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1. AMAGC: Kalite Yonetim Sistemleri kapsaminda belirlenen tiim standartlarin ve bu standartlar i¢in
yapilacak olan c¢aligmalarin koordinasyonunu saglamak, yiriitilen tim faaliyetleri tasarlamak,
uygulamak, denetlemek, gelistirmek ve takip etmektir.

2.KAPSAM: Bu prosediir Kalite Yonetim Sisteminin tiim agsamalarimi ve ¢alisanlarini kapsar.

3.SORUMLULAR: Fakiilte sekreteri, Kalite Yonetim Birimi, Boliim Kalite Sorumlular1 ve merkez
calisanlart.

4 TANIMLAR:

SKS: Saglikta Kalite Standartlar

KYB : Kalite Y06netim Birimi

TURCASOFT: Hastane Bilgi Y0netim sistemi
DOF : Diizeltici Onleyici Faaliyet Formu
5.FAALIYET AKISI

5.1.Kalite Y6netim Birimi

SKS uygulamalarim yiiriitmek iizere merkezimizde Kalite YOnetim Birimi kurulur ve bir personel Kalite
Ydnetim Direktori olarak gorevlendirilir.

Kalite Yonetim Direktord, Kalite Yonetim Biriminin sorumlusudur.

5.1.1. SKS ¢ercevesinde yiiriitiilen ¢alismalarin koordinasyonunu saglar.
5.1.2. Kurumsal ama¢ ve hedeflere yonelik ¢alismalari takip eder.

5.1.3. Oz degerlendirmeleri ydnetir.

5.1.4. Givenlik Raporlama Sistemine iliskin siiregleri yonetir.

5.1.5. Risk ydnetimine iligkin siirecleri yonetir.

5.1.6. Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin 6l¢iilmesine yonelik ¢aligmalari1 (anket uygulamalari, anket
sonuc¢larinin degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme ¢calismalari, hasta ve caligsan geri
bildirimlerinin alinmas1 gibi) yonetir.

5.1.7. SKS c¢ercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglar. Hazirlanan dokiimanlar1 kontrol eder,
dokiimanlarin gerektiginde revizyonunu takip eder.

5.1.8. Kalite gostergelerine yonelik strecleri yonetir.

5.1.9. Hizmet sunumuna yonelik istatistiki bilgileri degerlendirir.
5.1.10.SKS ¢ercevesinde belirlenen komitelere {iye olarak katilir.
5.1.11. Duzeltici ve 6nleyici faaliyetlerin takibini yapar.

5.1.12. Komisyonlarin yaptig1 toplantilarin takibini yapar.

5.1.13. Renkli kodlarinin (Mavi-Pembe-Beyaz-Kirmizi) takibini yapar.

5.1.14. Uygun gordiigi birim sorumlularmi “’Kalite Boliim Sorumlusu’’ olarak tanimlar.
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5.1.15. SKS Kapsamindaki ¢aligmalar1 Kalite Boliim Sorumlulari ile koordineli bir sekilde yiiriitiir.
5.1.16. Dilek, sikayet ve oneri kutularini en az ayda bir kez acarak analizini yapar.

5.2.  Kalite Politikamiz, Vizyonumuz ve Degerlerimiz

5.2.1. Kalite Politikamz,

Hasta ve calisan haklarini géz oniinde bulundurarak, kalite yonetim sistemi g¢ercevesinde, yasal
mevzuatlara uygun olarak, ¢aliganlariyla siirekli iyilestiren, cevreye saygili, ¢agdas, kaliteli ve hasta
odakli saglik hizmeti sunmaktir. Bireylerin saglikla ilgili gereksinmelerini kargilamak ve daha saglikli
bir yagam siirebilmelerini saglamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda, tibbi hizmetleri, belli standartlarda
sunmayl hedeflemektedir. Saglikli bir yasam siirdiirmek konusunda toplumu bilinglendirmeye
caligmakta, kendi ekibini, tibbi hizmet catisini siirdiirmek ve gelistirmek igin, siirekli olarak
egitmektedir.

