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1.    BİRİM                                                                      	        : Gülhane Diş Hekimliği SUAM
 2.    BAĞLI OLDUĞU ÜST BİRİMLER                  	        : Başhekim, Kalite Yönetim Sorumlusu
3. KENDİSİNE BAĞLI BİRİMLER		        : - 
4. OLMADIĞINDA YERİNE VEKÂLET EDECEK           : Başhekim Tarafından Belirlenir.
5. GÖREV YETKİ VE SORUMLULUKLAR:

         5.1. GÖREVLERİ
        A. Kalite Yönetim Sisteminin Yürütülmesi
1. Merkezin kalite yönetim sisteminin kurulması, uygulanması, izlenmesi ve geliştirilmesini sağlamak. 
2. SAS/SKS standartlarının kurum genelinde uygulanmasına yönelik çalışmaları koordine etmek. 
3. Kalite politikası, hedefleri ve kalite amaçlarının oluşturulmasına katkı sağlamak. 
4. Kalite yönetim sistemi kapsamında gerekli prosedür, talimat, rehber, form, liste ve diğer yardımcı dokümanların hazırlanması, güncellenmesi ve kontrolünü koordine etmek. 
5. Birimlerin kalite çalışmalarını takip etmek ve gerektiğinde ilgili birimlere rehberlik etmek. 
6. Kalite yönetimi ile ilgili mevzuat, standart ve düzenlemeleri takip ederek gerekli uyarlamaları yapmak. 
        
         B. Öz Değerlendirme ve Akreditasyon Çalışmaları
1. SAS/SKS kapsamında gerçekleştirilecek öz değerlendirme çalışmalarını planlamak ve koordine etmek. 
2. Öz değerlendirme ekiplerinin oluşturulması ve çalışmalarının koordinasyonunu sağlamak. 
3. Öz değerlendirme sonuçlarını değerlendirmek ve raporlamak. 
4. Tespit edilen uygunsuzluklar ve iyileştirmeye açık alanlar için ilgili birimlerle birlikte düzeltici/iyileştirici faaliyetlerin başlatılmasını ve takibini yapmak. 
5. SKS/SAS değerlendirmeleri sırasında gerekli doküman, kayıt ve kanıtların hazır edilmesini sağlamak. 
6. Dış değerlendirme ekiplerinin ziyaretleri sırasında gerekli organizasyonu yapmak. 
7. Değerlendirme sonuçlarını ilgili yönetim ve komitelere sunmak. 
       
        C. Kalite Göstergelerinin Yönetimi
1. Kurum tarafından izlenmesi gereken kalite göstergelerini belirlemek ve takip etmek. 
2. Birimlerden gösterge verilerinin zamanında ve doğru şekilde toplanmasını sağlamak. 
3. Göstergelere ilişkin verilerin HBYS ve/veya ilgili elektronik sistemlere doğru şekilde girilmesini takip etmek. 
4. Gösterge sonuçlarını dönemsel olarak analiz etmek. 
5. Hedeflerden sapma olması durumunda ilgili birimlerle iyileştirme çalışmalarını başlatmak. 
6. Gösterge sonuçlarını raporlamak ve yönetime sunmak. 
7. Gösterge sonuçlarına ilişkin kayıt ve kanıtları muhafaza etmek. 






        D. Risk Yönetimi ve Hasta Güvenliği
1. Kurumun risk yönetimi çalışmalarının koordinasyonuna katkı sağlamak. 
2. Risklerin belirlenmesi, değerlendirilmesi, önceliklendirilmesi ve izlenmesini takip etmek. 
3. Risk değerlendirme ekipleri ve ilgili komitelerle koordineli çalışmak. 
4. Hasta güvenliğini tehdit eden olayların ve risklerin analiz edilmesine katkı sağlamak. 
5. Bildirimi yapılan olaylar doğrultusunda iyileştirme faaliyetlerinin planlanmasını ve izlenmesini sağlamak. 
6. Hasta güvenliği, çalışan güvenliği ve hizmet süreçlerine ilişkin risklerin kalite göstergeleriyle birlikte değerlendirilmesine katkı sağlamak. 

        E. Hasta ve Çalışan Odaklı Kalite Çalışmaları
1. Hasta memnuniyeti, çalışan memnuniyeti ve deneyim araştırmalarının yürütülmesini koordine etmek. 
2. Anket sonuçlarını analiz etmek ve sonuçlara göre iyileştirme alanlarını belirlemek. 
3. Hasta ve çalışanlardan gelen öneri, görüş, talep ve geri bildirimlerin kalite açısından değerlendirilmesini sağlamak. 
4. Hasta hakları ve çalışan hakları birimleriyle koordineli çalışmak. 
5. Hasta ve çalışan güvenliğinin geliştirilmesine yönelik faaliyetleri desteklemek. 

