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1. BİRİM                                                                      	    	: Gülhane Diş Hekimliği SUAM
2. BAĞLI OLDUĞU ÜST BİRİMLER                  	  	: Başhekimine bağlı olarak görev yapar.
3. KENDİSİNE BAĞLI BİRİMLER		    	: Kalite Yönetim Birimi
4. OLMADIĞINDA YERİNE VEKÂLET EDECEK   	: Başhekim tarafından belirlenir.
5. GÖREV YETKİ VE SORUMLULUKLARI:

5.1. GÖREVLERİ:
1. Merkezin kalite yönetim sisteminin oluşturulması, uygulanması, izlenmesi ve sürekli iyileştirilmesi çalışmalarını yürütmek. 
2. SAS ve SKS kapsamında belirlenen standart, ölçüt ve göstergelerin kurum genelinde uygulanmasını koordine etmek. 
3. Kalite Yönetim Birimi tarafından yürütülen faaliyetlerin planlanmasını ve koordinasyonunu sağlamak. 
4. Kalite hedeflerinin belirlenmesine, uygulanmasına ve sonuçlarının değerlendirilmesine katkı sağlamak. 
5. Kurumun kalite politikası, hedefleri ve kalite yönetim sistemi ile ilgili çalışmaların ilgili birimlere duyurulmasını sağlamak. 
6. SAS/SKS öz değerlendirme çalışmalarının planlanmasını ve koordinasyonunu sağlamak. 
7. Öz değerlendirme sonuçlarını ilgili birimlerle birlikte değerlendirmek; tespit edilen uygunsuzluklar ve iyileştirmeye açık alanlar için gerekli çalışmaların başlatılmasını sağlamak. 
8. Kalite göstergelerinin belirlenmesi, izlenmesi, verilerinin toplanması, analiz edilmesi ve sonuçlarının raporlanmasını koordine etmek. 
9. Gösterge sonuçlarında hedeflerden sapma olması durumunda ilgili birimlerle birlikte Düzeltici ve Önleyici Faaliyet (DÖF) süreçlerinin başlatılmasını takip etmek. 
10. Hasta güvenliği, çalışan güvenliği, enfeksiyonların önlenmesi, ilaç ve tıbbi cihaz güvenliği, dokümantasyon, hasta deneyimi ve hizmet kalitesine yönelik iyileştirme çalışmalarını koordine etmek. 
11. Hasta ve çalışan memnuniyeti/deneyimi araştırmalarının planlanması, uygulanması, analiz edilmesi ve sonuçlarına yönelik iyileştirme çalışmalarının takip edilmesini sağlamak. 
12. Hasta, çalışan ve diğer paydaşlardan gelen görüş, öneri, şikâyet ve geri bildirimlerin kalite yönetim sistemi kapsamında değerlendirilmesini sağlamak. 
13. Risk yönetimi çalışmalarının kalite yönetim sistemi ile koordineli yürütülmesine katkı sağlamak. 
14. Kurumsal risklerin belirlenmesi, değerlendirilmesi, izlenmesi ve gerekli iyileştirme faaliyetlerinin takip edilmesini sağlamak. 
15. İstenmeyen olayların bildirim, değerlendirme, analiz ve iyileştirme süreçlerinin kalite sistemi içerisinde yürütülmesini koordine etmek. 
16. Kök neden analizi, risk analizi, süreç analizi ve benzeri kalite iyileştirme yöntemlerinin kullanılmasını sağlamak. 
17. Birimlerin süreçlerinin tanımlanması, süreç sahiplerinin belirlenmesi ve süreç performanslarının izlenmesine katkıda bulunmak. 
18. Kalite yönetim sistemi kapsamında hazırlanan prosedür, talimat, rehber, form, plan, liste ve diğer dokümanların kontrolünü ve güncelliğinin takip edilmesini sağlamak. 
19. Doküman yönetim sisteminin etkin şekilde uygulanmasını takip etmek. 
20. Birimlere ait görev tanımları, görev-yetki-sorumluluk dokümanları ve süreç dokümanlarının kalite yönetim sistemi ile uyumlu olmasını sağlamak. 
21. Kalite kapsamında gerçekleştirilen toplantıların planlanmasına ve toplantı kararlarının takip edilmesine katkı sağlamak. 
22. Kalite komiteleri, kurulları, ekipleri ve çalışma grupları ile koordineli çalışmak. 
23. Komite ve ekiplerin faaliyet sonuçlarını izlemek ve gerekli durumlarda üst yönetime raporlamak. 
24. Kalite ve akreditasyon değerlendirmelerine hazırlık çalışmalarını koordine etmek. 
25. Dış değerlendirme, akreditasyon değerlendirmesi ve kurum içi değerlendirmelerde gerekli bilgi ve dokümanların hazırlanmasını sağlamak. 
26. Değerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklar ve iyileştirme alanlarına yönelik faaliyetlerin planlanmasını ve takibini yapmak. 
27. Kalite yönetimi ile ilgili eğitim ihtiyaçlarını belirlemek ve eğitimlerin planlanmasına katkıda bulunmak. 
28. Çalışanların kalite kültürü, hasta güvenliği, çalışan güvenliği, risk yönetimi ve akreditasyon standartları konusunda farkındalığının artırılmasına yönelik faaliyetleri desteklemek. 
29. Kalite yönetim sistemi ile ilgili kayıtların düzenli tutulmasını ve gerektiğinde erişilebilir olmasını sağlamak. 
30. Kalite çalışmalarına ilişkin periyodik raporları hazırlamak veya hazırlanmasını sağlamak ve ilgili yöneticilere sunmak. 
31. Kalite göstergeleri ve iyileştirme çalışmalarına ilişkin verileri analiz ederek üst yönetime karar destek bilgisi sunmak. 
32. Kalite yönetim sistemi kapsamında ihtiyaç duyulan yeni uygulamaların geliştirilmesine katkıda bulunmak. 
33. Mevzuat, SAS, SKS ve kurum içi düzenlemelerde meydana gelen değişiklikleri takip ederek gerekli uyarlamaların yapılmasını sağlamak. 
34. Kalite yönetim sisteminin etkinliği konusunda yönetime geri bildirim sağlamak. 
35. Sürekli iyileştirme yaklaşımı doğrultusunda Planla-Uygula-Kontrol Et-Önlem Al (PUKÖ) döngüsünün kurum genelinde uygulanmasını desteklemek. 

