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1) SRM TANITIMI (ISO Mad: 1.0)

ODTU Saglik ve Rehberlik Merkezi (SRM), ODTU 6grencilerine, personeline,
personel es ve c¢ocuklarina, emeklilerine ve disaridan basvuran hastalara saglik
hizmeti veren, kurulusundan bugine Tip, Bilim ve Teknolojik yenilikleri yakindan
takip eden , Birinci Basamak Saglik Kurumudur. Kuruldugu ginden bugtine tarihi
gelisimine bakildigi zaman SRM’nin hem fizik mekan, hem branglasma, hem de
Laboratuvar ve Radyoloji alanlarinda, surekli olarak gelisen bir kurum oldugu

gOrulmektedir.

Saglik ve Rehberlik Merkezi (SRM)'ne basvuran hastalara kaliteden 6din
vermeden, surekli ve uygun maliyetlerle bedensel, sosyal ve ruhsal iyilik halinde
bulunmasinin saglanmasi, calisanlarimizin ekip ruhu iginde, kendini gelistiren,
¢agdas, refah duzeyini yakalamig, kendinden ve kurumundan gurur duyan insanlar
olmasi en ileri teknolojiyi kullanarak guvenilir, ulasilabilir ve eksiksiz hizmet
sunulmasi, etkin kaynak kullanimiyla, verimliligin ilk seferde ve her seferinde dogru
hizmet Ureterek yakalanmasi, egitim ve arastirmaya Onem verilmesi ve
desteklenmesi, tum yonetici ve c¢alisanlarimizla paylastigimiz en temel

politikalarimizdir.
1.1. Birimler

Cagdas tip hizmetlerinin tim alanlarda verilmesini hedefleyen SRM  asagidaki

birimlerden olugmaktadir.
1.1.1.Tibbi Birimler

Poliklinikler: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Dermatoloji, PDRM, Dis Hekimligi,
Kadin Hastaliklari, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari, Gbéz Hastalklar, Gogus
hastaliklari,ic Hastaliklari,KBB, Pratisyen Hekimler.
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Tetkik initeleri: Laboratuvar, Radyoloji, Gida isyeri Denetimi,
Bas Hemsirelik: Midahale Odasi, Enfeksiyon Kontrolli, Hemsirelik

ilk Yardim Unitesi

1.1.2. idari Birimler

Ayniyat, Bakim Onarim, Hasta Kayit Kabul, Egitim Koordinatorligi, Bilgi islem,

Kalite Merkezi, insan Kaynaklari, Satin Alma Komisyonu.
ADRES: Universiteler, Dumlupinar Bulvari, No: 1 06800 Cankaya/Ankara
TEL: +90(312)210 49 50 -51
FAX: +90(312)210-49-99
2) DIS KAYNAKLI YARDIMCI DOKUMANLAR (ISO 3.0)
Merkezimizin Kalite El Kitabr’'nin hazirlanmasinda,
2.1. TS-EN 9001-2015 Kalite Yonetim Sistemleri- Sartlar

2.2. TS-EN ISO 9004 Kalite Yénetim Sistemleri- Performans lyilestirmeleri igin

Kilavuz
2.3. TS-EN ISO 9000 Kalite Yonetim Sistemleri- Temel Kavramlar, Terimler ve
Tarifler

2.4. TS-ISO 10013 Kalite El Kitaplarinin Geligtiriimesi Igin Kilavuz referans olarak

kullanilmistir.
3) KALITE EL KIiTABI

Kalite El Kitabi'nin ( KEK ) kontrolli ve/veya kontrolsiz kopyalar halinde
dagitimi Kalite Merkezi tarafindan gergeklestirilir. Kalite El Kitabi'nin yazilim,
degisiklik, dagitim ve eski revizyonlarinin geri alinarak uygun yontemlerle yok

edilmeleri sorumlulugu Kalite Merkezi’ ne aittir.

Kalite El Kitabi, Kalite Yonetim Temsilcisi tarafindan hazirlanir ve Baghekim

tarafindan onaylanarak yururlige girer.
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Kalite el kitabinin dagitimi, guncellestirimesi ve dagitimi KM-GTO03 nolu

talimatta bulunmaktadir.

4) KALITE YONETIM SISTEMI (ISO 4.1.)

Merkezimizde 1SO 9001: 2015 standardinin 6ngordugu bir Kalite Yonetim
Sistemi olusturulmus, dokimante edilmis, surekliligi saglamak  ve surekli

iyilestirmek igin gerekli altyapi kurulmustur.
4.1. Dokumantasyon Sartlar (1ISO 4.2)

Kalite YoOnetim Sistemini olusturmak, uygulamak, surdirmek ve sistemin
etkin, verimli ¢alismasini desteklemek icin gereken dokumantasyon sistemi SO

9001:2008 standardina gore kurulmustur.

Ek:1. Merkezimizin slre¢ yapisi ve sure¢ hiyerarsisi Kalite El Kitabr'nin
ekinde gosterilmigtir. Kurulusumuzun disardan temin ettigi dis kaynakli sureg¢

bulunmamaktadir.

