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AMAÇ:

Diş hekimliği fakültemizde hizmet kalite standartları, kalite yönetim sistemi ve mevzuata uygunluğunun; sürekliliğini, yeterliliğini ve etkinliğini sağlamaktır.
KAPSAM: Kalite Yönetim Birimi
KISALTMALAR:

· TKY: Toplam Kalite Yönetimi

· SHKS:  Sağlık Hizmet Kalite Standartları

· KYB: Kalite Yönetim Birimi

SORUMLULAR:

· Dekan 
· Kalite Yönetim Direktörü

· Kalite Yönetim Birimi Çalışanları
UYGULAMA:

1) SHKS uygulamalarını yürütmek üzere Merkezimizde Kalite Yönetim Birimi kurulmuştur. İdare tarafından belirlenen bir çalışan Kalite Yönetim Direktörü olarak görevlendirilir. Kalite Yönetim Direktörü Kalite Yönetim Biriminin sorumlusudur.

2) KYB, SHKS çerçevesinde yürütülen çalışmaların koordinasyonunu sağlar. Şöyle ki: 
2.1. Dökümantasyon şartları yerine getirildikten sonra hazırlanan dökümanlar ilgili birimlere teslim edildi. Standardın öngördüğü dökümantasyon şartları: 
· Kalite politikası
· Prosedürler
· Talimatlar
· Görev Tanımları
· Kalite Hedefleri 
· Süreç Planları
2.2. Destek dökümanlar oluşturuldu. Dökümanların okunması ve öğrenilmesi için süre verildi.
2.3. Depo ve arşivdeki eksiklikler tespit edilerek düzenleme yapıldı.
2.4. Malzemelerin girdi ve çıktı durumları, kritik stok miktarları belirlendi.
2.5. Tüm depoların ısı-nem takibi yapılmaya başlandı.
2.6. Tanımlamalar yapıldı. 
2.7. Depolardaki malzemelerin yangın-su baskınlarına karşı korunması için önlemler alındı.

2.8. Depolarda ilk giren ilk çıkar yöntemiyle miadı geçmiş ürün kullanımının önlenmesi sağlandı.
2.9. Hastane arşivi her belgeye geriye yönelik daha kolay ulaşabilecek düzeye getirildi.
2.10. Giren – çıkan her belge kayıt altına alınarak takibi sağlandı.
2.11. Her belgenin arşivde kalış süresi belirlendi.
2.12. Ölçüm güvenilirliğinin arttırılması için ölçüm yapan tüm cihazların kalibrasyonu yaptırıldı
2.13. Bu cihazların her türlü takibi açısından hepsine cihaz sicil kartı oluşturuldu
2.14. Tüm birimlerde gerekli tanımlamalar yapılarak her türlü malzeme ve dokümana kolay ulaşım sağlandı.
2.15. Yönlendirme ve bilgilendirme levhaları oluşturularak hastaların birimlere ulaşımı kolaylaştırıldı.
2.16. Hastalara ve çalışan personele yönelik anketler düzenlenerek memnuniyet değerlendirmeleri yapıldı.
2.17. Hastaların her an memnuniyet ve şikayet-önerilerini iletebilmeleri amacıyla öneri ve şikayet kutuları oluşturuldu. Hizmetle ilgili her noktadaki, her türlü hasta hareketliliklerini kayıt altına alıp, geriye ve ileriye yönelik değerlendirebilmek üzere istatistik birimi oluşturuldu.
2.18. Düzeltici ve Önleyici Faaliyetler Prosedürü sayesinde çalışanların hizmetle ilgili düşüncelerinin en üst kademeye ulaştırabilmeleri ve katkıları sağlandı
2.19. Kalite yönetim sistemini gözden geçirme toplantıları yapıldı.
2.20. DÖF’ler, anket sonuçları, öz değerlendirme sonuçları, süreç performansları, kalite hedef ve taahhütleri değerlendirilerek sürekli iyiliştirme için adımlar atıldı.
3) Bölüm hedeflerine yönelik, bölüm tarafından yapılan analiz sonuçlarını değerlendirir.
4) Öz değerlendirmeleri yönetir. Öz değerlendirme sonuçları;
· Öz değerlendirme planına göre yılda en az iki kez öz değerlendirme yapılmaktadır. Öz değerlendirme planı doğrultusunda yapılan tetkiklerde uygunsuzluk tespit edilen birimlere DÖF tutulup uygunsuzluğun giderilmesi için süre verilerek sürenin bitiminde takip tetkikleri yapılmaktadır. Tetkik sonuçları Böl. Kal. Sor. Toplantısında da değerlendirilmektedir.
5) Hasta ve çalışan anket sonuçlarını değerlendirir. Anketlerde;
· Sağlık Bakanlığı’nın hazırlamış olduğu “Hasta Memnuniyet Anketi” günlük olarak yapılmakta ve aylık izlenip, değerlendirilmektedir. “Çalışan Memnuniyet Anketi” 6 aylık periyotlarda yapılıp, değerlendirilmektedir. 
6) SHKS çerçevesinde hazırlanan; yazılı düzenlemeleri kontrol eder, yazılı düzenlemelerin revizyonunu takip eder.
7) Hizmet sunumuna yönelik istatistikî bilgileri değerlendirir.
8) SKS çerçevesinde belirlenen komitelere üye olarak katılır.
9) Düzeltici ve önleyici faaliyetlerin takibini yapar. DÖF’ler;
· DÖF talepleri değerlendirilerek, gerekli kontroller ve düzeltmeler yapılmaktadır.
· Ayrıca başlatılan DÖF’lerin yerine getirilme yüzdeside performans kriteri olarak izlenmektedir
10) Komitelerin yaptığı toplantıların takibini yapar. Yönetimin kalite yönetim sistemini gözden geçirmesi;
· Toplantı tarihinden bir hafta önce KYB tarafından gündem belirlenerek tüm üst yönetime gündem ve toplantı tarihi bildirilir.
· Hazırlanan gündeme göre toplantı gerçekleştirilir, ayrıca gündem dışı görüşülen konular gündeme ilave edilir. 
· Toplantı sonunda alınan kararlar, tutanak altına altına alınarak üst yönetime toplantı kararlarının bir nüshası imza karşılığı teslim edilir.
ETKİN KALİTE YÖNETİM SİSTEMİ UYGULAMANIN YARARLARI

· Maliyet ve zamandan tasarruf,

· Azalmış iadeler

· Daha az müşteri şikayetleri

· Daha az servis – bakım giderleri

· Kaynakların optimum kullanımı

· Pazar payının arttırılması

· Yönetim kolaylığı

· Sağlıklı bilgi akışı

· Müşteri memnuniyetinde artış

· Etkinlik ve verimlilik

· Sürekli iyileştirme

İLGİLİ DOKÜMANLAR:
· Sağlıkta Kalite Standartları
· Sağlıkta Kalite ve Performans Yönergesi
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