- T.C.
_:'3 ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
e

- KALITE YONETIM SiSTEMi PERFORMANS RAPORU

&
Wy ~— o
© Mayis oNNE

&)

Birim Adi: Di$ HEKiMLIGi FAKULTESI
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Birim Ust Yoneticisi Adi-Soyadi: Prof. Dr. Kaan GUNDUZ -Dekan

1. SUREC YONETIMI

1.1. Siireg Kartlan

Birimimizde, sorumlu olarak yiiriitilmekte olan 3 adet slire¢ bulunmaktadir. Birimimizin ylrGttiga faaliyetlere iliskin 3 slire¢ kartinda

17 adet faaliyet bulunmaktadir.

Birimde yiiriitiilmekte olup ancak UNIKYS’de biriminize ait siire¢
Sire¢ kartinda yer almayan ancak birimde kartinda veya faaliyette yer almayan faaliyet var ise burada
e . Hayir M . .. .
yurutilen faaliyetler var mi? agtklanmalidir. (! Gerekli diizenlemenin yapilmasi icin Kalite
Koordinatérliigiine bildirilmelidir. )
Siireg kartinin ilgili faaliyetinde yer almayan Varsa hangi gorev tanimlari oldugu burada
ancak birimde kullanilan gérev tanimi var mi? Hayir belirtilmelidir.(!Gerekli diizenlemenin yapilmasi igin Kalite
Koordinatérliigtine bildirilmelidir.)
Biriminizde kullanilan is akislari/prosedir/form Yer  almiyorsa hangi  dokiiman oldugu burada
vb dokiimanlar sireg kartinda ilgili faaliyetin Evet belirtilmelidir(!Gerekli diizenlemenin yapilmasi icin Kalite
Bilgi/Tarif Dokiiman kisminda yer aliyor mu? Koordinatérliigiine bildirilmelidir.)

1.2. Siire¢ Performansi

Birimimizde, sorumlu olarak yiritilen siireg ve faaliyetler, performansi izleme kriterleri araciligiyla yuratilmektedir. 3 stireg, 17
adet izleme kriteri ile izlenmektedir.

Siurecimize ait izleme kriterleri incelenmis, kriterlerde degisiklik yapilmasina ihtiya¢ olmadigina karar verilmistir.

2024 yilinda; Ylratalen sureglerin iyilestirilmesi amaciyla; 1 adet dizeltici faaliyet, 17 iyilestirici faaliyet, 0 adet dizeltme kaydi
olusturulmustur

2. iC VE DIS HUSUSLARIN GOZDEN GECiRILMESi
Universite tarafindan belirlenen i¢ ve dis hususlara iliskin UNIKYS’de yer alan PP.5.2.FR.0023 i¢ Hususlar Tablosu ve PP.5.2.FR.0024
Dis Hususlar Tablosu incelenmis olup, bu hususlarin uygun oldugu ve varligini devam ettirdigi tespit edilmistir.

3. iLGILi TARAFLARIN iHTiYAC VE BEKLENTILERININ ANLASILMASI HUSUSLARININ GOZDEN GEGIiRIiLMESI
Universite tarafindan belirlenen ve PP.5.2.FR.0022-OMU ilgili Taraflar ve Beklentileri Tablosunda yer alan ilgili taraflar ile bunlarin
ihtiyac ve beklentilerinin uygun oldugu tespit edildiginden buna ilave olarak yeni bir husus belirlenmemistir.

4. PAYDAS MEMNUNIYETi VE PAYDASLARDAN GELEN GERi BiLDiRiIMLERIN DEGERLENDIRILMESi

Fakiiltemizde Geri Bildirim Siiregleri: Hemen ¢6ziimlenecek bir konu is ayni giin iginde, ilgili birime goris sorulacak ise ortalama 1
hafta zaman zarfinda cevaplandiriimaktadir. Hasta memnuniyetini saglamaya yonelik Hasta Haklari Birimimiz bulunmakta olup hasta
ve yakinlari ile direkt iletisimde olan galisanlarimiza etkili iletisim konusunda her yil diizenli olarak egitim verilmektedir.
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Geri Bildirimler

Birimimize 2024 yilinda toplam 79 geri bildirim gelmistir. Geri bildirimlere iliskin ayrintili tablo asagida verilmektedir.

Geri Bildirim Tardne ve Durumuna Gore Geri Bildirim Sayilan

Reddedild Incelemede GE Sayis

Kapatilmayan geri bildirimler: Kapatiimayan geri bildirim bulunmamaktadir.

Konusuna gore sikayet sayilarinin degerlendirilmesi: Hasta yogunlugu nedeniyle telefonlara bakilmadigi yéniinde sikayetler mevcut
olup personel eksikligi giderildiginde sorun ¢6ziime kavusacaktir.

Geri bildirim memnuniyet diizeyi:

1. MDK- Multisipliner Klinigi’nin faaliyette olmasi ve farkh branslarda uzmanlik yapan 6grenciler tarafindan tedavilerin yapilmasi,
uzayan randevu siirelerinde kisalmaya ve hasta memnuniyet diizeyinde iyilesmeye sebep olmustur.

2.Karadeniz Bolgesi Engelliler Agiz ve Dis Saghgi Merkezi olarak 2. Ameliyat odasi tamamlanarak hastalarin hizmetine sunulmus ve
ameliyat randevu surelerinin kisalmasi saglanmistir.

