama Talimati ile takip ve koordinasyon saglanir,

f) Altyap1 degisiklikleri YGG toplantisinda goriisiildiigii gibi acil durumlarda Rektorliige
ist yazi ile bildirilerek planlama yapilmasini saglar. Altyapr ve donamimlara iliskin olarak;
MC.PR.O1. Malzeme ve Cihaz Yonetim Prosediirii ve MC.PL.04.Cihaz Bakim Plani,
MC.PL.03.Kalibrasyon Plani dogrultusunda takip ve koordine saglanmaktadir.

2) Malzeme yerlesimi, takip ve koordinasyonu i¢in MC.PL.01.Katma Biitce Yerlesim Plani
ve MC.PL.02.Doner Sermaye Yerlesim Plani hazirlanmis olup ilgili personel atamasi
vapilmaktadir,

h) Mevzuat geregi atik yonetimine iliskin olarak; AY.PR.01.Atik Yénetim Prosediirii,
MC.PR.02.Tehlikeli Madde Yonetimi Prosediirii, AY.PL.01.Endiistriyel Atik Yonetim Plani
hazirlanmakta ve ilgili alanda egitim almis personel ile takibi saglanmaktadir,

i) Destek hizmetleri kapsaminda TA.PL.01.Tibbi Kayit ve Arsiv Yerlesim Plani yapilmakta
ve alanda egitim almis personel tarafindan TA.TL.01.Arsiv Talimati dogrultusunda takibi
saglanir,

i) Kaynaklarin varligi ve planlanmasi yonetim tarafindan KY.PL.03.Kaynak Planlamasi ile
diizenli takibi yapilir ve YGG toplantisinda goriisiildiigii gibi acil durumlarda Rektorliige tst
yazi1 ile bildirilerek planlama yapilmasini saglar,

k) Gorev Tanimlari ile belirlenen yetki ve sorumluluklar yonetim tarafindan diizenli takibi
yapilir, revizyonlar1 Kalite Giivence Biriminden istenir ve YGG toplantisinda giindem olarak
gortisiilmesi saglanir.

1) Risk planlamast RY.PR.01.Risk Analizi Prosediirii ve GAUN-PRD-05.Siirekli Lyilestirme
Prosediiriine uygun sekilde Is Saghg ve Giivenligi riskleri ile birlikte yapilmaktadir.

m) Bolgesel ve hizmet verilen alanlar geregi yillik olarak; AD.PL.01.Acil Durum Afet Plani
Acil Durum Afet Yonetim Ekibi tarafindan hazirlamir ve Il Saghk Miidiirliigiine resmi yazi ile
gonderilir.

HAZIRLAYAN(.../.../..) KONTROL EDEN(.../.../....) ONAYLAYANC(.../.../....) ONAYLAYAN(.../.../....)

Birim Kalite Temsilcisi | Birim Kalite Temsilcisi Kalite Glivence Koordinatorii Dekan Rektor




eP NIy

(A
\WJ

,.V\v
<
&)
1973

GAZIANTEP QNiVER_SiTEsi
DiS HEKIMLiGi FAKULTESI
KALITE EL KiTABI

Dékiiman Kodu: DiS-KEK-01

Yiiriirliiliik Tarihi: | 01.12.2018

Revizyon Tarihi/No | 04.01.2022/02

Sayfa No

16 /39

n) Egitim planlamasi personel farkindaligi ve yetkinligini artirmaya yonelik olarak;
vilsonunda ihtiya¢ belirlemeye yonelik olarak resmi yazi ile birimlerden ihtiyaglar toplanir ve
bunun akabinde EY.PL.01. Egitim Plani hazirlamir ve takip edilir. Saglhk Bakanligi Rehberi
dogrultusunda zorunlu olan egitimler planda muhakkak yer alwr, diger egitimler birim talepleri

dogrultusunda sekillenir.

0) Enfeksiyonlarin onlenmesi kapsaminda EN.PL.01.Saglik Tarama Plant dogrultusunda
personel taramalari ve takipleri yapilir ve kayitlar: Kalite Birimi tarafindan muhafaza edilir.

Ayrica, kalite yonetim sisteminde degisiklik ihtiyaci tespit ederse, degisiklikleri planl sekilde

gerceklestirir.

Referans Dokiimanlar:
KY.FR.05.Kalite Yonetim Sistemi Plan1
RY.PR.0O1. Risk Analizi Prosediirii
Siirekli Iyilestirme Prosediirii
KY.PL.01. Ozdegerlendirme Plan:
OH.PL.01. Genel Temizlik Plan

AH.PL.01. Genel Anestezi Ameliyathanesi Temizlik Plani
OH.TL.01. Camasir Toplama ve Yikama Talimati
MC.PR.01.Malzeme ve Cihaz Yonetim Prosediirii
MC.PL.04. Cihaz Bakim Plani

MC.PL.01. Katma Biitce Yerlesim Plan:
MC.PL.02. Doner Sermaye Yerlesim Plani
AY.PR.01. Atik Yonetim Prosediirii

MC.PR.02. Tehlikeli Madde Yonetimi Prosediirii
AY.PL.01. Endiistriyel Atik Yonetim Plani
TA.PL.01. Tibbi Kayit ve Arsiv Yerlesim Plani
KY.PL.03. Kaynak Planlamasi

EY.PL.OI. Egitim Plam

EN.PL.01. Saghik Tarama Plani
TA.TL.01. Arsiv Talimati
MC.PL.03. Kalibrasyon Plani

7.DESTEK
7.1.Kaynaklar

7.1.1.Genel
Fakiiltemiz;
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a) KYS’ nin uygulanmasi, siirdiiriilmesi ve etkinliginin siirekli iyilestirilmesine hizmet i¢i
egitimlerle insan kaynagini, teknolojik yeniliklerin takibi ile altyap1 donanimlar1 desteklenmeye
calisilmaktadir.

b) Paydas sartlarinin yerine getirilmesiyle Paydas memnuniyetinin arttirtlmasi i¢in gerekli
kaynaklar1 belirlemis ve saglamis bulunmaktadir. Bu kaynaklar;

- Insan kaynaklar -Biitge - Altyapt - Calisma ortami seklindedir.

c) Kaynak Planlamas: ile belirlenen kaynaklarin alanlari, yetkinlikleri ve varlik durumu
takip edilmektedir.

d) Ihtiya¢ duyulan kaynaklari ilgili yasalar ve biitge kapsaminda belirlemekte ve tedarik
etmektedir. flgili firmalart MC.LS.02. ile takip etmektedir.

e) Kaynaklarin kullanim amaglari; Kalite Sistemini devam ettirmek ve etkinligini siirekli
gelistirmek, hizmet alanlarin memnuniyetini saglamak ve ihtiyag¢larini karsilamaktir.

f) Gaziantep Universitesi biinyesinden personelin tedarigi hususunda yardim almakta ve
ozellikle destek hizmetlerine dair tedarik de iiniversitemizin ilgili daire baskanliklarindan
temin etmektedir.

7.1.2.Kisiler

Hizmet kalitesinin, dogrudan personelin kalitesine bagli oldugunun farkinda olan Fakiiltemiz,
personelin, uygun egitim, 6gretim, beceri ve tecriibe yoniinden yetkinlikleri gz 6niine alinarak
gorevlendirilmektedir. Ayrica yeni personelin se¢iminde ve ise baslamasinda Gaziantep
Universitesi Rektorliigii yetkilidir. Personel segiminde, pozisyonlarm tanimlamalari (isin
gerektirdigi ozellikler, gorev tanimi, gerekli egitim seviyesi, deneyimler) 6l¢iit olarak kullanilir.
Ise yeni baslayan personellere gérev tammlart oryantasyon egitimi akabinde teblig edilir.
Fakiiltemizde gergeklestirilen faaliyetlerin yeterli niteliklere sahip olan personel tarafindan
yapilmasini giivence altina almak i¢in, personelin egitim ihtiyaglar1 takip edilmekte, gerekli
durumlarda i¢ yazismayla personelin egitim ihtiyaclart alinip degerlendirilmektedir.

Egitim ihtiyaglar1 periyodik olarak gozden gecirilerek bu ihtiyaglart karsilayacak
EY.PL.01.Yillik Egitim Plan Fakiiltemiz Kalite Yonetim Birimi tarafindan yiiritiliir.

Gergeklesen egitimler sonrasi, egitime katilanlar tarafindan Egitim Degerlendirme Formu
doldurularak, Egitim Etkinligi Degerlendirme Formlar ile Kalite Yonetim Birimi tarafindan
egitimin etkinligi izlenir. Kurumda ilk goreve baslayanlar veya birim degistiren personel uyum
egitimine tabi tutulur. Egitimler, EY.FR.03.Oryantasyon Egitim Formu ile kayit altina alinir.
Bilgilendirme, sempozyum, seminer, uyum egitimi, kongre, konferans ve kurum diginda alinan
egitimlerin etkinlik degerlendirmesi yapilmaz. Egitim faaliyetleri sonucu olusan kayitlar Egitim
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Katilim Formu, Egitim Degerlendirme Formu ve Oryantasyon Egitim Formu Kalite Ynetim
Biriminde muhafaza edilir.