5.2.2. Misyonumuz

Nigde Omer Halisdemir Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi olarak misyonumuz girisimci, yenilikgi,
cagimiz teknolojisi ile uyumlu, donanimli, mesleki akademik degerlere bagli, ulusal ve uluslararasi
Ozgiin arastirmalarla bilime katkida bulunan, hasta haklarina saygili, hasta tedavi hizmetlerini ekip ruhu
icerisinde gerceklestiren dis hekimleri ve akademisyenleri yetistirmek bdlge halkimiza en st
diizeyde koruyucu, tedavi edici agiz ve dis sagligi hizmeti sunmaktir.

5.2.3. Vizyonumuz

Nigde Omer Halisdemir Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi olarak vizyonumuz ileri teknolojiyi
kullanan, bilimsel ¢alismalarda iiretken, gelismeleri takip eden, dis hekimligi egitim arastirma ve hasta
bakim hizmetlerinde dncelikle Nigde ve Tiirkiye i¢in sonra Uluslararasi diizeyde kaliteli, verimli tercih
edilen bir fakiilte olmaktir.

5.2.4. Yonetim Politikamiz

Gizlilik, aciklik, esitlik ilkelerine bagl kalarak biitiin yasal sorumluluklar1 yerine getirmek. Kurum
kiiltiiriinii gelistirmek ve benimsetmek amaciyla yonetim siireglerine biitiin grup ¢alisanlar1 ile birlikte
karar vermek. Insan odakl1 hizmet vermek.

5.2.5. Hedeflerimiz
Hedefler ve Degerler

Nigde Omer Halisdemir Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Nigde Omer Halisdemir Universitesi
Rektorliigiiniin belirledigi misyon, vizyon ve temel degerlere uyumlu olarak, yiiriittigii egitim, 6gretim
ve arastirma faaliyetlerinde;

e Evrensel ve etik degerlere uyan,
o Bilgiyi kullanan,

e Yeni bilgiler Uretebilen,

o Arastirici,

¢ Sorgulayici,
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e (Coziimleyici diisiince yapisinda ve icinde bulundugu toplumun gelismesine katkida
bulunabilen,

e Rekabetci sartlarin ve bilginin yenilenme hizinin ¢ok yiiksek oldugu kosullarda kendisini yasam
boyu egitime hazirlamis yetkin Dis Hekimleri yetistirmektir.

Tedavi hizmetleri verimliliginde lider bir merkez olmak, her alanda tercih edilen bir merkez olmak.
Saglikta Hizmet Kalite Standartlar1 ¢ergevesinde, egitimli ve konusunda uzman personel ile zamaninda,
giivenilir ve izlenebilir teshis, tedavi hizmetleri sunmak, hasta ve galisan memnuniyetini saglamak ve
stirekli gelisen bir kalite yonetim sistemi olugturmaktir.

5.3.Kalite YOnetim Sisteminde Yatay ve Dikey Hiyerarsik Yapi

5.3.1. Saghk Bakanhigi Saglikta kalite yonetimi yilda bir kez kendi belirledigi zaman diliminde
merkezimizi degerlendirir ve kalite yonetim sisteminde gelinen nokta puanlanir. Merkezimiz i¢ dikey
yapilanma da Ust Yénetime bagli olarak islev goriir. Tiim merkez Yonetimi Kalite Yonetim Sisteminin
bir pargasidir. Kalite Yonetim Sisteminden ¢ikan tiim raporlar ve ¢alismalar dikey hiyerarsik yapiya
bagli olarak Ust Yonetime sunulur.

5.3.2.  Merkezimizde tim birimler Kalite Y0netim Sisteminde esit yatay yapiya sahiptir. Tiim birimler
sistem igerisinde kendi birimini ilgilendiren standartlara uygun ¢alismak zorundadir.

5.3.3. Uyulmasi gereken standartlar Saglik Bakanliginin SKS ADSH ve ilgili mevzuatlarinda
belirlenmistir. Kalite Yonetim Birimi bu standartlarn uygulanmasi, siirecin devamligir ve siirekli
iyilestirme i¢in tlim birimlerle yatay iletisim tekniklerini kullanarak ¢alisir. Tiim birimler yine ayn1 yatay
iletisimle Kalite Yonetim Birimi ile iliski kurar. Bu iligkilerde birim sorumlularina ayn1 zamanda Kalite
Bolim Sorumlular1 da denir. Kalite Yonetim Birimi tiim ¢alisanlar ile yatay iligskinin kurulmasindan ve
kalite yonetim sisteminin uygulanmasindan sorumludur. Kalite birim sorumlular1 kalite sisteminin
calisanlardan sonraki ilk uygulama ayagini olusturur.