3.Hastalarin hizmete erisiminin kolaylastirilmasi adina hasta konsiltasyonlarinin girisini yapmak tizere Tip Fakultesi Aile Hekimligi
A.B.D ‘dan Fakiiltemize mesai saatleri icerisinde hekim gorevlendirilmistir.

4.1. Anketler

Fakiiltemizde Hasta Deneyimi Anketi Klinikler bazinda her ay diizenli olarak yapilmakta ve Fakiiltemiz web sayfasinda Hastanemiz
sekmesinde yayinlanmaktadir.

Hasta Deneyim Anketi Memnuniyet Orani

OCAK %73
SUBAT %77

MART %73

NiSAN %74

MAYIS %78

HAZIRAN %70

TEMMUZ %74

AGUSTOS %84

EYLOUL %82

EKIM %70

KASIM %81

ARALIK %84

MEMNUNIYET ORANI %76,6
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Calisan Memnuniyet Anketi -2024
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Cahisan Memnuniyet Anketi § = = g E 2 E
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Secenek Bazinda Verilen Toplam Cevap S.aY|S| (Tamamen katiliyorum, 1554 2199 1381 232 262
Katiliyorum, Kararsizim, Katilmiyorum, Kesinlikle katiimiyorum Toplami)
Toplam Cevap Sayisi (Anketteki Soru Sayisi X Anket Uygulanan Kisi Sayisi) 5628
Secenek Bazinda Verilen Cevap Orani (Her Segenekte Verilen Toplam %27.6 %39 %24.5 %4.1 %4.6
Cevap Sayisl/ Toplam Cevap Sayisi) x100

Calisan Memnuniyet Anketi Sonucu: Calisanlarimiza yilda 1 defa Aralik ayinda TURCASOFT Sistemi lizerinden anket yapilmaktadir.
Fakiiltemiz web sayfasi Kalite Sekmesinde yayinlanmaktadir. 2024 Yili hedef degerimiz %75, Sonuc: %66.6

5. KALITE POLITiKASI VE KALITE/SUREC PROSEDURLERININ GOZDEN GECiRILMESi
Kalite Politikasi: Universitemiz Kalite Politikasinin uygun oldudu gériilmiis olup degisiklik ihtiyaci bulunmamaktadir.

Paydas Geri Bildirim Politikasi: Universitemiz Paydas Geri Bildirim Politikasinin uygun oldudu gériilmiis olup dedgisiklik ihtiyaci
bulunmamaktadir.

Kalite/Siire¢ Prosediirleri: Universitemiz Kalite/Siire¢ Prosediirlerinin uygun oldudu gériilmiis olup dedisiklik ihtiyaci
bulunmamaktadir.

Diger Politika ve Prosediirler: Universitemiz tiim politika ve prosediirlerinin uygun oldudu gériilmiis olup dedisiklik ihtiyac
bulunmamaktadir.

6. KALITE HEDEFLERI VE HEDEFLERE ULASMA DERECESI

Birimlerin UNIKYS yazilimi araciligiyla bildirdigi stratejik plan performans gésterge hedefleri ile siireg izleme kriter hedefleri, o birimin
kalite hedeflerini olusturmaktadir. Her bir birim tarafindan yénetilen bu hedefler OMU’niin kalite hedefleridir.
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6.1. Stratejik Plan Hedefleri
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OMU stratejik planinda yer alan performans gdstergelerine iliskin birim veriler tabloda belirtilmistir. 2025 Yili igin hedef Subat

2025’te giris yapilacaktir

Kurumsal Gostergeler - Birim Performanslar
Arama Yap

DIS HEKIMLIGI FAKOLTESI
Stratejik Plan PG

Arama Yap

Kurumsal Gosterge
K16 Yabanci Uyruklu Odrenci Sayist

KES1 Akademik Personel Memnuniyet Orani (% Olarak)
KGS2 idari Personel Memnuniyet Orani (% Olarak)
K653 Ofrenci Genel Memnuniyet Orami (% Olarak)
K240 Idari personel memnuniyet orani

K241 Akademik personel memnuniyet orani

KG1225 Lisansiisti egitimde burslardan yararianan ogrenci sayist

KG1237 Toplumsal Yagama katki ve Sosyal sorumluluk kapsaminda kabul edilen proje sayisi

K1238 OMU personeline ve mezuniara yonelik gerceklestirilen faalivet sayisi
KG1248 Toplumsal yasama kati sunan faaliyet sayist

KG1249 Akredite olan program sayisi

Toplam 11 kayit gdsteriliyor.

2022 2023 2024

163 x X
x 69.63 134
26 68 134
60.7 X 2
226 68 134
X 69.63 134
X X X
20 3 x

6.2. Siireg izleme Kriterleri Hedefleri

Sireg izleme kriterlerine iliskin birim hedefleri ve diger bilgiler asagidaki tabloda belirtilmistir.