Akademik Personel yetkinligine iligkin olarak Bilimsel Arastirma Projeleri tarafindan kongre,
sempozyum, seminer gibi bilimsel toplantilara katilimlar: desteklenmekte ve personele
akademik tesvik olarak édiillendirme yapilmaktadir.

Referans Dokiimanlar:

EY.FR.01.Egitim Katilim Formu
EY.FR.02.Egitim Degerlendirme Anketi
GAUN -PRD-01-Kayitlarin Kontrolii Prosediirii
EY.PL.01.Yillik Egitim Plani

EY.FR.03.Oryantasyon Egitim Formu

7.1.3.Altyapi

Fakiiltemiz, siireclerin igletilmesi, iiriin ve hizmetlerin uygunlugunu elde etmek i¢in gerekli
altyap tayin edilmistir. Hizmetin sartlara uygunlugunu saglamak i¢in gerekli olan altyapinin
sirdiiriilmesine yonelik takip yapilmakta ve iyilestirme ¢alismalar baslatiimaktadr. Alt
yapimiz;

- idari bina, egitim binasi, hastane kismi, laboratuvarlar,
- siire¢ techizati, yazilim ve donanim dahil olmak {izere arag, gere¢ ve ekipmanlar,

- destek hizmetlerini (bakim onarim gibi) kapsamaktadir.

Fakiiltemiz Yerlesim Plani’nda detaylar mevcuttur. Boliimler, Makine ekipman,
personel/ziyaret¢i hareket alanlari, acil durum c¢ikis noktalar1 da bu planda belirtilmistir.
MC.PL.01.Katma Biitce Yerlesim Plani, MC.PL.02.Doner Sermaye Yerlesim Plani ile depo
verlesimleri ve kullanilan malzemeler Hastane Bilgi Otomasyonunun ilgili kisminda takip
edilmektedir.

Paydas ile birlikte yonetim tarafindan gerekli ise yapilan sozlesmeler dogrultusunda ilgili
malzeme, makine ve ekipman belirlenmekte, bunun i¢in kaynak ayrilarak karsilanmaktadir.
Ayrica makine techizatlarimin takibine iliskin kodlama sistemi uygulanmaya baglanmis ve ilgili
listelerde bu ekipmanlarin bakim periyotlar takip edilmektedir. MC.PR.01.Malzeme Ve Cihaz
Yonetimi Prosediirii ve MC.PR.02.Tehlikeli Madde Yonetimi Prosediirii kapsaminda makine ve
ekipman takipleri MC.PL.04.Bakim Plan1i ve MC.FR.02.Tehlikeli Madde Envanteri,
MC.PL.03.Kalibrasyon Plani ve Envanteri ile saglanarak ilgili TY.FR.15.Bakim Onarim ve
Imalat Istem Formu, MC.FR.04.Numune Teslim ve Degerlendirme Formu ile kayitlar:
muhafaza edilmektedir. Tletisim icin Elektronik Belge Yénetim Sistemi(EBYS), mail ag1, mobil
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ve sabit telefonlar, Akilli Telefon Uygulamalari, internet, duyuru panolar1 ve degisik baskil
iriinler kullanilmaktadir.

Fakiiltemiz bilgi islem ve bilgi giivenligine yonelik olarak; BY.PR.01.Bilgi Giivenligi Prosediirii
kullanilmakta ve takibi bilgi islem birimi tarafindan saglanmaktadir.

Referans Dokiimanlar:

SKS Malzeme ve Cihaz Y onetimi

MC.PR.01. Malzeme Ve Cihaz Yonetimi Prosediirti
MC.PR.02. Tehlikeli Madde Yonetimi Prosediirti
MC.PL.04. Bakim Plani

MC.FR.02. Tehlikeli Madde Envanteri

MC.PL.03 .Kalibrasyon Plani ve Envanteri
TY.FR.15. Bakim Onarim ve Imalat Istem Formu
MC.FR.04.Numune Teslim ve Degerlendirme Formu

7.1.4.Siireclerin isletimi icin cevre

Fakiiltemiz, yapmis oldugu faaliyetlere yonelik olarak, tiim personele sosyal, psikolojik ve
fiziksel sartlara uygun ¢aligma ortami sunmakta, siirekliligini saglamakta ve giiniin sartlarina
gore iyilestirmeleri saglamaktadir.

Fakiiltemiz uygun bir ¢evre i¢in asagidaki beseri ve fiziki unsurlari saglamaktadir:

a) Sosyal anlamda, ayrimcilik yapilmamakta, huzurlu bir ¢alisma ortami saglanmaktadir.

b) Psikolojik olarak, stresi en aza indiren, tiikenmislik duygusundan uzaklasilmasini
saglayan, aidiyet duygusunu gii¢lendiren etkinlikler yapilmaktadir.

C) Fiziksel sahada, hem {irtin hem calisanlar i¢in gerekli olan sicaklik, nem, havalandirma,
151k ve hijyenik c¢alisma sartlar1 saglanmaktadir. Bu gsartlar ortam olgiimleri ile kontrol
edilmektedir.

Referans Dokiimanlar:

OH.PL.01. Genel Temizlik Plani

OH.PR.01. Temizlik Isleyis Prosediirii
DS.FR.03. Is1 Ve Nem Takip Formu
OH.FR.04. Lavabo Temizlik Takip Formu
OH.FR.06. Mescid Temizlik Takip Formu
OH.FR.07. Derslik Temizlik Takip Cizelgesi

7.1.5.1zleme ve Ol¢me Kaynaklar
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7.1.5.1.Genel
Fakiiltemiz, {irlin ve hizmetlerin sartlara uygunlugunu dogrulamak amaciyla izleme ve 6lgme
kullandig1 zaman, gecerli ve giivenilir sonuglar1 giivence altina almak i¢in ihtiya¢ duyulan
kaynaklar1 Kaynak Planlamast ile tayin ve tedarik etmektedir. Cihaz dl¢giimlerine iliskin olarak
Kalibrasyon planlari dahilinde kalibrasyon izlemleri yapilmakta ve ilgili sertifikalar Kalite
Birimi tarafindan muhafaza edilmektedir. Kaynaklarimiza iligkin olarak;
a) Gergeklestirilen belirli izleme ve 6lgme faaliyet tipleri i¢in uygun oldugunu,
b) Amaglarma siirekli uygunlugu giivence altina almak i¢in siirdiiriilebilir oldugunu
memnuniyet anketleri ile izlenmekte; Y GG toplantilarinda degerlendirilmekte ve gilivence altina
almaktadir. Ayrica Hasta ve Personel memnuniyet anketleri Anket Uygulama Rehberine gore
hesaplamalar yapilarak sonuglar: Kalite Giivence birimi tarafindan analiz edilmekte ve Saglik
Bakanhg sistemine Fakiiltemiz Kalite Birimi Birim Kalite Temsilcisi tarafindan girig
yvapilmaktadir.
Referans Dokiimanlar:
Kaynak Planlamasi
Memnuniyet Anketleri
Kurum I¢ ve D1s Baglam Tablosu
Risk Plan1
7.1.5.2 Olciim izlenebilirligi
Olgiim izlenebilirligi istendiginde ya da fakiiltemiz tarafindan l¢iim sonuclarmin gecerliligi
acisindan uygunluk saglamanin 6nemli bir parcasi olarak goriildiigiinde, yilda bir kez
ekipmanlarin ve cihazlarin kalibrasyonlar1t MC.PR.01.Malzeme ve Cihaz Yonetim Prosediiriine
gore takip edilmektedir.
Olgiim techizat::
a) Uluslararasi ve ulusal 6l¢iim standartlarina izlenebilir 6l¢lim standartlarina karsi, belirlenmis
araliklarda veya kullanimdan 6nce kalibre edilmektedir,
b) Durumlarin1 tanimlanmaktadir,
c¢) Kalibrasyon tutanaklari kayit altinda tutulmaktadir.
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f)

Referans Dokiimanlar :
MC.PR.01.Malzeme ve Cihaz Yonetim Prosediiriine
MC.PL.03.Cihaz Bakim Kalibrasyon Plant Ve Envanteri

Kalibrasyon Sertifikalari

7.1.6 Kurumsal bilgi

Fakiiltemiz, siireclerinin isletilmesi, {irlin ve hizmetlerinin uygunluga erigsmesi i¢in ihtiyag
duyulan bilgi tecriibelerden kazanilan bilgi oldugu tespit edilmis ve siireclerde bunlar
belirtilmistir. Ayrica; Akademik personelimizin yapmis oldugu yayinlar, katildiklar: kongre,
sempozyumlar kurumsal bilgiyi artirmaktadir. Diger kurum ve kuruluslarla veya STK larla
vapilan ortak projelerde kurumsal bilgi haznemizi gii¢clendirmektedir. Buna ek olarak; kurum
ve kuruluslara yapilan ziyaretlerden elde edilen bilgilerde bu kapsamda degerlendirilmektedir.

Dis kaynakli olarak; kalite standartlarindan yararlanildigi gibi, Fakiiltemizde gergeklestirilen
etkinliklerde edinilen deneyimlerde siireglerimize yansitilmistir. Bu bilginin siirdiiriilebilirligi
saglanmaktadir. Ayrica; tedarikgilerimizden aldigimiz  oneriler bilgi diizeyinde katki
saglamaktadir. Stirecler kapsaminda yapilan dis tetkikler neticesinde alinan goriis ve
onerilerde kurumsal bilgi olarak degerlendirilmektedir.