5.2. YETKİLERİ
1. Kalite yönetim sistemi kapsamında ilgili birimlerden bilgi, belge, veri ve kayıt talep etmek. 
2. Kalite çalışmalarının yürütülmesi amacıyla birimlerle koordinasyon sağlamak ve gerekli toplantıları organize etmek. 
3. Kalite göstergeleri için gerekli verilerin zamanında ve doğru şekilde temin edilmesini istemek. 
4. Tespit edilen uygunsuzluk ve risklerin ilgili birimlere bildirilmesini ve gerekli iyileştirme faaliyetlerinin başlatılmasını talep etmek. 
5. Kalite çalışmaları kapsamında gerekli gördüğü konuları ilgili yöneticilere sunmak. 
6. SAS/SKS değerlendirmeleri için gerekli hazırlıkların yapılmasını ilgili birimlerden istemek. 
7. Kalite toplantılarına ilgili personel ve birim temsilcilerinin katılımını talep etmek. 
8. Kalite dokümanlarının güncellenmesi veya revize edilmesini ilgili birimlerden istemek. 
9. Kalite yönetim sisteminin etkinliğini artırmaya yönelik öneriler geliştirmek ve üst yönetime sunmak. 
10. Yetki sınırları içerisinde kalite süreçlerinin uygulanmasını izlemek ve gerekli koordinasyonu sağlamak. 