Surec
» Bilgi Uretim Sareci ®
izleme Kriterleri

£ Yikleniyor.
izleme Kriteri Siireg
KG90 5CI, 35CI VE ABHCI Endeksli Dergilerdeki Yillik PP2.1 Bilgi Uretim Sureci, P 1 Bilgi
Yayin Sayisi (WOS) PP2.1 Bilgi Urefim Sureci

Oretim Siireci

KG150 YOK, TUBA, TUBITAK bilim, tegvik ve sanat PP2.1 Bilgi Uretim Siireci, 1 Bilgi
adilleri sayis Uretim Siireci
KG155 Ulusal ve uluslararasi dzel veya resmi kurum ve | PP2_1 Bilgi Uretim Siireci Bilgi
kuruluglar tarafindan desteklenmig Ar-Ge niteligi tasiyan | Uretim Streci, PP2.1 Bilgi Uretim Siireci
proje sayisi PP2 1 Bilgi Uretim Siireci
KG219 Universitemiz tarafindan diizenlenen PP2 1 Bilgi Uretim Siireci, PP2_1 Bilgi
ulusiararasi kongre, sempozyum, konferans, seminer, Uretim Stireci, PP2.1 Bilgi Uretim Stireci
panel sayis; PP2.1 Bilgi Uretim Sureci
KG235 Toplumsal sorunlara edaklanmig kiiltdrel ve PP2.1 Bilgi Uretim Sireci, PP2.1 Bilgi

sanatsal etkinlik sayis

Uretim Sureci, PP2.1 Bilgi Uretim Sureci
PE? 1 Bilni Ulratim Sirec

Gerceklesme Defieri (Pay / Payda) 2025

Binm

x

x

x

Birim Hedefi

x DIS HEKIMLIGI FAKULTESI

201

116

e

2022

=]

2023

X

X

X

X

Gergeklegme Degeri
(Pay / Payda) 2024

Excel Dosyasi Olarak Indir | | € Geri

Yenile

Birim Hedefine Ulagma Yuzdesi (%)
X
x

x

Birim Hedefine
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7. DOKUMAN YONETIMIi

Birimimizin 2024 yili icerisinde dokiimanlarla ilgili faaliyetleri asagidaki gibidir.

Dokiimanlar: Birimimiz faaliyetlerin yurutiilme islemlerinde kullanilan dokiimanlar, streg kartinin ilgili faaliyete ait bilgiler kisminda
yer alip almadigi gbzden gegirilmis, tim dokiimanlarin ilgili faaliyetin ‘Bilgi/Tarif Dokiimani’ kisminda yer aldig1 gorilmustr.

Standart Formlar: Birimimiz, 0 dokiiman degisikligi 0 dokiiman iptali ve 0 yeni dokiiman talebinde bulunmustur.

is Akislari: Birimimizde yiritiilen faaliyetlere iliskin is akisi bulunmakta olup, YGG 1. Kademe Raporu hazirliklari sirasinda her bir is
akisi gbzden gegirilmistir.

Gorev Tanimlari: Birimde yiritilen faaliyetlere iliskin gbrev tanimlari gozden gegirilmis personele teblig edildigi tespit edilmis ve bu
gorevlerin siireg kartinda ilgili faaliyette gosterildigi kontrol edilmistir.

Organizasyon $emasi: Birim Organizasyon Semas! yiiriitiilen siire¢ ve faaliyetleri kapsamaktadir. Sema ayni zamanda UNIKYS'de
yayinlanan Organizasyon Semasi ile aynidir.

Kriterler Cevap Aciklama

Gorev tebligi yapilamayan personel varsa hangi gérev tanimi
Tam gorev tanimlari ilgili personele teblig edildi Evet oldugu ve gerekgesi yazilmalidir. Gorev tanimi teblig
mi? edilmeli, gérev tanimi yoksa yeni gérev tanimi olusturulmasi
icin istekte bulunulmalidir.

Eksiklik bulunduysa hangi gérev tanimi oldugu belirtilmeli ve

Gorev tanimlarinda vekalet durumu, aranan Evet dizenlemenin vyapilmasi icin Kalite Koordinatorligiine
nitelikler eksiksiz mi? bildirilmelidir.

Birim Organizasyon semasi Degilse giincellenmis halinin Dokiiman Kontrolii ve Yonetimi
UNIKYS>>>Dokiiman Yénetimi>>> Evet Prosediirine uygun olarak giincelleme islemlerinin
Dokiimanlar>>>0Organizasyon Semalari yapilmasi gereklidir.

sekmesindeki ile ayni mi?

Tam is akislari gozden gegirildi mi? Evet
oot . Hayir
Degisiklik olan is akigi var mi?
Degisiklik/Iptal veya yeni is akiglari varsa Evet Yoksa bos birakiniz.

Dokiiman Kontrolii ve Yonetimi Prosediiriine
uygun olarak UNIKYS’de tanimlandi mi?

8. RiSK VE FIRSATLARIN GOZDEN GECIRILMESi

Birimime ait toplam 11 adet stratejik risk ve O adet operasyonel sireg riski bulunmaktadir. Bu risklerden 0 adedi yiksek seviye, 6
adedi orta seviye ve 5 adedi disik risk grubuna girmektedir.

Bu yil 11 risk olusturulmustur.

Yiiksek Riskler: Yiiksek risk grubuna giren risklerden 0 adedine risk seviyesini diisirmek amaciyla DIF planlanmistir. Bu DiF’lerden 0
adedi tamamlanmis ve buna bagli olarak etki-olasilik seviyesi disiiriilerek risk puani giincellenmistir. Bununla birlikte 0 adet DIF
tamamlanmamis olup, konu ile ilgili faaliyetler devam etmektedir.
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Orta Riskler: Orta risk grubuna giren risklerden 0 adedine risk seviyesini diisiirmek amaciyla DIF planlanmistir. Bu DiF’lerden 0 adedi

tamamlanmis ve buna bagh olarak etki-olasilik seviyesi diisiiriilerek risk puani giincellenmistir. Bununla birlikte 0 adet DiF devam

etmekte olup konu ile ilgili faaliyetler devam etmektedir.