7.2.Yetkinlik
Fakiiltemiz;

Personelin 657 sayili Devlet Memurlar1 Kanununa gore sahip olmasi istenen yetkinlik diizeyi
belirlenmistir. Ayn1 zamanda 2547 sayilhi YOK Kanununa gére egitim-6gretim ve deneyim
yeterlilikleri belirlenmistir.

Kalite yoOnetim sisteminin performansin1 ve etkinligini etkileyen kendi kontrolii altinda
personel kisi/kisilerin gerekli yetkinligini belirlemekte,

Bu kisilerin, uygun egitim, 6gretim ve tecriibelerini dikkate alarak yetkinliklerini giivence
altina almakta ve gelismesine yonelik olarak projeler, kongre, sempozyum katilimlarin
destekledigi gibi hizmetigi egitimlerle de yetkinligini artirmaya ¢alismaktadir,
Uygulanabildiginde, ihtiya¢ duyulan yetkinligi kazanmasi icin gerekli faaliyetleri yapmakta ve
bu faaliyetlerin etkinligini degerlendirmekte,

Fakiiltemiz Kalite Yonetim Birimi tarafindan yillik egitim planlar1 yapilirken, kalite ile ilgili
egitimler de ayn1 kapsamda degerlendirilmektedir. Faaliyetleri sirasinda kalite {izerinde 6nemli
etkileri olan veya olabilecek tiim personel, calisma konulariyla ilgili yasal ve mesleki
diizenlemeler konusunda egitilmektedir.

Egitim ve bilinglendirme faaliyetlerinin amaci, calisgan personelin kalite bilincinin ve
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anlayisinin gelistirilmesi ve siirekli iyilestirilmesidir.

g) Egitim ihtiyaclar1 dogrultusunda Kalite Yonetim Biriminden yillik egitim programi disinda
Elektronik Belge Yonetim Sistemi(EBYS) kanali ile iist yazi ilgili birimlerden egitim talepleri
alinmaktadir,

h) Akademik personelin yayin sayisi yillik olarak takip edilmekte ve YGG de sunulmaktadir,

i) Akademik personelin  akademik tesvik ile yapmis oldugu bilimsel c¢alismalar
odiillendirilmektedir,

7)  Uygun dokiimante edilmis bilgiyi yeterliligin kanit1 olarak muhafaza etmektedir.

Referans Dokiimanlar:
EI.FR.02.Arastirma Laboratuvar: Formu
Akademik Tesvik Listesi

Egitim Dosyalar1

7.3.Farkindahk

Fakiiltemiz personeli; kalite politikasinin, ilgili kalite amaglarinin ve dolayisiyla stratejik amag
ve hedeflerinin, kalite yonetim sistemi sartlarinin yerine getirilmedigi durumlarda miidahil
olmasi gerektiginin farkindadir. Fakiiltemizin KYS farkindaliginin saglanmasinin kosullarindan
biri personelin egitilmesidir.

Verilen egitimlerin degerlendirilmesi iki sekilde ele alinir.

- Egitici degerlendirilmesi ilkesi izlenerek egitimi veren kurumun degerlendirilmesi,

- Personelin aldig1 egitimin degerlendirilmesi ilgili birim yetkilisi tarafindan yapilmaktadir.
Egitimden sonra yapilan anketler ve diizenlenen raporlara gore degerlendirilir. Fakiiltemizde
egitim kayitlarinin takip edilebilmesi amaciyla, her personelin aldigr egitimler, o6zlik
dosyalarinda saklanmaktadir.

Fakiiltemiz, personellerinin asagidakilerin farkinda oldugunu giivence altina almaktadir;

a) Kalite politikasi,

b) Ilgili kalite amaglari,

C) Iyilestirilmis performansin faydalar1 dahil, kendilerinin kalite yOnetim sisteminin
etkinligine katkilari,
d) Kalite yonetim sistemi sartlarinin yerine getirilmedigi durumlarda ozdegerlendirme,
bina turu, diizeltici faaliyet ve indikator takibi ile miidahil olma durumlarini kontrol
etmektedir.
7.4.1letisim
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e Fakiiltemiz; kalite yonetim sistemi ile ilgili gerekli olan i¢ ve dis iletisimlerine dair; kimin, neyle ilgili, ne

zaman, kiminle, i¢ iletisim kanallar ile iletisim kuracagini organizasyon semasinda, gérev tanimlarinda ve
kurumsal iletisim stratejilerinde belirlemis durumdadir. Fakiiltemiz uygun iletisimi, kalite ydnetim

sisteminin etkinligini dikkate alarak gergeklestirmektedir. Fakiiltemiz birimlerinde yapilan toplantilar,
egitimler, prosediirler ve formlar da birer iletisim unsurudur. Hasta ve hasta yakini, dig tedarikgi, diger
kamu kurumlar1 gibi dis paydaslar web sitemiz ve Elektronik Belge Yonetim Sistemi(EBYS) aracilig ile
resmi yazigmalar, Gaziantep Universitesi Iletisim Merkezi (GIMER),Cumhurbaskanligi iletisim

Merkezi(CIMER), Hasta Haklar1 Birimi {izerinden bilgilendirilirler.

Iletisim i¢in kullanilan metotlar Kurumsal Iletisim Stratejilerinde belirlendigi gibi asagida da

belirtilmistir.
. I¢ yazigmalar
. Elektronik Belge Y onetim Sistemi (EBYS)
. Ogrenci Otomasyon Sistemi
. Hastane Bilgi Yonetim Sistemi Otomasyonu(HBYS)
. Kalite Yonetim Sistemi Otomasyonu
. [lan Panolari

. Toplantilar

. Telefon ve Faks
. Yiiz ylize goriismeler
. E-mail
. Akilli Telefon Uygulamalari
. Memnuniyet Anketleri
. Oneri Sikayet Formlari
ILGILI iIC PAYDAS ILESiIM METODU SORUMLULAR
REKTORLUK Elektronik Belge Fakiilte Sekreteri
Yonetim Sistemi (EBYS)
AKADEMIK PERSONEL Elektronik Belge Yonetim Sistemi Fakiilte Sekreteri,
(EBYS), Ogrenci Otomasyon Sistemi, Midir  Yardimcisi,  Boliim
Duyuru Panosu, Akilli Telefon Baskanlar1
uygulamalari, Kalite Yonetim Sistemi
Otomasyonu
IDARI PERSONEL Elektronik Belge Fakiilte Sekreteri,
Yonetim Sistemi (EBYS), HBYS, Miidiir Yardimcist
Ogrenci Otomasyon Sistemi, Duyuru
Panosu, Akilli Telefon uygulamalari,
Kalite Yonetim Sistemi Otomasyonu
OGRENCI Telefon, Elektronik Posta, Ogrenci Fakiilte Sekreteri, Miidiir
Not Sist?mi, Otomasyon  Sistemi, Yardimcisi, Béliim Baskanlari,
Dilek ve Oneri Kutulari, Memnuniyet Ogrenci Damigmanlar;, Ogrenci
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Anketleri, Duyuru Panosu

Isleri, Birim Kalite Temsilcisi

ILGILI DIS PAYDAS ILESiIM METODU SORUMLULAR
YOK Yiiksekogretim Elektronik Belge Yonetim Sistemi Fakiilte Sekreteri, Miidiir
Kurulu (EBYS) Yardimcisi
Kamu Kurum ve Kuruluslari, Elektronik Belge Yonetim Sistemi Fakiilte Sekreteri, Miidiir
Saglik Bakanhg (EBYS), Telefon, Elektronik Posta Yardimeist
Mezunlar Elektronik Belge Yonetim Sistemi Yiiksekokul Miidiiri, Midiir
(EBYS), Telefon, Elektronik Posta Yardimcilari, Boliim Baskanlari,
Ogrenci Danigmanlar;, Ogrenci
Isleri, Birim Kalite Temsilcisi
Hastalar Duyuru Panolari, Duyuru Ekranlari, Bolim Baskanlari, Hasta
Oneri  ve  Sikayet  Formlari, Haklar1 Birimi
Memnuniyet Anketleri
Kredi Yurtlar Telefon, Elektronik Posta Fakiilte Sekreteri, Ogrenci
Kurumu Isleri
TSE Telefon, Elektronik Posta Fakiilte Sekreteri, Miidiir
Yardimcist, Birim Kalite
Temsilcisi

7.5.Dokiimante edilmis bilgi

7.5.1.Genel

Fakiiltemiz kalite yonetim sistemi dokiimante edilmis bilgiyi ve kalite yonetim sisteminin
etkinligini artirmak i¢in belirlenen dokiimante edilmis bilgiyi nasil yonetecegine ve dizayn
edecegine GAUN PRD-01-Dokiiman Yonetimi Prosediirii ve DY.PR.01.Dékiimanlarin
Dagitilmasi ve Duyurulmasi Prosediirii ile yonlendirmektedir.

Referans Dokiimanlar:
GAUN -PRD-01-Dokiiman Yo6netimi Prosediirii
DY.PR.01.Dékiimanlarin Dagitilmast Ve Duyurulmasi Prosediirii

7.5.2.0lusturma ve giincelleme
Fakiiltemiz; dokiimante edilmis bilgileri olustururken ve glincellerken asagidakileri uygun
sekilde giivence altina almaya ¢aligmaktadir.