5.4. Kalite Yonetim Birimi ve Kalite Koordinatorii Temel is ve Sorumluluklar
5.4.1. Kalite Yonetim Birimi

5.4.1.1. Kalite Yonetim Sisteminin kurulmasindan, uygulanmasindan ve gelistirilmesinden, kalite
hedeflerine uygun ¢alismalarin yapilmasindan sorumludur,

5.4.1.2. Kalite politikalarinin ¢alisanlara duyurulmasini ve ¢alisanlarda kalite bilincinin gelistirilmesini
saglar,

5.4.1.3. Kalite dokiimanlarini1 hazirlayarak dekanlik onayina sunar,

5.4.1.4. Kalite Yonetim Sistemi dokiimanlarinin ve dis kaynakli dokiimanlarin dagitimini ve
giincellenmesini, muhafazasini takip eder, yiiriitiir,

5.4.1.5. Birim ve linitelerden gelen yenileme talep formlarim degerlendirir. Gelismeleri izleyerek gerekli
revizyonlar1 ve dagitimlarini yapar,

5.4.1.6. Kurulus i¢ kalite tetkiklerinin koordinasyonunu, planlamasini yapar ve bunlar dogrultusunda
tetkiklerin gerceklestirilmesini saglar,

5.4.1.7. Uygun olmayan hizmetlerle ilgili diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin baglatilmasim, birimler aras1
koordinasyonu, goriis alig-verisini ve uygunsuzluklarin diizeltilinceye kadar takibini yapar,
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5.4.1.8. Hasta sikayetlerini degerlendirir ve egitim faaliyetlerinin planlamasini, organizasyonunu yapar
ve gergeklestirilmesini saglar,

5.4.1.9. Hizmet Planlamasi faaliyetlerine katilir. Kalite Yonetim Sisteminin uygulanmasinin ve
stirekliliginin saglanmasini takip eder,

5.4.1.10.Kalite politikasinin, kurulusun her kademesinde bilinmesi ve uygulanmasim saglar,

5.4.1.11.Kurulusumuzun Kalite Politikas1 ve Kalite Yonetim Sistemini diger kurum ve kuruluslara
tanitmak, onlarla kiyaslama yapmakta temsilcilik roliinii {istlenir,

5.4.1.12.Kalite dokiimanlarinin ilgili prosediir ve siire¢ dogrultusunda takibini saglar,

5.4.1.13.Gorevini ilgili mevzuatlar, kalite yonetim sistemi, i¢ kontrol sistemi ile is sagligi ve glivenligi
sistemlerinde belirtilen tanim, politika ve hedeflere uygun olarak yiiriitiir. Merkez siiregleri kapsaminda
verilen diger gérevleri yerine getirir.

5.4.2.Kalite Koordinatoru

5.4.2.1. SKS ¢ercevesinde yiiriitiilen ¢aligmalarin koordinasyonunu saglamalidir.
5.4.2.2. Kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢aligmalari takip etmelidir.

5.4.2.3. Oz degerlendirmeleri yonetmelidir.

5.4.2.4. Giivenlik Raporlama Sistemine iligkin siiregleri yonetmelidir.

5.4.2.5. Risk yonetimine iliskin siirecleri yonetmelidir.

5.4.2.6. Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin 6l¢iilmesine yonelik ¢aligmalari (anket uygulamalari,
anket sonuglarinin  degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestirme
caligmalari, hasta ve calisan geribildirimlerinin alinmasi gibi.) yonetmelidir.

5.4.2.7. SKS ¢ergevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamalidir.
5.4.2.8. Kalite gostergelerine yonelik surecleri yonetmelidir.