Risk Risk Risk Riski Onay Olugturulma
Kodu Risk Tidrii Siireg Sireg Faaliyeti Olasihk  Etki Puam  Lewvel Olusturan  Durumu Tarihi
474 Uluslararas: faaliyet icin yeterli kaynak Stratejik  PP1.4 Uluslararas: F1.4.1 Uluslararasi ortak egitim 4 2 2 | oogax [ Acein | EE  2ro22024- .
: P . DIF Olugtur
bulunamamas Degisim Programlan ve programianinin aglimasing katkida 10:18
'ghir igi Slreci bulunmak
487 Oz sermaye eksik\i?i ve Hibe Stratejik i ilgi Transfer F2.2 4 Sirketlesme ve Girigimeilik 3 4 i2 m m 27022024 - DiF Olustur
programiannin azhgi Sirec 0841
485 ?@'etim eam.aﬂla'ml.w e mez.m Stratejik P?’ 2 Bilgi Transferi F2.2 4 Sirketlesme ve Girigimeilik 3 3 a = m m 27022024 - @ DiF Olustur
dfrencilerin giigimcilik ve ticarilesme Sirec 08:40
konusunda teeriibe eksikdigi
485  Ticarilesme sirecine y_':'nnelik uzman Siratejik 22 Bilgi Transfer F2 2.4 Sirketlesme ve Girisimeilik 3 4 12 m m 27.02.2024 - oiF Olustur
stihdam sayisimin azligi Sirec 08:39
484 Bulugvb. pikbilars yonelik bilimsel Stratajik 2 Bilgi Transferi F2.2.3 Fikri ve Sinai Haklann Yonetimive 4 4 16 [ Ademin | | omayiana | DiF Olustur
galigmalarda ve giktilann Lisansiama
desteklenmesinde kaynak yetersiziigi
462 D pa'g.r-jas_ lann igbirligi ve proje de;l.e< Stratejik ilgi Transferi 2 Universite-is Dinyas! igbirii 4 3 12 [ cmin | | omaytama | DiF Olustur
mekanizmalanm yeternce bilmemesi Faaliyetier
461 Ojretim demanlannin proje Sratefik  FF2.1 Big Uretim F21.1 Aragtirmaes Yetkinlij 4 4 18  Adenin | =D zrozaoes- DIF Olustur
yazmafyonetme deneyimi eksikdigi Sirec 08:33
450 Digkaynakiiprojelere ynelmeksiigi - Statefic - P23 Proje Yanatim F2.3.3 Dig Kaynakil Proje iglemler 3 4 12 = EE  zrozoms- @ DIF Olugtur
Sdrec 09:30
57 Ofretim ele ninin dersfis yoguniug Strateji 2.1 Bilgi reti F2.1.4 Aragtirma ve Uygulam 2 7.02.2024 - :
45 gretim alemanlannin dersfis yodunluu  Stratejik EP 1 Bilgi Uretim F 1.4.ﬂ agtima ve .U;gJIa. a 2 2 6 [ ogu I 20min | B - E 2024 DIF Olustur
Sirec Faaliyetierinin Geligtirilmesi 082
455  Disipl '|Ie'ar‘.a_5| p-rcg'a” agma Stratejik  PP1.1 E{;i'i'." '.‘e.Oﬁret'n F1.1.1 Yeni Efitim Programinin/Balimin 4 1 4 = m m w DiF Olustur
konusunda agrefim elemanlannda yeter Planlama Sireci Planlanmas: ve Program Agma Dosyasinin
farkindaligin clmamasi Hazirlanmasi
- P [E— e m - I P 3 7.02.2024 - -
451 Egitim sistemindeki bireysel Stratejik  PP1.1 _gli .e.O;rem 1.1.1 Yeni Egitim Programimin/B&|Gnin 3 1 | Dogak [ Acein | EED o2 DIF Olusur
aligkanhiklann kurumsal hedefier Planlama Sireci Planlanmas: ve Program Agma Dosyasimin 0o:13
kargisinda direng gastermesi Haziranmasi A
2024 Risk Bilgileri
Genel Bilgiler
Risk Sayisi
Toplam Risk Sayisi i
Riskten acilan DiF Sayisi 3
Puanm Guncellenen Risk Sayisi 0
Onay Durumuna Gore Risk Sayilan
Risk Sayrs1 Risk Sayis (%)
Onaylandi il %100
Firsatlar: Fakiiltemize ait firsatlar;
PP.5.2.FR.0019, R2, Ocak 2024 Sayfa 6/13
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A. LIDERLIK, YONETiIM VE KALITE Giiglii Yonler:

1. Fakiiltemizin vizyonu, misyonu, egitim, arastirma, hizmet amag ve hedefleri ginimuz gereksinimlerini saglayacak sekilde
glincellenmistir.

2. Fakiltemizde egitimin planlanmasi ve yiriutilmesinden sorumlu komisyonlarin, egitimle ilgili karar ve suregleri
belgeleyen, diizenli bir kayit ve arsiv sisteminin var olmasi.

3. Fakultemiz Ust yonetiminde gorevli akademisyenlerin timinin dis hekimligi egitimi almis olmasi; kalite, egitim ve
akreditasyon konusunda gesitli komisyon ve derneklerde gérev almis ve tecriibeli olmalari.

4. SKS (Saglkta Kalite Stregleri)- ADSH (Ag1z Dis Sagligi Hizmetleri) Kalite Setinin Fakiltemizde Nisan 2017 tarihinden itibaren
Kalite Yonetim Ekibi ve A.B.D Baskanlarinin Klinik Bazinda katiliminin saglanmasi ile uygulaniyor olmasi.