Referans Dokiimanlar :
Dokiiman Y onetimi Prosediirii
DY.LS.02.Giincel Dokiiman Listesi
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DY.LS.03.D1s Kaynakli Dokiiman Listesi

7.5.3.Dokiimante edilmis bilginin kontrolii

Kalite yonetim sistemi ve bu standart tarafindan istenen dokiimante edilmis bilgi, asagidakileri
giivence altina almak icin kontrol edilirken ve saklanirken ihtiya¢ oldugu zamanda kullanim
icin varlig1 ve uygun olmasi, uygun sekilde korunmasi saglanmaktadir.

Dokiimante edilmis bilginin kontrolii i¢in fakiiltemiz; dagitim, erisim, kullanim ve tekrar
kullanim, niteliginin korunmasi dahil, arsivleme ve koruma, degisikliklerin kontrolii, muhafaza
ve elden cikarma hususlarimi giivence altina almak i¢in kisileri bilgilendirmekte ve kayitlar
muhafaza etmektedir. Kalite yonetim sisteminin planlamasi ve isletimi i¢in gerekli oldugu,
Fakiiltemiz tarafindan belirlenen dis kaynakli dokiimante edilmis bilgi, uygun sekilde
tanimlanmakta ve Gaziantep Universitesi Kalite Giivence Birimi web sayfasindan online takip
edilmekte ve giincellenmektedir. Web sayfasinda giincelleme anlik oldugu icin
giincellemelerimiz anlik takip edilmektedir. Uygunlugun kaniti olarak muhafaza edilen
dokiimante edilmis bilgi, istenmeyen degisikliklere karsi korunmakta DY.LS.03.D1s Kaynakli
Dokiiman Listesi’nde diizenli olarak takip edilmektedir. Dokiimanlarimiz Fakiiltemiz web
sayfasindan paylasilmakta ve tiim paydaglara acik olarak sunulmaktadir. Matbu imzal
hallerinin duyurulmasi durumunda KONTROLLU KOPYA seklinde Kalite Giivence Birimi
tarafindan dagitim yapilmaktadir.

Referans Dokiimanlar :
DY.PR.01.Dékiimanlarin Dagitilmast Ve Duyurulmasi Prosediirii
SKS DOKUMAN YONETIMI

8.OPERASYON

8.1.0perasyonel planlama ve kontrol

Fakiiltemiz, egitim ve saglik hizmetinin gergeklestirilmesi igin gerekli olan siireclerin
planlamasin1 yapmakta ve gelisimlerini saglamaktadir. Tespit edilen siireclerin belirleyicisi,
kalite politikasi, kalite hedefleri, hizmet alanlarin ihtiya¢ ve beklentileri ile hizmet ig¢in
belirlenmis olan yasal sartlardir. Hizmetler, yukarida belirlenen sartlar1 karsilayacak bigimde,
siirec kartlar1, prosediirler olarak tanimlanmistir. Belirlenen siirecler i¢in hizmet tanimli sartlar
belirtir bir dokiiman varsa (6rnek: yasa, tliziikk, yonetmelik v.b.) bunlara atifta bulunulur.

Hizmetin gergeklestirilmesine yonelik her bir faaliyet sahasi icin Kalite Yonetim Sisteminin 4.4
Kalite Yonetim Sistemi ve Siiregleri maddesinde, belirtilen siirecler planlanmis ve prosediirler,
is akis semalari/talimatlar hazirlanmistir.

Hizmet gergeklestirme PUKO (Planla, Uygula, Kontrol Et, Onlem Al) dngiisiine uygun olarak
saglanmis ve bu dogrultuda yapilan faaliyetler i¢in yetki ve sorumluluklar belirlenmistir.
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Ayrica hizmetlere yonelik gerekli dogrulama, gecerli kilma, izleme metot ve kriterleri
belirlenmis olup, kayitlar1 diizenli olarak tutulmaktadir. Bunlar SC.FR.06.Performans
Degerlendirme Formu ile takip edilmektedir. Fakiiltemiz, {irlin ve hizmet sunmak i¢in sartlari
karsilamak ve faaliyetleri gerceklestirmek igin ihtiyag duyulan siiregleri planlamis ve yillik
olarak yilda ii¢ defaya denk gelecek sekilde yillik planlama yapmakta ve siireglerini gdzden
gecirerek kontrol etmektedir. Hizmet memnuniyetinin dl¢limiine iliskin olarak yilda bir kez
calisan, aylik olarak hasta ve donemlik olarak 6grenci memnuniyet 6l¢iimleri yapilmakta ve
analizleri degerlendirilmektedir. Memnuniyet Olglimleri kalite yonetim biriminde muhafaza
edilmektedir. YGG toplantisinda sonuglar: goriisiilmektedir.

Referans Dokiimanlar :
SC.FR.06.Performans Degerlendirme Formu

8.2.Hizmetler i¢in sartlar

8.2.1.Paydas ile iletisim

Fakiiltemizde, paydaslardan gelen bilgiler, memnuniyet ifadeleri, sikdyetler, beklenti ve
taleplerin tam ve dogru olarak alinabilmesi i¢in paydaslarimiz ile etkin iletisim metotlar
kullanilir. Paydas sikayetleri ve anketleri, paydaslarimiz hizmetlerdeki memnuniyetini 6lgmede
en etkin gostergedir. Ayrica paydaslarimizin ihtiya¢ duydugu yeni hizmetlerin tespit edilmesi
ve iyilestirmenin yapilmasi i¢in geri besleme bilgileridir. Fakiiltemiz paydas ile iletisim
kurarken; hizmetle ilgili bilgi saglanmakta, degisiklikler dahil tatil giinlerine iligkin tim
bilgilendirmeler anlik olarak web sayfasindan sosyal medyadan yapilmaktadir. Paydas
sikayetleri dahil, hizmetlerle ilgili paydaslardan geri bildirimler saglanmasina yonelik olarak
oneri sikayet linki siteden takip edilmektedir. Ayrica herhangi bir beklenmedik acil sikayet
durumunda anlik; SC.FR.02.Dilek-Oneri Sikayet Formu matbu alinmakta ve Hasta Haklari
Birimine sunulmaktadir. Sikayetlere dair bildirimlere en geg iki haftalik siirede cevap verilir.
Bildirim kayitlar1 saklanir. Hasta haklar: Birimi tarafindan diizenli olarak hasta anketleri takip
edildigi gibi Oneri sikayet kutular: haftalik periyotta toplamp kayit altina alinmaktadir. Ayrica
CIMER ve EBYS kanali ile gelen tiim bildirimler kayit altina alnarak yillik istatistik
alinmaktadir. Bunlar ayrica Il Saghk Miidiirliigii otomasyon sistemine de veri girisi
kaydedilmektedir.

Egitim alaminda paydaslara yonelik olarak akreditasyon c¢alismalart kapsaminda kurul
olusturulmakta ve kurulda mezun, aktif 6grenci ve dis paydasa yer verilmektedir.

Iletisim yontemleri; yazismalar, bire bir ya da telefon goriismesi, e- mail ve web sitemiz,
paydas toplantilari, egitim, seminer, konferans organizasyonlari, paydas ziyaretleri, paydas
memnuniyet anketi, afisler, panolar, duyurular, ilanlar seklindedir.

Referans Dokiimanlar :
SC.FR.02. Dilek-Oneri Sikayet Formu
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SC.FR.03. Hasta Haklar1 Birimi Bagvurular

SC.FR.04. Dilek Sikayet Kutular1 Toplama Tutanagi

SC.FR.05. EBYS den gelen Yazi Bilgileri

SC.FR.01. Hasta haklar1 Yerinde Coziilen Sorunlar Kayit Formu

8.2.2.Hizmetler icin sartlarin tayin edilmesi

8.2.2.1.Fakiiltemiz, dJdgrencilere yonelik olarak vermis oldugu hizmetini ydnerge ve
yvonetmeliklerle sartlar: belirlenmig ve giivence altina alinmistir. Yonetmeliklere gére paydasa
teklif edilecek hizmetler i¢in sartlar1 karsilayabilme yetenegine sahiptir. Fakiiltemiz egitim ve
ogretim faaliyetine yoOnelik kaliteyi artirict ve kontrol edici bir siire¢ olarak egitim
akreditasyonu kapsaminda DEPAD (Dis Hekimligi Egitimi Programlar: Akreditasyon Dernegi)
tarafindan akreditasyon siireci ile kaliteli hizmet sunacagini taahhiit etmektedir. Fakiiltemiz,
paydasa hizmeti saglamay1 taahhiit etmesinden Once, asagidakileri igeren bir gdzden gecirme
yapmaktadir:

a) Hizmetlere uygulanabilir birincil ve ikincil mevzuat sartlari,

b) Fakiiltemiz tarafindan belirtilen sartlar,

c) Faaliyetlerle ilgili sartlar dahil paydas tarafindan belirtilen sartlar

Hastalara iligkin hizmetlere yonelik olarak Saglik Bakanligi’'min ilgili yonetmelik ve saglikta
akreditasyon ve Kalite Kilavuzuna gore sartlar belirlenmekte ve ilgili mevzuatlar
uygulanmaktadir.

8.2.2.2.Fakiiltemiz donemsel yapilan iyilestirme ¢aligmalarini dokiimante etmektedir.