5.3. SORUMLULUKLARI
1. Kalite yönetim sisteminin etkin ve sürdürülebilir şekilde yürütülmesinden sorumludur. 
2. Kalite verilerinin güvenilir, doğru, zamanında ve izlenebilir şekilde yönetilmesinden sorumludur. 
3. Kalite göstergelerinin düzenli olarak takip edilmesinden ve sonuçlarının değerlendirilmesinden sorumludur. 
4. Öz değerlendirme sürecinin planlı ve sistematik şekilde yürütülmesinden sorumludur. 
5. Tespit edilen uygunsuzlukların ve iyileştirmeye açık alanların takip edilmesinden sorumludur. 
6. DÖF ve iyileştirme faaliyetlerinin sonuçlarının izlenmesinden sorumludur. 
7. Kalite dokümanlarının güncelliğinin ve doküman yönetim sisteminin etkinliğinin takip edilmesinden sorumludur. 
8. Kalite çalışmalarının kayıt altına alınmasından ve gerektiğinde kanıt niteliğindeki dokümanların sunulabilir durumda tutulmasından sorumludur. 
9. SAS/SKS değerlendirmelerinde kalite yönetim sistemi açısından gerekli hazırlıkların koordinasyonundan sorumludur. 
10. Kalite ile ilgili toplantı, eğitim, değerlendirme ve raporlama faaliyetlerinin koordinasyonundan sorumludur. 
11. Kalite kültürünün kurum genelinde geliştirilmesine katkı sağlamaktan sorumludur. 
12. Hasta ve çalışan güvenliği ile hizmet kalitesinin sürekli geliştirilmesine yönelik faaliyetlerin koordinasyonunu sağlamaktan sorumludur. 
13. Görevleri kapsamında elde edilen bilgi ve belgelerin gizliliğinin korunmasından sorumludur. 

6. DİKEY İLİŞKİLER
A. Bağlı Olduğu Makam: Merkez Başhekimliği
Kalite Yönetim Sorumlusu, görevlerini Merkez Başhekimliği ve kurumun üst yönetimi tarafından belirlenen politika, hedef ve talimatlar doğrultusunda yürütür.

B. Üst Yönetime Karşı Sorumlulukları
· Kalite yönetim sisteminin mevcut durumu hakkında bilgi vermek, 
· Kalite göstergelerini ve performans sonuçlarını raporlamak, 
· Öz değerlendirme sonuçlarını sunmak, 
· Risk ve uygunsuzluklar hakkında yönetime bilgi vermek, 
· İyileştirme faaliyetlerinin sonuçlarını takip ederek yönetime sunmak, 
· Akreditasyon hazırlıkları hakkında düzenli bilgilendirme yapmak, 
· Kaynak ve iyileştirme ihtiyaçlarını üst yönetime bildirmek. 









7. YATAY İLİŞKİLER
Başlıca yatay ilişkiler:
· Hastane Müdürlüğü 
· İdari ve Mali İşler Birimleri 
· Klinikler ve Anabilim/Bilim Dalları 
· Ameliyathane 
· Enfeksiyon Kontrol Birimi 
· Hasta Hakları Birimi 
· Çalışan Hakları Birimi 
· Çalışan Sağlığı ve Güvenliği Birimi 
· Eğitim Birimi 
· İnsan Kaynakları/Personel Birimi 
· Arşiv Birimi 
· Tıbbi Dokümantasyon Birimi 
· Bilgi İşlem/Hastane Bilgi Yönetim Sistemi Birimi 
· Faturalandırma Birimi 
· Satın Alma Birimi 
· Taşınır Kayıt ve Kontrol Birimi 
· Teknik Hizmetler 
· Temizlik Hizmetleri 
· Güvenlik Hizmetleri 
· Hasta kabul ve danışma birimleri 
· Sterilizasyon birimi 
· ilaç yönetimi süreçleri 
· Hasta ve çalışan güvenliği ile ilgili komite ve ekipler. 
· Kalite bölüm sorumluları,  komite/kurul/ekip üyeleri ve ilgili süreç sorumluları ile koordineli çalışır.

8. TEMEL ÇIKTILAR
Kalite Yönetim Sorumlusu tarafından yürütülen çalışmalar sonucunda aşağıdaki çıktıların oluşturulması/izlenmesi sağlanır:
· Kalite göstergeleri ve analiz raporları 
· SAS/SKS öz değerlendirme raporları 
· İyileştirme faaliyetleri 
· DÖF kayıtları 
· Risk değerlendirme sonuçları 
· İstenmeyen olay değerlendirmeleri 
· Hasta/çalışan memnuniyeti ve deneyimi analizleri 
· Komite ve kurul faaliyet sonuçları 
· Kalite toplantı kayıtları 
· Eğitim kayıtları 
· Kalite dokümanları 
· İç değerlendirme sonuçları 
· Akreditasyon hazırlık ve değerlendirme kayıtları 
· PUKÖ döngüsü kapsamında gerçekleştirilen iyileştirme kayıtları. 
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