5. UNIKYS (ISO 9001-2015 kalite ydnetimi sistemi ve ISO 10002- 2018 miisteri memnuniyeti kalite yénetimi) sisteminin
onaylanmis olmasi ve sirekliliginin olmasi.

6. Klinik kapasite ve hasta hizmetleri sunumundaki donanimin yeterli olmasi.

B. EGiTiM VE OGRETiIM Giiglii Yonler:
1. Tecriibeli egitim kadrosu

2. Fakiltemizin DEPAD tarafindan tam akredite edilmis olmasi

3. Fakultemizin Turkiye yeterlilikler veri tabanina yerlestirilmis, TYC ve AYC logolarini almis olmasi

4. Egitim programimiz disiplin temelli ve uygulama temelli egitim sisteminiigeren, hem egitici hem de 6grenci merkezli egitim
modellerini icermektedir. Egitim sistemimiz hem preklinik hem de klinik donemde yatay ve dikey entegrasyona sahiptir
5.Egitim programimizda klinik beceriler, mesleksel tutum ve davranis kazandirilmasina yonelik uygulamalar, kanita dayal
tip uygulamalari ve topluma yoénelik uygulamalar yer almaktadir.

6.Egitim programinin olusturulmasi, gelistiriimesi ve diizenlenmesinden sorumlu komisyonlarimiz mevcuttur ve periyodik
toplantilarini gergeklestirmektedir.

7.0Icme ve degerlendirme yéntemlerini ayrintili olarak tanimlayan bir ydnetmeligimiz ve ydnergemiz mevcuttur.

Kuruma 6zel 6grenci otomasyon sistemi olusturulmus ve hayata gecirilmistir.

8.Yillara gore farkh ve giincel, standardize edilmis 6lgme degerlendirme yontemleri (coktan secmeli, s6zli, yapilandiriimis
objektif klinik sinavlar, proje, vb.) kullanilmaktadir.

9. Her 68renciye akademik danismanlik sistemi ile ulasilabilmektedir.

10. Ogrencilerimize egitim- 6gretim yili icerisinde/ sonunda sinif ve ders bazinda memnuniyet anketleri uygulanmaktadir.
11. Fakiiltemizde 68renim gérmekte olan tim 6grencilerin gérev ve sorumluluklari belirlenmis, ilgili yonetmelik ve
yonergeler fakiltenin web sayfasinda yayinlanmistir.

12. Ondokuz Mayis Universitesi AVYS ve UZEM ve UBYS sisteminde bulunan ders notlari ve materyallerine 6grencilerimiz
erisim saglayabilmektedir.

13. Ondokuz Mayis Universitesi biinyesinde bulunan Ogrenci Konseyinde iki yilda bir secilen bir temsilci ile fakiiltemiz
temsil edilmektedir.

14. Fakilltemiz egitsel kaynaklar ve alt yapi agisindan 6grenci kapasitesini karsilayacak yeterli olanaklara sahiptir.
Hastanemiz hasta cesitliligi acisindan 6grencilere yeterli klinik deneyimi saglayacak niteliktedir. Klinik dncesi laboratuvarlar
modern ve teknik agidan yeterlidir.

15. Ogrenci otomasyon sisteminin mevcudiyeti, soru bankasinin olusturulmus olmasi ve giincellenmesi 16. Egitim
programinin DUCEP 2021 ile uyumlulugu tamamlanmis, program ciktilari, 8grenim hedefleri, hedef, amac, vizyon ve
misyon gincellenmistir.
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C. ARASTIRMA VE GELISTIRME Giiglii Yénler:
1. Fakultemiz akademik kadrosunun; Fakultedeki ders yuku, 6gretim Uyesi/ 68renci orani ve egitim, arastirma ve saghk

hizmeti sunum yikleri arasindaki dengeyi saglayacak sekilde olmasi.
2. Ogretim lyelerinin ulusal ve uluslararasi akademik etkinliklere katiliminin OMU Proje Yénetim Ofisi tarafindan
desteklenmesi.

D. TOPLUMSAL KATKI Giiclii Yonler:
1. Fiziksel kapasite ve teknik donanim agisindan yeterli klinik hizmet birimlerinin bulunmasi

2. Hastane hizmetleriile ilgili kalite streglerinin isletiliyor olmasi
3. Universite tarafindan toplumsal yasama katki projelerinin destekleniyor olmasi

4. Bilirkisi ve danismanlik hizmetlerinin veriliyor olusu.
9. UYGUNSUZLUKLAR, UYGUN OLMAYAN CIKTILAR iLE DUZELTICi VE iYiLESTiRiCi FAALIYETLERIN DURUMU
9.1. Diizeltme kayitlar:
UNIKYS tizerinde 2024 yilinda; 0 adet diizeltme kaydi acilmistir.
9.2. Duizeltici faaliyetler
UNIKYS tizerinde 2024 yilinda; 1 adet diizeltici faaliyet agilmistir.
9.3. iyilestirici faaliyetler

UNIKYS tizerinde 2024 yilinda; 17 adet iyilestirici faaliyet planlanmistir. Bunlardan, 15 tanesi eylem planindan 3 tanesi risk gérevinden
olusturulmustur.

lliskili Modele Gére DIF Sayilar
Say Yiizde (%)
Eylem Plam L Al b 083
o R
Risk 7
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DIF Verileri v v