8.2.3.Hizmetler icin sartlarin gozden gecirmesi

Fakiiltemizde verilen hizmete iliskin olarak yapilan tim bagvurular ilgili birimlerce
degerlendirilir ve Bilgi Edinme Kanunu kapsaminda cevaplandirilir. Egitim stireci ve Hastane
stireci 6 aylik periyotta gozden gegirilmekte, degerlendirme anketleri, dilekgeler ve gelen oneri
sikayet form istatiklerine gore oneriler degerlendirilerek gozden gecirilmektedir.

8.2.4.Hizmetler icin sartlarin degismesi

Fakiiltemiz faaliyetlerine uygun olan gorevlerin takibinde, hizmet alanlarin talepleri de
degerlendirmeye alinarak gergeklestirilir. Bu sartlar; 6nceden belirlenmis olan hizmetin yerine
getirilmesine yonelik yapilabilirlik sartlar1 ile hizmette kullanilacak yasal sartlari da kapsar.
Ogrencilerin talepleri istek ve dilekge yoluyla alinmakta ve cevap verilmektedir. Hizmetler igin
sartlar degistiginde Fakiiltemiz, ilgili dokiimante edilmis bilginin degistirilmis oldugunu ve
ilgili personelin degisen sartlarin farkinda oldugunu giivence altina almak i¢in duyurulari
giincel tutmakta ve gerekli durumlarda bilgilendirme toplantilar1 yapmaktadir.
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Referans Dokiimanlar :
Siirekli Tyilestirme Prosediirii
KY.PR.-01.Egitim-Ogretim Siireci
8.3 Hizmetlerin tasarim ve gelistirilmesi
8.3.1.Genel
Bu madde Fakiiltemiz tarafindan; laboratuarlarda Ogrencilere yonelik egitim hizmetini
tamamlayacak sekilde tasarim yapilmakta olup, ilgili asamalar siire¢ kartlarinda ifade
edilmistir.
Referans Dokiimanlar:
KY.PR.02.HASTANE SURECI
Is Akislari(2)
8.3.2 Tasarim ve gelistirmenin planlanmasi
Tasarim ve gelistirmenin asamalari ve kontrolleri tayin edilirken fakiiltemiz,
a) Tasarim ve gelistirme faaliyetlerin yapisi akademik personellerin yetkinliklerine gére yapmus
olduklar: yaywnlar, projeler, laboratuvar arastirmalari seklindedir ve bu faaliyetler yillik
olarak yapiimaktadir.
b) Uygulanabilir tasarim ve gelistirme gozden gegirmeleri dahil, gerekli proses asamalarini,
¢) Gerekli tasarim ve gelistirme faaliyetlerine iliskin olarak; yayinlarin kongre, dergi gibi
alanlarda yayinlanmast o mecraya ait degerlendirme kurullari ve Etik Kuruldan ge¢cmesi
neticesinde dogrulama ve gegerli kilma saglanmis olmaktadir.
d) Tasarim ve gelistirmeye yonelik olarak egitim siireci ve is akiginda personel yetkinligine dair
tammlamalar yapimis olup, yillik akademik tegvik degerlendirmesinde tasarim kaynaklart
puanlanmakta ve degerlendirmeye yansimaktadir,
e) Hizmetlerin tasarim ve gelistirilmesi i¢in ihtiya¢ duyulan i¢ ve dis kaynaklar altyapi, yolluk
vb sekilde fakiilte ve Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP)tarafindan saglanmaktadir,
f) Tasarim ve gelistirme proseslerinde yer alan kisiler arasindaki koordinasyon proje ara
raporlari ile takip edilmekte ve kontrolleri saglanmaktadir,
g) Paydagslarin tasarim ve gelistirme prosesinde yer alma durumlart yayimin veya projenin
icerigine gore degismekte ve pozisyonu belirlenmektedir,
h) Uriin ve hizmetlerin daha sonraki sunumu icin sartlart fakiilte faaliyetlerine gore
sekillenmektedir,
i) Tasarim ve gelistirme prosesi icin paydas beklentileri Ilgili Taraf Ihtiya¢ Analiz Listesinde
kontrol edilmektedir,
Jj) Tasarim ve gelistirme sartlarimin karsilandigint gostermek igin ihtiya¢ duyulan dokiimante
edilmis tiim kayitlar kalite giivence birimi ve fakiilte yazi isleri tarafindan muhafaza
edilmektedir.
8.3.3 Tasarim ve gelistirme girdileri
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Fakiiltemiz, tasarumi ve gelistirilmesi yapilacak belirli iiriin ve hizmet tipleri igin temel sartlari
projelerin  kabul kriterlerinde ve ilgili yayimin yayinlanacagi alan  kriterlerinde
belirlenmektedir.

Fakiiltemiz tasarim ve gelistirme faaliyetlerine iliskin olarak;

a) Fonksiyonel ve performans sartlarin,

b) Onceki benzer tasarim ve gelistirme faaliyetlerinden elde edilen bilgi ile yayin atiflarini,

¢) Birincil ve ikincil mevzuat sartlarin,

d) Fakiiltemizin wuygulamayr taahhiit ettigi standardlar veya uygulama esaslarim ilgili
mevzuatlar sartlarin dikkat almakta ve takip etmektedir.

Fakiiltemiz, tasarim ve gelistirme girdileri ile ilgili dokiimante edilmis bilgiyi muhafaza etmekle
birlikte Yonetim Gozden Gegirme toplantilarinda istatistiki bilgiler degerlendirilmektedir.

8.3.4 Tasarum ve gelistirme kontrolleri

Fakiiltemiz, tasarim ve gelistirme ile ilgili kontrollere iliskin olarak asagidaki hususlar
uygulanmaktadir:

a) Erisilmesi amaglanan sonuglara iliskin hedefler belirlenmektedir,

b) Tasarim ve gelistirme sonuglarimin sartlart karsilama kabiliyetini degerlendirmek icin
gozden gegirmelerin yapilmaktadir,

¢) Ortaya ¢ikan iiriin ve hizmetlerin, belirlenen uygulama veya amaglanan kullanimina yonelik
sartlart karsilamasini giivence altina almak i¢in gecerli kilma faaliyetlerinin yapildigini,

d) Gozden gegirme veya dogrulama ve gegerli kilma faaliyetleri esnasinda tespit edilen
problemler icin gerekli her tiirlii 6nlemin alinmakta ve takip edilmektedir,

e) Bu faaliyetlerle ilgili dokiimante edilmis bilgiler muhafaza edilmektedir.

8.3.5 Tasarim ve gelistirme ciktilart

Fakiiltemiz, tasarim ve gelistirme ¢iktilarinin;

a) Girdi sartlarin karsiladigini yayinlarin yayin alan ve tiirlerine gore,

b) Uriin ve hizmetlerin sunumu ile ilgili daha sonraki proseslerin yeterli oldugunu,

¢) Uygun oldugunda, izleme ve 6l¢iim sartlarini ve kabul kriterlerini icermesini veya bunlara
atifta bulunmasinz,

d) Uriin ve hizmetlerin istenen amact ile giivenli ve uygun sunumu agisindan temel ozelliklerini
belirlemesini kontrol, takip ve muhafaza etmektedir.

8.4.Disaridan Tedarik Edilen Siire¢, Uriin ve Hizmetlerin Kontrolii
8.4.1.Genel

Fakiiltemiz Birimlerinde gerceklestirilecek faaliyetlere yonelik olarak ihtiyaglarin
belirlenmesini miiteakip satin alma faaliyetleri “Destek Siireci” dogrultusunda gergeklestirilir.
Fakiiltemiz Birimleri tarafindan satin alinan mal ve hizmetler, insan kaynaklari, altyapi ve
caligma ortamu ile ilgilidir ve kaliteyi dogrudan etkilemektedir. Satin alma faaliyetleri harcama
yetkilisinin kontréli ve Dekanmin onayina bagl olarak Kamu Ihale Mevzuati kapsaminda
yapilmaktadir. Fakiiltemiz, yangin tertibatinin bakimi ve kontrolii, asansér bakim ve
kontrolleri, altyap1 bakimlar1 ve personel ihtiyac1 gibi durumlarda Gaziantep Universitesi'nin
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ilgili birimlerinden destek aldigi gibi kalibrasyon yapilmasi gereken cihazlarin kalibrasyon
bakimlarinin yapilmasi hususunda dis tedarik¢ilerden hizmet almaktadir. Bu faaliyetlere iliskin
tim kayitlar ve dokiimante edilmis bilgiler muhafaza edilmektedir. Egitim ve saglik
hizmetlerinin sunumuna iliskin olarak Protez Laboratuvart Hizmet Alimi yapilmaktadir.
Referans Dokiimanlar :

Destek Siireci

Is Akislari(3)

8.4.2.Kontroliin tip ve boyutu
Fakiiltemiz, satin alinan {iriiniin dogrulanmas: islemi, Kamu Ihale Mevzuati kapsaminda
olusturulan muayene ve kabul komisyonlar1 ile kontrol teskilatlar1 tarafindan idari ve teknik
sartname esaslarina gore yapilir. Kayitlar, satin alma faaliyetini yapan birimlerde muhafaza
edilir.

a) Gaziantep Universitesi alt birimlerinden saglanan hizmetlere iliskin bilgileri ve kontrolii
Universitenin periyotlarinca takip edilmekte,

b) Disaridan saglanan kalibrasyonu yapilmasi gereken cihazlarin kalibrasyon bakimlarinin
yapilmasi1 hususunda hizmet i¢in takip planlar1 dogrultusunda periyotlar kontrol edilmektedir.

c) Satin alam siireglerinde yer alan firmalarin degerlendirmeleri MC.FR.01.Tedarik¢i
Degerlendirme .Formu ile yapiimakta ve kontrol altinda tutulmaktadir.

d) Yemekhane hizmeti icin Gaziantep Universitesi Saghk Kiiltiir ve Spor Daire Baskanligi
tarafindan yapilan yillik kontroller raporlanmakta ve Kalite Birimi tarafindan da takip
edilmektedir.