5.4.2.9. SKS ¢ergevesinde belirlenen komitelere iiye olarak katilmalidir.
5.5.  Dokimantasyon Yonetimi

5.5.1. Dokiiman; ilgili mevzuat sartlar1 ile tiniversite/fakiilte kalite yonetim sistemi sartlar1 gozetilerek,
Kalite Yonetim Birimi tarafindan hazirlanir ve Kalite Koordinatériine gonderilir. Kalite Koordinatorii
tarafindan uygun bulunan dokiiman Ust Y6netim tarafindan imzalanarak yiiriirliige konulur. Dokiimanin
ash (1slak imzal) Kalite Yonetim Biriminde arsivlenir, dijital hali resmi internet sitesinde yaymlanir.
Kalite Yonetim Sistemimizi olusturan dokiimantasyon yapimizi; kalite el kitabi, brosiirler, rehberler,
prosediler, talimatlar, planlar, hasta riza belgeleri, listeler, formlar, dis kaynakli dokiimanlar ve
merkezimizin ihtiya¢ duydugu kalite kayitlarmi kapsar.

5.5.2.  Ayrica boliimlerden gelebilecek yeni dokiiman talepleri i¢in Dokiiman Talep Formu kullanilir.
Talepler Kalite Yonetim Birimi tarafindan degerlendirilir, gerekli diizenlemeler yapilir ve Ust
YoOnetimin onayi ile kullanima gegcilir.

5.5.3. Dokiimantasyon yapimizi olustururken; Organizasyon yapimiz, verdigimiz hizmetler,
siireclerimizin karmasikligi ve birbirleri ile iligkileri, ¢alisanlarin tecriibe ve becerileri goz Oniinde
bulundurulmustur.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN




PN NiGDE OMER HALiS[ZEMiR U!\IiVEISSi'I;ESi Dis HE!(iMLiGi FAKULTESI
ﬁw? _ AGIZVEDIg SAGLIGI MERKEZI
s KALITE YONETIM BiRiMi iSLEYiS PROSEDURU
Dokiiman Kodu Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi | Sayfa No
KY.PR.01 ARALIK 2023 0 0 Sayfa5/6

5.6.  Sure¢ Yonetimi
5.6.1. Kalite Yonetim Sireci

5.6.1.1. Kalite, merkezimiz igerisinde verilen hizmet siire¢lerinde gorev alan herkesin sorumlulugudur.
Yonetim, kaliteyi ve Kalite Yonetim Sisteminin uygulamaya konmasini ve devamliligini saglamaya
yonelik sistematik bir yaklagimi gelistirmekle ylikiimliidiir. Kalite Yonetim Sistemi, misyon, vizyon ve
hedefleri; kalite politikasini, amaglar1 ve sorumluluklari belirleyen tiim faaliyetleri icermektedir. Kalite
yonetimi siire¢ kontrolii; verilen hizmetler sirasinda hizmet kalitesini ve hasta ve calisan glivenligini
saglamak, bunun yani sira hasta ve ¢alisan memnuniyetini de olusturmak iizere kalite planlamasi, kalite
kontrolu, kalite glivencesi ve kalite iyilestirmesi yoluyla uygulamaya konmaktadir.

5.6.1.2. Kalite yonetimi sistemi, SKS Kitabi, tiim kritik siirecler i¢in ilgili mevzuatlar, standart isleyis
prosediirleri, talimat ve formlar1 igermektedir. Kalite Y6netim Birimi, etkinliginden emin olmak igin
diizenli araliklarla tiim sistemi gozden gegirmekte ve gerekli gordiigii takdirde diizeltici faaliyetleri
yiiriirliige koymaktadir. Ayrica birim ¢alisanlar1 ve birim sorumlusu gerekli gordiigii takdirde
istenmeyen olay bildirimi ve diizeltici 6nleyici faaliyet sistemini devreye koyabilmektedir.

5.6.2. Kalite Calismalar1 Siireci
5.6.2.1. Kalite ¢aligmalar1 Kalite Y6netim Birimi tarafindan yerine getirilir.

5.6.2.2. Komisyon, komite ve ekipler belirlenir, ¢alisma alanlarina yonelik bilgilendirmeler yapilir.
Toplant: tarihleri belirlenir ve alinan kararlar1 raporlanir, diizeltici 6nleyici faaliyetler, uygunsuzluklar,
birimler tarafindan yapilacak calismalar bashekim onay1 ile Kkalite birimi tarafindan gerekli
dokiimantasyonlar kullanilarak takip edilir.

5.6.3. Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi

5.6.3.1. Hasta, hasta yakini, ¢alisanlar ve/veya kurulusta bulunan diger kisilerin giivenligini olumsuz
etkileyen veya etkileyebilecek olaylar oldugunda Istenmeyen Olay Bildirim Formu doldurulur veya
Web sitemizden Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine bildirim yapilir. Bu formlar ilgili komiteler ve
merkez yonetimi tarafindan degerlendirilir.