Genel Bilgiler

m
=

BiDR-Birim i¢ Degerlendirme lyilestirmeleri: Birimimizde 2024 yili hazirlanan Dis Hekimligi Fakiltesi Birim i¢ Degerlendirme Raporu
Sonu¢ kismina yazilmis olan “lyilestirilecek Alanlar” sekmesinde asagida ifade edilen maddeler yer almistir. Bu maddeler
dogrultusunda heniiz 0 adet DIF planlanmis, 0 tanesi gerceklestirilmis, 0 tanesi tamamlanamamistir.
e A.LIDERLIK, YONETiM VE KALITE- Gelismeye Acik Yonler: 1. Mezun etkilesimi ve dis paydas katiliminin arttiriimasi
e B.EGIiTiM VE OGRETIM- Gelismeye Acik Yonler: 1. Siirekli artan 6grenci sayi ve kontenjanlari
e C. ARASTIRMA VE GELISTIRME - Gelismeye Acik Yonler: 1. idari personel sayisinin yetersiz olmasi ve istek yapiimis olmasina
ragmen degisiklik olmamasi. 2. Akademik personelin cogunun akademik gelisim basamaklarini tamamlamis olmasi, akademik
kariyerinin baslangicinda olan 6gretim lyelerinin ¢cok az sayida olmasi.
e D. TOPLUMSAL KATKI- Gelismeye Agik Yonler: 1. Toplumsal yasama katki faaliyetlerinin kayit ve koordinasyonundaki
glclikler 2. Saglikta kalite standardi puanin daha da arttirilmasi 3. Hasta memnuniyetinin daha iyi diizeye ¢ekilmesi.

.10. EYLEM PLANLARI ve GERCEKLESMELERINiN DEGERLENDIRILMESi

10.1. Eylem Planlan

(KAP) 2023 Eylem Plani (2024): Bu kapsamda 11 adet gérev tanimlanmistir.
(KiDR) 2023 Eylem Plani (2024): Bu kapsamda 9 adet gérev tanimlanmistir.
(YGG) 2023 Eylem Plani (2024): Bu kapsamda 1 adet gorev tanimlanmustir.

10.2. Yonetim Gorevi

Gosterge etiket sorumlulari tarafindan endekslerde Universitemizin daha Ust siralara yikselmesi amaciyla gosterge hedeflerine
ulasmak icin verilen gorevler ile (ist yonetim tarafindan verilen gérevlerden olusan yonetim gorevleri kapsaminda birimimize 2022
yilinda 4 adet, 2023 yilinda 3 gorev atfedilmis olup DIF planlanmamistir. 2024 yili icin gdrev tanimlanmamistir.
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Kod Yinetim Gérevi Adi Yonetim Gorevi Tamm
T4 Kurumsal gelisim ve planlama BiRIM iC DEGERLENDIRME ve YGG raporiannin hazifanmas siireglerinde, (kurum hedefierine
[stratejik planda yer alan), endeks izleme komisyonunca belidenmis hedeflers ve diger gisterge
hedeflerine ulasilip ulagilamadijinin belirlenmesi ve iyilegtime faaliyetlerinin tanimlanm
endeks komisyonu, egitim-ogretim dlgme ve degerlendirme komisyonu, kalite ve akreditasy
komisyonlarinin izleme ve dejerendirmelerine yer verilmesi ve tim personele raporun duyuruimas:
TO  Arastmmaci kadrodan gorisler 2022 Anket Sonuglan lyilestirme Eylem Plani: 2022de gergekiestirlen memnuniyet anketier
alinarak gerekli dizenlemenin sonuglanna gare "Arastirma ve yayin yapmaya aynlabilen zamanin yeteridir’ maddesine ait
yapilmas: memnuniyet diizeyi %58,85r. Memnuniyet dizeyinin arffinlmas: amaciyla "Arastimact kadrodan
gorisler alinarak gerekli dizenlemenin yapimasi" yinetim gérevi Fakilte Dekanlik/YOMY O Middrok
birimine verilm (Detayh bilgi igin tiklayiniz: htips:iikalite omu.edu. trianket
67 Dersliklerin fiziki gartlanna 2022 Anket Sonuglan lyilegtirme Eylem Plani: 2022'de gergeklegtiilen memnuniyet anketieri
liskin durum tespitinin sonuglanna gare "Dersliklerin fiz rilan yeterlidir. (kapasite, teknik donamim, sicaklik, 151k vb.)"
yapiimasi ve eksikliklerin maddesine ait memnuniyet dizeyi %51,268'dir. Memnuniyet dizeyinin artinimas: amaciyla "Dersliklerin
giderilmesi igin galimalann fiziki sarilanna iligkin durum tespitinin yapimas: ve eksikliklerin giderimesi igin galigmalarin
gergeklestirimesi gergeklestirimesi® yénetim gérevi Fakiilie Dekanhk!Y O/MYO Middrdk birimine verilmigtir. (Detayli bilg
igin tiklayimiz: https:/kalite.omu.edu.frfanket-izleme-ve-raporamal
55 Ogrenc aragtima projelerinin Lisans ve Lisansistl agrencilerinin kurumlar arasi araghirma projelerinin sayisini artirmak igin
sayisinin artirilmasi farkindaliginin artinlmasi, bagvuru sistemlerine yénlendiriimesi ve sonuglannin takibi
55  Toplumsal yazama katk) ve Toplumsal yagama katk ve sosyal sorumluluk kenusunda bir projenin hazinanmas ve akademik takvim
sosyal sorumluluk projeleri sonuna kadar gergeklestirilmesi
49 Surdirilebilirlik ile ders Surdiriilebiliriik konusunda bilinglendirme Sirdinilebilirik derslerinin arthnimas: Sirdirilebiliik

sayisinin arthinimas

egitimlerinin artirimas

Ara

mma Merkezler, Anabilim Dallan,

Olugturulma
Tarihi

27.05.2022 -

11:16

26.04.2022 -
14:08

26.04.2023 -
14:08

11.12.2022 -
15:20

08.12.2022 -
15:02

22.08.2022 -
13:48

11. iC VE DIS TETKiK SONUGLARININ GORUSULMESI

11.1. i¢ Tetkik Sonuglar::

Birimimizde, 2024 y1l1 icinde yapilan i¢ tetkiklerde 2 adet uygunsuzluk tespit edilmistir.