Referans Dokiimanlar :
Destek Siireci

Is Akislari(3)
Kalibrasyon Raporlar1

8.4.3.D1s tedarikgi icin bilgi
Fakiiltemiz,

a) Satt Alma Birimleri, hizmet siirecini etkileyen malzemelerin satin alinmasi yoniinde ihtiyaca
uygun sekilde idari ve teknik sartnameler hazirlar. Bu sartnamelerde malzemeye/hizmete ait
teknik ve kalite ozellikleri tanimlanir. Bu sartnameler 2457 sayili Kamu ihale Mevzuati
uyarinca dogrudan temin alim yolu tedarik¢ilere duyurulur.

b) Gaziantep Universitesi alt birimlerinden saglanan hizmetlere iliskin bilgiler takip eden teknik
personeller ve birim kalite temsilcisi tarafindan saglandigi gibi,

c) Disaridan saglanan kalibrasyonu yapilmasi gereken cihazlarin kalibrasyon bakimlarinin
yapilmasi1 hususunda hizmet sunacak firma icin cihazin bilgileri saklanmakta ve firma icin
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temin edilmektedir.
d) Protez laboratuvari hizmetlerine iligkin olarak; hasta bilgi ve ol¢iileri dogrultusunda hizmet
vapilan firmaya génderilmekte ve bilgiler paylasiimaktadir.

8.5.Hizmetin Sunumu

8.5.1.Hizmet sunumunun kontrolii

Fakiiltemiz hizmetlerinin kontrollii sartlar altinda gergeklestirilebilmesi i¢in gereken siiregler
belirlenmis, faaliyetlerin gerceklestirilmesine yonelik talimatlar, is akis semalari, hizmet
yonergeleri olusturulmus ve hizmet birimlerine dagitimi yapilmig ve ilgili personelin erisimine
acilmistir. Hizmetleri gergeklestiren personelin yeterlilik sartlar1  gorev tamimlarinda
belirlenmistir. Hizmetlerin gergeklestirilmesi ve kontrol faaliyetleri ilgili hizmet yonergeleri ve
stire¢/prosediirlerde, talimatlarda/is akis semalarinda agik¢a tanimlanmistir. Fakiiltemiz,
hizmetin sunumunu kontrolli sartlarda yiirtitmektedir. Kontrollii sartlar uygulanabildigi dlgiide:

a) Asagidakileri tanimlayan dokiimante edilmis bilgilerin mevcudiyetini:

1) Sunulacak hizmetlerin veya gerceklestirilecek faaliyetlerin egitime iliskin icerikleri ve sartlar
ders kataloglarinda, ders planlamalarinda, miifredat ve egitim karnelerinde gériilmektedir.
Ayrica; hasta iglemlerine iligkin olarak hastane siirecinde ve mevzuatlara gore
sekillenmektedir. Hastaya bilgilendirme onam formlari ile yapilmaktadir.

2) Egitime dair erisilmesi amaglanan sonuglar Bologna siireglerindeki amag ¢ikti kisimlarinda
aciklanmistir.

b) Uygun izleme ve dl¢gme kaynaklar1 sinaviar seklinde olmaktadir. Sinaviar, mevcut sinav
yonergelerine gore takip edilerek sekillenir. Sinavlar ilgili akademik personelin kontroliinde
olup sinav evrak zarfi ile giivence altina alinmaktadir. Sinavilar disinda 6lgme araci olarak
klinik uygulamalar belirlenen EILFR.12.Klinik Uygulama Programi ve ELFR.13.Klinik
Uygulama Gruplar: formalarina gére takip edilmektedir. Degerlendirmelerde ilgili akademik
personelin incelemesi ve gozlemi neticesinde yapilan sozlii sinav ile takip edilmektedir. Ayrica;
hastane kismi icin indikatorler izleme ve ol¢me kaynagi olarak takip edilmekte ve ii¢ aylik
periyotta degerlendirilmektedir. Hizmet kalite gostergeleri 3 aylik kontrol edilirken, Klinik
kalite gostergeleri ii¢ ayliga ek olarak yillik olarak degerlendirilmektedir. Yilsonunda yullik
degerlendirmeleri de her iki alan igin Yonetimin gozden gegirme toplantisinda
degerlendirilmektedir.

c¢) Siire¢ veya ciktilarin kontrolii i¢in kriterler ile {iriin ve hizmetler igin kabul kriterlerinin,
karsilandiginin uygun asamalarda dogrulanmasi i¢in izleme ve Olgme faaliyetlerinin
uygulanmakta ve kayitlar; sinav kayitlar: resmi zarf ile fakiilte ogrenci islerine teslim edilir ve
arsiv yonetmeligine gore muhafaza edilmektedir. Indikatérler ilgili sistem ve modiil iizerinden
takip edilmekte ve muhafaza edilmektedir.

d) Siireglerin igletimi i¢in uygun altyap1 ve ortam saglanmaya yénelik olarak bakim planlar: ve
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donamm sistemleri ile kayitlar kontrol edilmektedir. Ayrica, ilgili prosediirdeki yedekleme
periyoduna gére kayitlar muhafaza edilmektedir.
e) Her tiirlii gerekli vasif dahil yetkin kisilerin gérevlendirilmesi yonetim tarafindan giivence
altina alinmaktadir, gorev tanimlarindaki nitelikler gozetilmektedir.
f) Elde edilen ¢iktilarin sonraki izleme veya o6l¢iimle dogrulanamadigi durumda, hizmetin
sunumu i¢in siireclerin planlanan sonuglara erisme yeteneginin, gecerli kilinmasi ve periyodik
olarak gegerli kilma faaliyetinin tekrarlanmasi siire¢ gdozden gecirme periyotlarina gore takip
edilmekte ve YGG toplantilarinda goriisiilmektedir,
g) Insan hatalarin1 6nlemek igin faaliyetlerin gerceklesmesine yonelik olarak istenmeyen olay
bildirimleri takip edilmekte ve dnlemler alinmaktadir.
Referans Dokiimanlar:

Egitim-Ogretim Siireci

8.5.2. Tanimlama ve izlenebilirlik

Fakiiltemiz, hizmetin sunumuna dair olusturdugu siire¢ ile bunu tanimlamakta ve performans
kriterleri ile takibini yapmaktadir. Fakiiltemiz sundugu hizmete ait siiregleri izlemekte ve
raporlamaktadir. Ogrencilere ait bilgiler 6grenci bilgi sistemi iizerinden takip edilmektedir.
Hastalara ait islemler ve raporlar Hastane Bilgi Yonetim Sistemi iizerinden takip edilmektedir.

8.5.3.Paydas veya dis tedarikciye ait miilkiyet

Fakiiltemiz, kendi kontrolii altinda oldugu veya kendisi tarafindan kullanildig: siirece, paydas
veya dis tedarik¢iye ait miilkiyete itina gostermektedir. Fakiiltemiz, kullanim icin veya kendi
iriinii ve hizmetiyle birlestirilecek paydas veya dis tedarikciye ait miilkiyeti korumakta ve
gilivenligini saglamaktadir. Ancak direk hizmet alic1 taraflarin 6zel miilkiyetine giren hizmet
stiresi i¢indeki miilkiyetlerin muhafazasi kisiye aittir. Bu tiir bilgi ve belgeler zimmetle
alinmigsa, yine zimmetle iade edilir. Bu bilgi ve belgelerin zarar gérmesi, kaybolmasi veya
uygun ortamda bulunmamasi halinde olaymn oldugu yerde tutanak tutularak mevzuat
cergevesinde islem yapilir ve ilgilisine yazili olarak bilgi verilir. Ogrencilerimizin resmi
evraklar1 &grenci islerinde saklanmaktadir. Ogrenciler klinik uygulamada kullandiklar:
malzemeler icin kendilerine ait dolaplarda muhafaza etmektedirler. Dolap giivenligi kendi
sorumluluklarinda olup, dolap alanlar: fakiilte tarafindan giivenlik kamerast ile izlenmektedir.