Merkezimizde kalite sistemi dokumantasyonu bes ana basamaktan olusur;
Kalite Politikasi ve Kalite Hedefleri, Kalite El Kitabi, Kalite Sistem Prosedurleri,

Destek Dokimanlar ve Kalite Kayitlari.

4.1.1. Kalite Politikasi ve Kalite Hedefleri: Ust yoénetim tarafindan

hazirlanan kalite politikasi ve hedefler.

4.1.2. Kalite El Kitabi (ISO 4.2.2.): Saglik ve Rehberlik merkezimizin kalite
politikalari dogrultusunda ve ISO 9001: 2008 standartlarina uygun olarak

olusturulan kalite sistemini tanimlar.
4.1.3. Dokumanlar (Bilgi ve bunun taban ortami)

4.1.3.1. Prosedurler : Bir amaca ulagsmak icin tutulan yol ve yontemdir. Bir
faaliyetin amacini ve kapsamini tanimlar, politikayl destekler, musteri isteklerinin

karsilanmasinda etkili olan tim faaliyetleri kapsar.

4.1.3.2. Talimatlar : is talimatlari ne yapiimasi gerektigini gdsterir kisa, basit,
anlasilabilir ifadelerdir.
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4.1.3.3. GYS’ler : Saglik ve Rehberlik Merkezi'nde goérev yapan Kkisilerin
Kalite Yonetim kapsaminda, proseslerin kontrolunu saglamak Uzere sorumluluklar

ve karar verme noktalari igin gerekli yetkilerin tanimlandigi dékimanlardir.

4.1.3.4. Formlar : Saglik ve Rehberlik Merkezinde Istenilen seylerin

yazilmasi, doldurulmasi igin hazirlanmig basili belge
4.2 Dokuman Kontrolii (ISO Maddesi 7.5.2)

Merkezimizin kalite sistemi dokimantasyonunu ve kontrolinu anlatan dokimante
edilmis “Dokimanlarin Hazirlanmasi ve Degisikligi Prosedirt® bulunmaktadir.(KM-
PO1)

4.2.1. Dokumanlarin Hazirlanmasi, Onayi ve Yayinlanmasi

Saglik ve Rehberlik Merkezi blnyesinde prosedir ve diger dokimanlarin
hazirh@i, uygulayici boélimler ve Kalite Yonetim Temsilciligi'nin igbirligi ile
gerceklestirilir. Bu dokUmanlar yayinlanmadan o6nce, yeterlilik acisindan yetkili
personel tarafindan gézden gecirilir. Kalite El Kitabi GT03 talimatina gére hazirlanir.
Prosedir ve talimatlarin onaylanmasi, ilgili birim sorumlular ve Kalite Ydnetim
Temsilcisi tarafindan gerceklestirilir.  Takibi KM-P0O1’e uygun bir sekilde Kalite

Yonetim Temsilcisi tarafindan yapilir.
4.2.2. Dokumanlarin Degisikligi (ISO 7.5.2l)

Dokumanlar Uzerinde vyapilacak herhangi bir degisiklik 6zgin metni

hazirlayan birim ve kigilerce yapllir.

Degisikliklerin kapsami olabildigince kapakta belirtilir. YUrGrlikten kalkan
dokumanlarin  kullanimina engel olmak amaciyla, dokumanlardaki gecerli

revizyonlari gosteren ana liste tanimlanmistir.

Her turli dokuman ve kayit (bilgisayar kayitlari da dahil olmak Uzere)

emniyetli bir yerde saklanir.

Onaylanip dagitilan dokimanlar yilda bir kez birim sorumlular tarafindan
g6zden gegcirilir. Degisiklik yapiimasi gerekiyorsa “Dokumanlarin Hazirlanmasi,

Degisikligi ve Dagitimi Proseduru® ne gore gerekli degisiklikler yapilr.
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4.3. Kalite Kayitlan (ISO 7.5.3)

Kalite kayitlari, hasar veya bozulmayi en aza indirecek ve kayiplari onleyecek
uygun cevre sartlari saglayan yerlerde, tekrar kolaylikla kullanilabilecek sekilde

muhafaza edilir. Kalite kayitlarinin muhafaza sureleri belirlenerek kaydedilir.

5 . YONETIMIN SORUMLULUGU (ISO 5.0.)

5.1. Yonetimin Taahuddi (ISO 5.1.1)

Kalite Yonetim sisteminin gelistiriimesi, uygulanmasi ve surekli iyilestiriimesi
icin kullanici isteklerinin oldugu kadar gerekli ve =zorlayici duzenlemelerin
yaplimasinin gerektiginde c¢alisanlarina egitimlerle sistemin guncellenmesi ve
devamliliginin saglanmasi igin kalite politikasini olusturmus ve kurulusun surekli

ilerlemesi igin gerekli gérdigu konularda yillik hedeflerini belirlemistir.