UNKYS E

(NIVERSITE KALITE vONETIM SIETEMI

ic Tetkik Bulgu ve Takip Cizelgesi

- e ic Tetkik

© Verive Hedef 2024 i Tetkik

.8 Siireg Yonetimi

Birimler
2 Risk ve Firsal Yonetimi
Birim Tetkikgiler
Geri Bildirimler i MLIGH
Di$ HEKIMLIGT  £4qp L iderr vilduray YOKAK
A
FAKULTESE  1opey Olgiiti
I Tetkik I Tetkikci: Esra
§ . Liderlik
. TUTKUN SI\-(?IN . Yénetisim ve
Iyilegtirme Yonetimi Kahraman Kagan Kalite:
DEDE
Liderlik,
Eylem Plani Yonetisim ve
Kalite

'._D Dokuman Yonetimi

yeterli

Bulgulann Tanimi

1. DiF efkililik
degerdendirmesinin

yapimadid| goriimugtir

2. EnYS'ye iligkin farkindalik
diizeyde olmadigs

gorumustir.

Uygunsuzlugun Tarifi Ve
Yapilacak Faaliyetler

Birim yoneticisi tarafindan
etkililik degerlendimmesinin
yapiimas:

Dig Hastanesi birimine iligkin
ENYS'ye yonelik egitim
verilmesi

Yapilacak
Faaliyet

Diizeltme

DIF

Segili YiI: 2024 ~

llerleme
Durumu

(%)

% 14.20

% 11.43

% 22.28

% 571

—
o
o
=i

9 metin.deryal@omu.edu.t

€« Ger

Excel Dosyasi Olarak Indir

Planlanan Diizeltme DiF
Sorumiu Bitig Tarihi Kodu Kodu
Prof Dr Nilifer 29112024
OZKAN
Haslane 31.12.2024
Midird
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11.2. Dig Tetkik Sonuglari

Tirk Standartlari Enstitsi tarafindan TS EN ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi ve TS ISO 10002 Muisteri Memnuniyeti Yonetimi
kapsaminda 2024 yilinda dis tetkik gerceklesmemistir.

12. BiR ONCEKi YGG’YE AiT TAKiP FAALIYETLERI
12.1. YGG I. Kademe Raporu Kararlari (Birim)

Birimimizde; 2023 yilinda YGG 1. Kademe Raporunda 4 karar alinmistir. Bu kararlardan higbiri YGG Eylem Planinda yer almamistir.

== e
= 3 3 ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
"'_T YONETIMIN GOZDEN GECIRMESI (1/2). KADEME RAPORU

Toplanti sonucu alinan kararlar, sorumlular ve terminler:

TOPLANTIDA ALINAN DUZELTICI-IYILESTIRICI KARARLAR SORUMLU TERMIN
UNIKYS'de girilmesi gereken verilerin birimlere gére slizgecten Kall - " . i
gecirilerek kategorize edilmesi alite Koordinatarligi 6 ay
Ugrel.lrn Elemanlarimin ulusal \.'P-ll:llhldraram proje ve yayin sayvilarinin ~ |
artirnlmasi Rektorilk 1wl
Ogr. Gor. Ve Dr. Ogr. Uyesi gibi akademik gelisimin baginda olan = )

| O@gretim elemanlanimin sayica arttinlmasi Rektoriiik Ly
Destek ve yardima saglik persanelinin arttinlmas Relriok 1yl

12.2. YGG 2. Kademe Raporu / OMU YGG Eylem Plani

YGG Eylem planinda birimimize atfedilen 0 uygulama adimi bulunmakta olup bu alanlardan 0 adet DIF acilmis ve O tanesi
tamamlanmistir.

13. Kaynak ihtiyaglari ve talepler

Anabilim Dallarimizin yatirim, alt yapi, donanim, techizat, finansal, insan kaynagi vb. gibi kaynak ihtiyaclari asagida belirtilmistir.

Ortodonti A.B.D

. Mevcut eski tinitlerle degistirilmek Gzere on yeni Unit

. Ortodonti hastalarinin randevu takip ve ¢agri islemleriicin bir sekreter
. Ortodonti laboratuvari igin iki ortodonti teknisyeni

. Ortodonti klinigi icin iki yardimci personel

. Ortodonti hastalarinin tedavi kayit islemleri igin iki adet agiz ici tarayici
. Ortodonti asistan odalari igin ¢calisma masasi sandalyesi

. Ortognatik cerrahi planlamasi icin bir adet yari ayarlanabilir artikiilator
. Ortodonti klinigi icin dort adet bilgisayar

O 00 N O U1 B WN B

. Ortodonti klinigi icin dort adet hekim taburesi
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Protetik Dis Tedavisi A.B.D.
1- 20 adet Kolgakh ve tekerlekli ofis sandalyesi (asistan odalari igin)