Referans Dokiimanlar:
DIS-PRS-01.Egitim-Ogretim Siireci dokiimanlari
FRM-121.Sinav Evraki Zarfi
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8.5.4.Muhafaza

Fakiiltemiz, hizmet sunumu sirasinda meydana gelen tiim ¢iktilari muhafaza etmektedir.
Fakiiltemiz birimlerinde siire¢ olarak nitelendirdigimiz hizmetlerin bagvurudan teslim
asamasina kadar gegen siire i¢inde islemi devam eden evraklardan siire¢ sorumlulari ve siire¢
calisanlart sorumludur.BY.PR.01.Bilgi Giivenligi Prosediirii, BY.PR.02.Bilgi Giivenligi Ise
Baslama ve Isten Ayrilma Siirec Prosediirii, BY.PR.03.Bilgi Giivenligi Risk Yonetimi
Prosediirii, BY.FR.02.Calisan I¢in Bilgi Giivenligi Taahiitnamesi ile bilgilerin muhafazasi
saglanmakta ve giivence altina alinmaktadir. Ogrenci basvuru ile ilgili tiim evraklar arsiv
deposundaki dolaplarda saklanarak muhafaza edilir. Kurum i¢i yapilan yazismalar EBYS
(Elektronik Belge Yonetim Sistemi) de arsivlenmektedir. Akademik Personel ile idari
Personele ait 6zliik dosyalar1 Fakiilte arsivinde muhafaza edilmektedir. Hasta ile ilgili bilgiler
serverda yedekleme yapilmaktadir. Bilgi Islem Birimi tarafindan BY.PR.01.Bilgi Giivenligi
Prosediiriinde belirtilen siirede yapilan yedeklemeler dekanliga iletilmektedir. Ogrenci
otomasyon sisteminin yedeklemesi Universite Bilgi Islem Daire Baskanhgi tarafindan
vapumaktadir. Kisisel Saghk Kaydi kapsaminda hasta ile ilgili tiim kayitlar TA.TL.01.Arsiv
Talimatina gore takip edilmekte ve muhafaza edilmektedir.

Referans Dokiimanlar:

Egitim-Ogretim Siireci

Devlet Arsiv Yonetmeligi

BY.PR.01.Bilgi Giivenligi Prosediirii

BY.PR.02.14.Bilgi Giivenligi Ise Baslama ve Isten Ayrilma Siire¢ Prosediirii
BY.PR.03.Bilgi Giivenligi Risk Yonetimi Prosediirti

BY.FR.02.Calisan I¢in Bilgi Giivenligi Taahiitnamesi

TA.TL.01.Arsiv Talimatina

8.5.5.Teslimat sonrasi faaliyetler

Bu madde kapsaminda fakiiltemiz tarafindan; kayitl tiim 6grencilerin mezun olduktan sonra
ogrencilikleri ile ilgili bilgiler ve belgeler muhafaza edilmektedir. Mezuniyetten sonra
transkript ve mezuniyet belgesi gibi belgeleri talep etmeleri durumunda yeniden
¢ikartilabilmektedir. Egitim-Ogretimi Hizmetleri siirecinde teslimat sonras1 faaliyetler
uygulanmamaktadir. Hasta hizmetlerinde hasta istedigi durumlarda (dis filmi, hizmet dokiimii,
muayene ¢iktis1 vb) otomasyon sisteminde yedeklenen bilgilerine dair dokiimanlara kolaylikla
ulagilabilmektedir.

8.5.6. Degisikliklerin Kontrolii
Fakiiltemizde, sartlara uygunlugu siirdiirmeyi giivence altina almak amaciyla hizmet sunumu
icin degisiklikler gozden gecirilip kontrol edilmektedir. Go6zden gegirme sonuglart ve
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degisiklige onay veren kisi/ler (ilgili birim amirleri) ve ilgili faaliyetler dokiimante
edilmektedir. Bu siirecler i akislarinda ifade edilmistir.

8.6.Hizmet sunumu

Fakiiltemiz, uygun asamalarda iiriin ve hizmetin sartlar1 karsiladigin1 dogrulamak i¢in planl
diizenlemeleri uygulamaktadir. Hizmetlerin paydas sunumu, planlanan diizenlemeler basarili
bir sekilde tamamlanmadan, ilgili bir yetkili ve uygulanabilir oldugunda paydas tarafindan
onaylanmadig1 takdirde gerceklesmemektedir. Hizmet saglayicilar tarafindan diizenli bilgi
aktarimlar1 yapilmakta uygun ortam saglanmaktadir. Fakiiltemizde, 6grencilerin ihtiyaglara
yonelik hizmetler; tespit edilen sekillerde, kabul kriterlerine uygun sekilde sunulmaktadir. Bu
kapsamda kullanilan yazilimlarda raporlar, yetkilendirmeler ve hizmet iceriklerine ait bilgiler
bulunmaktadir. Bunun disinda veri tabami1 yada yazilim dis1 kagit veya buna benzer liriinler
iizerinde gercgeklestirilen islemlerde ise arsivler yardimiyla kanitlar toplanmakta ve yetki
izlenebilirligi gergeklestirilmektedir. Hastalarimiza da en iyi saglik hizmeti sunulmaya
calisilmaktadir.

Fakiiltemiz slirecleri kapsaminda ve amaglanan teslimat paydasa ulasincaya kadar
iiriintin/hizmetin korunmas1 siireclerde belirtilen kayitlarla gergeklestirmektedir. Depolama
alanlarina giris-¢ikis islemlerinin yapilmasi ve stok takip faaliyetleri, ilgili talimatlarda tarif
edilmigstir. Fakiiltemiz, faaliyetlerinde yapilan tiim yazigmalar yazili Elektronik Belge Yonetim
Sistemi(EBYS) sisteminden depolanmakta ayrica Arsiv Yonetmeligine gore yapilmaktadir.

Referans Dokiimanlar: is Akislar

8.7.Uygun olmayan ¢iktimin kontrolii

8.7.1.Fakiiltemiz, sartlara uymayan c¢iktinin, istenmeyen kullaniminin veya Onlenmesi igin
tanimlanmasini ve kontrol altinda bulundurulmasini giivence altina almaktadir. Fakiiltemiz
uygunsuzlugun yapisi ile hizmetin uygunlugu iizerindeki etkisini esas alarak uygun faaliyetleri
kontrol etmektedir. Bu ayn1 zamanda hizmetin sunumu veya sonrasinda tespit edilen uygun
olmayan iirline de uygulanmaktadir. Sterilizasyon biriminde paketlenen iirlinler i¢in uygun
olmayan ¢ikt1 alan1 ayrimi yapilmis ve kayit altina alinmaktadir.

Referans Dokiimanlar : SKS FORMLAR

8.7.2.Fakiiltemiz, sartlara uymayan c¢iktinin, istenmeyen kullaniminin veya Onlenmesi igin
tanimlanmasini ve kontrol altinda bulundurulmasini giivence altina almakla birlikte yukaridaki
maddede belirtilen tiim dokiimanlar1 muhafaza etmektedir.

9.PERFORMANS DEGERLENDIRME
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9.1.izleme, 6lcme, analiz ve degerlendirme
9.1.1.Genel

Fakiiltemiz; paydas memnuniyetinin izlenmesi ve ol¢iilmesi gerektiginin farkindaligi ile gegerli
sonuglar1 giivence altina almak amaciyla ihtiyagc duyulan izleme, Olgme, analiz ve
degerlendirme icin yontemleri, izleme ve 6l¢gmenin ne zaman gergeklestirilmesi gerektigini,
izleme ve Olgme sonuglarinin ne zaman analizi ve degerlendirilmesi gerektigi is akislarinda
belirlemistir. Ayrica tim dokiimanlar muhafaza edilmektedir. Fakiiltemiz birimlerinde kalite
iizerinde onemli etkileri olan belli bash islem ve faaliyetleri izlemek, periyodik olarak 6lgmek
ve gozlemlemek amaciyla gerekli dokiimanlar olusturulmustur. Kalite performansinin
izlenmesi; amac¢ ve hedeflerle uyum i¢inde bulunmasini temin etmek amaciyla veriler diizenli
olarak kaydedilmektedir.

Kalite El Kitabi’nin 4. Kurulusun Baglami maddesinde belirtilen siiregler icin yetki ve
sorumluluklar1 belirlenen personel tarafindan siireclerle ilgili dlgme ve degerlendirmeler
gerceklestirilmektedir. Fakiiltemiz birimlerinde uygulanan siireglerin 6lgiimleri yapilmakta ve
gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyetlerle siirekli iyilestirmeye gidilmektedir. Stirekli
iyilestirme ve kalite sisteminin uygulanabilirliini kontrol i¢in yilda en az iki kez i¢ tetkik
planlanmaktadir.

Referans Dokiimanlar:
GAUN -PRD-05- Siirekli Iyilestirme Prosediirii

GAUN -PRD-02-Ic Tetkik Prosediirii

9.1.2.Paydas Memnuniyeti

Fakiiltemiz; hizmet verdigi paydaslarinin verilen hizmete dair algilamalari, diisiinceleri ve
davraniglarina iliskin olarak paydas memnuniyet Sl¢limleri ve hizmet veren i¢ paydaslarinin
hizmet sunarken karsilastiklar1 davranig, hizmet sunulan ortama iliskin algilamalar
diistincelerine dair personel memnuniyet Olglimleri yapmaktadir. Bu kapsamda; i¢ ve dis
paydaslarma iligkin ihtiya¢ ve beklentilerini belirlemek i¢in yilda 4 kez donemlik periyotlarla
memnuniyet dl¢limleri paydas memnuniyet anketleri, 6grenci memnuniyet anketleri; personel
memnuniyet dl¢limleri matbu olarak yapilmaktadir.