5.6.3.2. Acil miidahale edilmesi gerekli bir durum olmasi halinde derhal miidahale edilir, gereken
onlemler alinir, gerekirse Diizeltici Onleyici Faaliyet (DOF) baslatilir ve takibi yapilir.

5.7.  Hedef Yo6netim Siireci
5.7.1. Her yil birimlerin gelisimine yonelik amag ve hedefler belirlenmesi istenir.

5.7.2. Buamag ve hedefler Kalite Yonetim Birimi tarafindan raporlamir, kontrol edilir ve Ust Yonetim
tarafindan onaylanir.

5.7.3.  Yilsonunda belirlenen amag ve hedeflerin ger¢eklesme durumu degerlendirilerek hedefe ulasim
oranlar1 belirlenir ve raporlanir.

5.8. Ol¢me, Analiz ve Tyilestirme

5.8.1. Oz Degerlendirmeler

5.8.1.1. Oz Degerlendirme yapacak ekip/ekipler belirlenir.
5.8.1.2. Oz Degerlendirme takvimi hazirlanir.

5.8.1.3. Oz Degerlendirme takvimi hakkinda béliimler dnceden bilgilendirilir.
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5.8.1.4. Planlanan siire¢ler dogrultusunda 6z degerlendirmeler yapilir.

5.8.1.5. Ust yonetim 6z degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklara yonelik iyilestirme
caligmalar1 yapar.

5.8.1.6. Gerekli dokiimanlarla kayitlar tutulur.
5.8.2. Risk Yonetimi

5.8.2.1. Kurumda gergeklesebilecek fiziksel, kimyasal, ergonomik ve biyolojik risklerin yonetimine
iliskin hizmet kaynakli tiim risklere yonelik dokiimanlar hazirlanir.

5.8.2.2. Risk yonetimi kapsaminda riskler bir plan dahilinde belirlenir ve analiz edilir.

5.8.2.3. Belirlenen risk diizeylerine gore boliim, meslek ve/veya siire¢ bazinda onlemler alinir ve
iyilestirme ¢aligmalar1 yapilir.

5.8.2.4. Yonetmelikge uygun goriilen siirelerde risk analizi yapilir.
5.8.3. Hasta ve cahsan memnuniyet anketleri

5.8.3.1. Ust Yonetim tarafindan gorevlendirilen personeller tarafindan SKS Anket Uygulama
Rehberi’ne gore Hasta ve Caligan Memnuniyet anketleri uygulanir.

5.8.3.2. Kalite birimi anket sonuglarim degerlendirir ilgili komitelerde goriisiiliir. Ust Y&netim
tarafindan ihtiya¢ dahilinde gereken ¢alismalar1 baglatir.

5.8.3.3. Kalite Yonetim Birimi bu ¢alismalarin takip ve kontroliin{i yapar.

5.8.3.4. Merkezimizde goriis Oneri kutulart mevcuttur. Bu kutular her ay Kalite Yonetim Sorumlusu,
kalite koordinatorii ile acilir, tutanak tutulur.

5.8.3.5. Tesekkiir ve tebrik alan  c¢alisanlarimiza olumlu geribildirimde bulunulur.
5.8.4. Kalite gostergelerine yonelik strecleri yonetmelidir.
5.8.4.1. Merkezimizde takibi yapilacak olan gostergeler belirlenir.

5.8.4.2. Bunlarin disinda Birim Sorumlular1 veya Ust Y&netimin takip ve analizine gerek duydugu
gostergeler belirlenir ve Saglik Bakanliginin hazirladigi Gosterge Kartlar1 kullanilarak hizmetin
sunucunda elde edilen ¢iktilarin, somut veriler ile izlenmesi ve iyilestirilmesi saglanir.

5.9.5. Saghkta Kalite Standartlari cercevesinde belirlenen komitelere iiye olarak katilmahdir.
5.9.5.1. Kalite Y6netim Birimi ¢alisanlar1 komitelere yonetir. Duyurularini yapar.

5.9.5.2. Komitelerde alinan kararlar1 degerlendirir.
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