2- Modelasyon ve dis anatomisinin demonstrasyonunun yapilabilmesi i¢in 5 kere buyutulmis 28 dislik model dis (Preklinik
egitiminde demonstrasyonda kullaniimak tzere)

3- Fantom kafa uyumlu farkli endikasyonlari olan kismen disli alt gene modelleri (5 farkli gene endikasyonunda: Kennedy 1,2,3, 4 ve
modifikasyonlu Kennedy 2) (Preklinik egitiminde demonstrasyonda kullaniimak tzere)

4- Fantom kafa uyumlu farkli endikasyonlari olan kismen disli tist gene modelleri (5 farkl gene endikasyonunda: Kennedy 1,2,3, 4 ve
modifikasyonlu Kennedy 2) (Preklinik egitiminde demonstrasyonda kullaniimak tzere)

5- Fantom kafa uyumlu total dissiz alt- Gist fantom dis modelleri (Preklinik egitiminde demonstrasyonda kullaniimak izere)

6- Kanal ici post uygulamasi demonstrasyonu yapilabilmesi icin kron harabiyeti olan fantom ¢ene uyumlu vidalanabilir dis modelleri,
2 ser adet (santral, kanin, premolar ve Ust molar) (Preklinik egitiminde demonstrasyonda kullaniimak tzere)

7- Laboratuvar ve klinik isleyisinin kalite standartlarinda olabilmesi icin 2 yardimci personel.

8- Klinik icerisinde yer alan 6grenci laboratuvari uygulamada gerekli teknik alt yapiya sahip degildir. Laboratuvarin ve alt yapinin
yenilenmesi, gerekli ekipmanin (havalandirma, su, elektrik, dogalgaz tesisati) dizenlenmesi egitim kalitesinin artmasi agisindan ¢ok
onemlidir.

Restoratif Dis Tedavisi A.B.D

1- 4 adet kompozit i1sikla polimerizasyon cihazi

2- 10 adet bilgisayar

3- 3 adet Apeks buluculu kanal preparasyon cihazi

4- 20 adet sikh aerotor, 20 adet elektrikli mikromotor ve 1sikli angludurva seti
5- 1 adet elektrikli ¢uiriik tespit cihazi

6- 1 adet standart buzdolabi

Periodontoloji A.B.D
Talepleri bulunmamaktadir.

Agiz Dis ve Cene Cerrahisi A.B.D

1.Sinir Sitomulatoria

2.Cift Dalga Boylu Diisiik Enerjili Lazer Cihazi (Ozellikle MRON] igin)

3.Medikal Piezo

4.Sert ve Yumusak Doku Cerrahi Kesi Lazer Cihazi (Er:YAG ve Nd: YAG Kombine Cihazlari)
5.Elektro Koter Cihazi (2 adet)

6.0SCE I¢in Damar Yolu Girisimi Yapilacak Maket.

Agiz Dis ve Cene Radyolojisi A.B.D

1.Yeni CBCT Cihazi alinmasi.

2.USG icin Agiz ici Probu(Hokey sopasi Seklinde)

3.Klinik Rapor Odasinin Diizenlenmesi.

4 Klinige ve Rapor Odasina 5 Adet Bilgisayar ve Medikal Monitor alinmasi.

Pedodonti A.B.D.

1. 15 adet dolapli masa (asistan odasi igin)

2. 15 adet kolgakli ve tekerlekli ofis sandalyesi

3. Laboratuvar ve klinik isleyisinin kalite standartlarinda olabilmesi icin 2 yardimci personel
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Endodonti A.B.D.
1. Ameliyat Odasinin Tanzimi
2. Personel Eksikligi (temizlik)
3. Rontgen Cihazi

14. Kalite yonetim sistemi igin degisiklik ihtiyaglarinin degerlendirilmesi
Kalite sisteminin etkin surdirilebilmesi ve verimliliginin arttiriimasi ile ilgili birimimize ait 6neriler asagida belirtilmistir.

Protetik Dis Tedavisi A.B.D.

Anabilim Dalimizda Kalite sireci ile ilgili yasanilan problemlerin bir¢ogu yardimci personel eksikligi nedeni ile ¢oziilememektedir.
Hala personel eksikligimiz devam etmektedir. Bu nedenle bu siirecin iyilestirilmesi amaci ile yardimci personel destegi ve teknik
destegin saglanmasi gerekmektedir.

Agiz Dis ve Cene Radyolojisi A.B.D

Degisiklik Talebimiz bulunmamaktadir

Agiz Dis ve Cene Cerrahisi A.B.D

Degisiklik Talebimiz bulunmamaktadir

Periodontoloji A.B.D
Degisiklik Talebimiz bulunmamaktadir

Ortodonti A.B.D
Degisiklik Talebimiz bulunmamaktadir

Restoratif Dis Tedavisi A.B.D
Degisiklik Talebimiz bulunmamaktadir

Pedodonti A.B.D.
Anabilim dalimizda kalite sireci ile ilgili yagsanilan problemlerin tamami yardimci personel eksikligi nedeni ile ¢ézilememektedir.
Kalite strecinin iyilestiriimesi amaci ile yardimci personel destegi saglanmalidir.

Endodonti A.B.D

1. Rontgen cihazi alinmistir. Bunun disinda diger taleplerimiz aynidir.
2. Degisiklik Talebimiz bulunmamaktadir.

15. UNIKYS’nin gdzden gegirilmesi

UNIKYS’nin mevcut durum degerlendirmesinde UNIKYS kullanimina iliskin ihtiyag ve talebimiz bulunmamaktadir.
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