        F. Düzeltici ve İyileştirici Faaliyetler
1. İç ve dış değerlendirmeler sonucunda tespit edilen uygunsuzlukların kayıt altına alınmasını sağlamak. 
2. Uygunsuzlukların kök nedenlerinin belirlenmesine yönelik çalışmaları koordine etmek. 
3. Düzeltici ve iyileştirici faaliyetlerin planlanmasını ve sorumlu birimler tarafından uygulanmasını takip etmek. 
4. Alınan önlemlerin etkinliğini değerlendirmek. 
5. Sürekli iyileştirme kültürünün kurum genelinde geliştirilmesine katkı sağlamak. 

        G. Eğitim ve Farkındalık Çalışmaları
1. Kalite standartları, hasta güvenliği, çalışan güvenliği ve kalite yönetim sistemi konularındaki eğitim ihtiyaçlarını belirlemek. 
2. İlgili eğitimlerin planlanması ve gerçekleştirilmesini koordine etmek. 
3. Yeni başlayan personele kalite yönetim sistemi hakkında gerekli bilgilendirmelerin yapılmasını sağlamak. 
4. Kalite çalışmalarına ilişkin farkındalığın artırılmasına yönelik faaliyetler yürütmek. 







     
         H. Doküman ve Kayıt Yönetimi
1. Kalite yönetim sistemi dokümanlarının güncel tutulmasını sağlamak. 
2. Dokümanların hazırlanması, onaylanması, yayınlanması, dağıtılması ve revizyon süreçlerini takip etmek. 
3. Geçersiz dokümanların kullanımının önlenmesini sağlamak. 
4. Kalite faaliyetlerine ilişkin kayıt ve kanıtların düzenli şekilde muhafaza edilmesini sağlamak. 
5. Birimlere ait görev tanımları, prosedürler, talimatlar, formlar ve diğer kalite dokümanlarının standartlara uygunluğunu takip etmek. 
     
         I. Komite ve Kurul Çalışmaları
1. Kalite yönetimiyle ilişkili komite, kurul ve ekiplerin çalışmalarını kalite sistemi açısından koordine etmek. 
2. Komite kararlarının kalite yönetim sistemi kapsamında izlenmesini sağlamak. 
3. Toplantı gündemlerinin hazırlanmasına ve kararların kayıt altına alınmasına katkı sağlamak. 
4. Alınan kararların uygulanma durumlarını takip etmek. 
5. Komite ve kurul çalışmalarından elde edilen sonuçları kalite iyileştirme süreçlerine aktarmak. 

K. İstenmeyen Olay Bildirimi ve Yönetimi
1. Hasta, çalışan ve hizmet sunum süreçlerini etkileyebilecek istenmeyen olayların bildirim sisteminin etkin şekilde yürütülmesini sağlamak. 
2. Kurumda meydana gelen veya meydana gelmesi son anda engellenen istenmeyen olayların bildirimlerinin alınmasını ve kayıt altına alınmasını koordine etmek. 
3. İstenmeyen olay bildirimlerinin gizlilik, tarafsızlık ve güvenlik ilkeleri doğrultusunda değerlendirilmesini sağlamak. 
4. Bildirilen istenmeyen olayları olayın niteliğine ve risk düzeyine göre ilgili yönetici, komite, kurul ve birimlere iletmek. 
5. İstenmeyen olayların nedenlerinin belirlenmesine yönelik kök neden analizi ve benzeri analiz çalışmalarının yapılmasını ilgili birimlerle birlikte koordine etmek. 
6. İstenmeyen olayların tekrarını önlemek amacıyla düzeltici ve iyileştirici faaliyetlerin planlanmasını sağlamak ve uygulamalarını takip etmek. 
7. Alınan önlemlerin etkinliğini izlemek ve sonuçlarını değerlendirmek. 
8. Tekrarlayan veya yüksek risk taşıyan istenmeyen olayları risk yönetimi süreçleriyle ilişkilendirerek değerlendirmek. 
9. İstenmeyen olay bildirimlerinden elde edilen verileri kalite göstergeleri ve hasta/çalışan güvenliği verileriyle birlikte analiz etmek. 
10. İstenmeyen olaylara ilişkin bildirim, analiz, değerlendirme ve iyileştirme kayıtlarının kanıta dayalı ve izlenebilir şekilde muhafaza edilmesini sağlamak. 
11. İstenmeyen olayların bildirilmesine ilişkin çalışanların farkındalığını artırmak ve gerekli eğitimlerin planlanmasına katkı sağlamak. 
12. İstenmeyen olay sonuçlarını ilgili komite, kurul ve üst yönetime raporlamak. 
13. İstenmeyen olaylardan elde edilen öğrenimlerin, gerekli durumlarda süreç, prosedür, talimat ve uygulamalara yansıtılmasını sağlamak. 
14. Ramak kala olayların da bildirilmesini teşvik ederek olay gerçekleşmeden önce risklerin belirlenmesine ve gerekli önlemlerin alınmasına katkı sağlamak.