Referans Dokiimanlar:

GAUN-PRD-05- Siirekli lyilestirme Prosediirii

SC.FR.02.0neri Sikayet Formu

9.1.3.Analiz ve degerlendirme

Fakiiltemiz, izleme ve 6l¢iimde;

a) Paydas(ogrenci/hasta) memnuniyet verileri,
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b)
c)
d)
€)
f)
g)

Personel Memnuniyet verileri,

Kalite yonetim sisteminin performans verileri,
Performans Degerlendirme Kriterleri,

I¢ Tetkik sonuclari,

Risk ve firsatlara dair veriler,

Kalite yonetim sisteminin iyilestirme verileri kullanilmakta birlikte 5°li likert derecelendirmesi
ile yapilan analiz degerlendirmeleri kullanilmaktadir. Ayrica analiz sonuclart SWOT ve PEST
analizlerine gore degerlendirmesi yapilarak YGG toplantisina sunulmaktadir.

Referans Dokiimanlar:
Siirekli Tyilestirme Prosediirii
Ic Tetkik Prosediirii

9.2.I¢ tetkik

9.2.1.Fakiiltemiz, kalite yonetim sisteminin asagidakilerle ilgili durumunu belirlemek i¢in
Kalite Giivence Birimi tarafindan hazirlanan I¢ Tetkik Prosediiriinii kullanmakta ve bu
cergevede i¢ tetkikler yapmaktadir.

Referans Dokiimanlar:

I¢ Tetkik Prosediirii

9.2.2.Tetkikler faaliyetlerin durumu ve onceki tetkik sonuclar1 dikkate alinarak en az yilda iki
defa seklinde planlanmaktadir. I¢ kalite tetkikleri, tetkik edilen faaliyetten dogrudan
sorumlulugu olmayan tarafsiz ve egitim almis tetkikciler tarafindan yapilmaktadir. Tiim
planlamalar ve yazismalar Kalite Giivence Birimi tarafindan yapilmaktadir.

Denetimlerin planlamasi ve uygulanmasi, sonuglarin raporlanmasi ve kayitlarin saklanmasi ile
ilgili kurallar dokiimante edilmis I¢ Tetkik Prosediiriinde tanimlanmistir. Denetlenen alanin
faaliyetlerinden sorumlu yonetim, tespit edilen uygunsuzlugu ve sebebini bir gecikme olmadan
ortadan kaldirilacak sekilde faaliyetleri baslatmaktadir. Takip faaliyetleri uygulanan
faaliyetlerin dogrulanmasini ve dogrulama sonuglarinin raporlanmasini igermektedir. Tetkik
programinin uygulandiginin ve tetkik sonuglarinin kaniti olan raporlar, i¢ tetkik soru listeleri ve
tetkik sirasinda agilmasi dnerilen Diizeltici/Onleyici Formlar muhafaza edilmektedir.

9.3.Yonetimin gozden gecirmesi

9.3.1.Genel

Ust yonetim, Fakiiltemizin kalite yonetim sisteminin amacina uygunlugunu, yeterliligini ve
etkinligini slirdlirmesini ve Fakiiltemizin stratejik yonii ile uyumlulugunu giivence altina almak
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icin planl araliklarla kalite yonetim sistemini gézden gegirmektedir.

Referans Dokiimanlar :
Yonetimin Sorumlulugu Prosediirii
EI.FR.10.Akademik Kurul Toplant: Tutanagi

9.3.2.Yonetimin gozden gecirme girdileri

Yonetimin gbdzden gecirmesi toplantist glindemine; Onceki yonetimin gobzden gecirme
toplantilarinda karar alinan faaliyetlerinin durumu, kalite yonetim sistemi ile ilgili i¢ ve dis
hususlardaki degisiklikler, paydas memnuniyeti ve ilgili taraflardan gelen geri bildirimler,
kalite amaglarina erisme derecesi, siire¢ performansi ile hizmetlerin uygunlugu, uygunsuzluklar
ve diizeltici faaliyetler, izleme ve Olgme sonuglari, tetkik sonuglari, dis tedarikgilerin
performansi, kaynaklarin varligi, risk ve firsatlar1 belirleme faaliyetleri i¢in gergeklestirilen
faaliyetlerin  etkinligi, 1iyilestirme ic¢in firsatlar dikkate alinarak planlanmakta ve
gerceklestirilmektedir.

9.3.3.Yonetimin gozden gecirme ¢iktilar
Toplant1 sonunda 1iyilestirme i¢in firsatlar belirlenmekte, degisiklikler ve kaynak ihtiyaglari
belirlenerek gelecege yonelik stratejiler giincellenmektedir. Yonetimin Gozden Gegirmesi
toplantilarinda alinan kararlarin uygulanmasindan Birim Yoneticileri, izlenmesinden ise Birim
Kalite Temsilcisi sorumludur.
Toplantida Kalite Yonetim Sisteminin ve bu sisteme ait;

e Siireclerin etkinliginin iyilestirilmesine,

e Verilen hizmetlerin kalitesinin artirilmasina iliskin kararlar alinir.

e Kaynak ihtiyaglar1 belirlenir.

e KYS ileilgili varsa degisiklik ihtiyaglar1 degerlendirilir.
Yonetimin Go6zden Gegirmesi toplantilarinda alinan kararlarin uygulanmasindan Birim
Amirleri, izlenmesinden ise Birim Kalite Temsilcisi sorumludur. Toplantida karar verilen
hususlarin 6ngoriilen tarihte tamamlanip tamamlanmadigi KYT tarafindan kontrol edilerek,
KYK’ na bilgi verilir. Yonetimin G6zden Gegirmesi toplanti kayitlar1 Kalite Yonetim Ekibi
tarafindan muhafaza edilir. Alinan kararlar diizeltici 6nleyici faaliyetlere de veri teskil eder. Bu
kayitlar; Kayitlarin Kontrolii Prosediirii siiresince muhafaza edilmektedir.

10 IYILESTIRME

10.1.Genel

Fakiiltemiz iyilestirme i¢in firsatlar1 tayin etmeli ve se¢meli, paydas sartlarini karsilamak ve
paydas memnuniyetini arttirmak ic¢in gerekli faaliyetleri uygulamaktadir. Bunlar; sartlar
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karsilamak ve bununla birlikte gelecekteki ihtiyag ve beklentileri de belirleyerek hizmetleri
iyilestirmek, istenmeyen etkileri diizeltmek, dnlemek veya azaltmak, kalite yonetim sisteminin
performans ve etkinligini arttirmak seklinde planlanmaktadir.

Fakiiltemiz faaliyetlerinin siirekli iyilestirilmesi i¢cin yontemler belirlemistir. Olusturulan 6neri
sistemi ve toplanan veriler yardimu ile istatistiksel teknikler kullanilarak siirekli gelismeye ve
iyilestirmeye yonelik calismalar yapilmaktadir. Fakiiltemiz; iletisim, yOnetim gozden
gecirmesi, i¢ tetkik, dogrulama sonuglarinin analizi, kontrol 6nlemi kombinasyonlarinin gegerli
kilinmasi diizeltici faaliyetler ve kalite yonetim sisteminin giincellenmesi, siirecleri ile kalite
yonetim sisteminin etkinligini stirekli olarak iyilestirmesini saglamaktadir.

10.2.Uygunsuzluk ve diizeltici faaliyet
10.2.1.Fakiiltemiz hizmet sunumu sirasinda her tiirlii sekilde ortaya ¢ikabilecek uygunsuzluk
olustugunda; uygunsuzluklara dair uygunsuzlugu tespit etmek ve izlemek i¢in GAUN- PRD-
05.Siirekli lyilestirme Prosediiriinde belirlenen ydntemlere gore tespitini yapar ve énlem alir.
Ayrica; bu durumlarin tekrar olusmamasina meal vermemek icin sebepleri kok sebep analizleri
ile arastirilir ve potansiyel nedenler ortadan kaldirilmasina dair diizeltici faaliyet islemleri takip
edilir.

Referans Dokiimanlar:
Siirekli Tyilestirme Prosediirii

10.2.2.Fakiiltemiz bu kayitlara iliskin olarak form ve ihtiyag¢ durumunda tutulan matbu
tutanaklari muhafaza etmektedir. Yapilan izlemler izleme listesi ile takip edilmekte ve diizeltici
faaliyetlerin sonucglar1 YGG toplantis1 giindemine sunulmaktadir.

10.3.Siirekli iyilestirme

Fakiiltemiz kalite yOnetim sisteminin uygunlugunu, yeterliligini ve etkinligini siirekli
iyilestirmeyi taahhiit etmektedir. Bu kapsamda; siireclerin performans kriterleri, baglama iliskin
i¢c ve dis hususlarim risk analizleri, dort aylik periyotlarla yapilan Bina Turu listeleri ile analiz
edilmekte ve degerlendirme sonuglart YGG toplantilarinda gorisiilerek ¢iktilart takip
edilmektedir. Siire¢lerde performans gostergesi, Siire¢ Performans Izleme Formu iizerinden
takip edilmektedir. Stirekli iyilestirmelerde bu gostergeler onceliklidir.

Referans Dokiimanlar:

Siirekli Tyilestirme Prosediirii

I¢ Tetkik Prosediirii

Yonetimin Sorumlulugu Prosediirii
EI.FR.10.Akademik Kurul Toplant1 Tutanag1
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