        5.2. YETKİLERİ:
1. Kalite standartlarının uygulanması amacıyla kurumun tüm birimlerinden gerekli bilgi, belge, kayıt ve verileri istemeye, 
2. Kalite göstergelerine ilişkin verileri incelemeye ve değerlendirmeye, 
3. Standartlara aykırı uygulamaları ilgili birim yöneticilerine bildirmeye, 
4. İyileştirme faaliyetlerinin başlatılmasını önermeye ve sonuçlarını takip etmeye, 
5. Kalite çalışmaları kapsamında toplantı ve değerlendirme yapılmasını önermeye, 
6. Gerektiğinde ilgili komite, kurul ve yöneticilerden görüş ve bilgi istemeye, 
7. Öz değerlendirme ve akreditasyon hazırlıkları kapsamında birimlerden gerekli kanıt ve dokümanları talep etmeye, 
8. Kalite göstergeleri ve değerlendirme sonuçlarını üst yönetime sunmaya yetkilidir.

        5.3. SORUMLULUKLARI:
1. SAS/SKS standartlarının uygulanmasının koordinasyonundan, 
2. Kalite göstergelerinin izlenmesi ve analizinden, 
3. Öz değerlendirme çalışmalarının yürütülmesinden, 
4. Risk ve iyileştirme çalışmalarının takip edilmesinden, 
5. Kalite dokümanlarının kontrolünden, 
6. Hasta ve çalışan memnuniyeti çalışmalarının değerlendirilmesinden, 
7. Düzeltici ve iyileştirici faaliyetlerin izlenmesinden, 
8. Akreditasyon/değerlendirme süreçlerinin koordinasyonundan, 
9. Kalite sonuçlarının yönetime raporlanmasından, 
10. Kalite kültürünün geliştirilmesinden sorumludur.














6. DİKEY İLİŞKİLER
Başhekim, Kalite Yönetim Sorumlusu

7. YATAY İLİŞKİLER
Kalite Yönetim Birimi aşağıdaki birim, kurul, komite ve ekiplerle iş birliği ve koordinasyon içerisinde çalışır:
	Komite
	İş Birliği Konusu

	Hasta Hakları Birimi
	Hasta hakları, başvurular, geri bildirimler ve memnuniyet

	Çalışan Hakları Birimi
	Çalışan hakları, çalışan geri bildirimleri ve memnuniyet

	Çalışan Sağlığı ve Güvenliği Birimi
	Çalışan güvenliği ve risklerin yönetimi

	Enfeksiyon Kontrol Komitesi
	Enfeksiyonların önlenmesi ve kalite göstergeleri

	Hasta Güvenliği Komitesi
	Hasta güvenliği ve olay bildirimleri

	Risk Yönetim Kurulu / Ekibi
	Risklerin belirlenmesi, analizi ve izlenmesi

	Eğitim Birimi
	Kalite ve standartlara yönelik eğitimler

	HBYS Birimi
	Kalite verilerinin elektronik sistemlerden alınması ve veri güvenilirliği

	Faturalandırma Birimi
	Hizmet ve faturalandırma süreçlerine ilişkin kalite çalışmaları

	Arşiv Birimi
	Kayıtların korunması, erişilebilirliği ve arşivlenmesi

	Teknik Hizmetler
	Tesis, cihaz, altyapı ve teknik güvenlik süreçleri

	Ameliyathane
	Cerrahi süreçlerde kalite ve hasta güvenliği

	Temizlik Hizmetleri
	Temizlik, dezenfeksiyon ve hijyen süreçleri

	Güvenlik Hizmetleri
	Güvenlik, olay yönetimi ve çalışan/hasta güvenliği

	Satın Alma Birimi
	Malzeme ve hizmet temini süreçlerinin kalite boyutu

	Taşınır Kayıt ve Kontrol Birimi
	Malzeme, cihaz ve stok süreçleri

	İnsan Kaynakları / Personel Birimi
	Personel yeterliliği, görev tanımları ve çalışan süreçleri

	Tüm Klinik Birimler
	Klinik kalite, hasta güvenliği ve gösterge takibi

	Tüm İdari Birimler
	İdari süreçlerin standartlara uygun yürütülmesi



8. RAPORLAMA VE BİLGİ AKIŞI
Tüm Birimler → Kalite Yönetim Birimi → Üst Yönetim
Kalite Yönetim Birimi tarafından;
Veri toplama → Veri doğrulama → Analiz → Değerlendirme → İyileştirme planı → Uygulama → İzleme → Sonuçların raporlanması döngüsü uygulanır.
Bu yapı ile kalite yönetim sisteminin ölçülebilir, izlenebilir, kanıta dayalı ve sürekli iyileştirmeye açık şekilde yürütülmesi sağlanır.
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