Yonetim gozden gegirme etkinliklerini yerine getirerek ve kaynaklarin teminini

saglayarak taahhutlerini gerceklestirir.
5.2. Hasta (musteri) Odakh Yonetim (ISO 5.1.2)

Ust yonetim, hastalarin ihtiyagc ve beklentilerini Kullanici Memnuniyeti

anketleri ile belirlenmekte ve surekli iyilestirme surecleri uygulanmaktadir.
Yapilan islerde gerekli yasal mevzuat ve sartlara uyulmaktadir.
5.3. Kalite Politikasi (ISO 5.2)

Kalite Politikasi ODTU Saglik Rehberlik Merkezi’ nin  Ust yénetim tarafindan
kurulus amacina uygun etkin bir kalite yonetim sistemi ve surekli iyilesmeye énem
veren bir politika olusturmustur. Kalite politikasi kalite hedeflerimizin
hazirlanmasinda ve belli araliklarla gézden gegciriimesinde temel olusturmustur.

5.3.1. Ogrenci ve mensuplarimizin, kaliteden 6din verilmeden, sirekli ve en
uygun maliyetlerle bedensel, sosyal ve ruhsal iyilik halinde bulunmasinin
saglanmasi,

5.3.2. Calisanlarimizin ekip ruhu i¢inde, kendini gelistiren, cagdas refah

diuzeyini yakalamig, kendinden ve kurumundan gurur duyan insanlar olmasi,
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5.3.3. En ileri teknolojiyi kullanarak guvenilir, ulagilabilir ve eksiksiz hizmet
sunulmasi,
5.3.4. Etkin kaynak kullanimiyla, verimliligin ilk seferde ve her seferinde dogru
hizmet Ureterek yakalanmasi,
5.3.5. Egitime 6nem verilmesi ve desteklenmesi,
Tum yoOnetici ve galisanlarimizla paylastigimiz en temel politikalarimizdir.
5.4. Planlama (ISO 6)

5.4.1. Kalite Hedefleri (ISO 6.2)

SRM tarafindan olusturulan hedefler, yil sonunda yonetim gézden gegirme

(KM-P02) toplantilarinda Ust ydnetim tarafindan belirlenir
5.4.2. Kalite Yonetim Sisteminin Planlanmasi (ISO 6.3)

Ust yonetim tarafindan, hedeflere ulasmak igin gerek duyulan tim prosesler
tanimlanip planlanmis yazili hale getirilmistir. Planlanan tim surecler icin gerekli

kaynaklar saglanmis ve bu surecler surekli iyilestirmeyi icermektedir.
5.5. SORUMLULUK, YETKI, ILETiSIM (1SO 5.3)
5.5.1. Sorumluluk ve Yetki (ISO 5.3)

Merkezimizde de gorev dagilimi ve sorumluluk iliskileri Organizasyon semasi
ile belirlenmistir.(Bknz.ODTU-SRM ORG.SEMASI)  Merkezimizde gorevli her
personelin hangi islerden sorumlu ve vyetkili olduklar ile, kalite politikasi
cercevesinde de sorumluluklarini gosteren gorev tanimlari yazili hale getirilmis ve

ilgili kisilere dagitilmistir.

5.5.1.1. Merkezimiz ¢alisanlarinin kalite konusundaki gorev ve yetkileri, her
birim ¢alisani igin ayri ayri belirlenmigtir. Her birimin galiganlarinin gorev yetki ve
sorumluluklart yazili olarak tainimlanmis olup merkezimiz web sitesinden
ulagilmaktadir.. (Bknz.srm.metu.edu.tr ) (Orn: KM-GYS01 Kalite Yénetim Temsilcisi

Gorev Yetki ve Sorumluluklarr)
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Ust yénetim tarafindan kalite sistemini kurmak, iyilestirmek ve guincellestirmek ve
yurUtilen faaliyetlerin koordinasyonunu saglamak amaciyla Kalite Ydnetim

Temsilcisi gorevilendirilmistir.(KM-GYS1)
5.6.YONETIMIN GOZDEN GEGIRILMESI (ISO 9.3)

Yilda bir defa Yonetimi Gozden Gegirme toplantisi yapilir.Yonetimi Gozden

Gegirilmesi KM-P02 ye gore yerine getirilir.
6. KAYNAK YONETIMI (1ISO 7.1))

Kaynaklarin saglanmasi, insan Kaynaklari, yetkinlik ve egitim ,alt yapi ve
calisma ortami ilgili dékiimanlarda belirtildigi sekilde (IK-PO1) uygulanarak takip
edilir.

7. HIZMETIN GERGEKLESTIRILMESI (1SO 8.0.)
7.1. Tum birimlere yonelik isleyis prosedurt tanimanmigtir. (ISO 8.5.1)
7.2. KAPSAM VE HARIG TUTMALAR

Kalite El Kitabi, yonetimin belirledigi politika cercevesinde ve ISO 9001: 2015
standardina uygun olarak ODTU Saglik Rehberlik Merkezi biinyesinde kalite
sistemini yerlestirmek ve uygulamak icin genel hatlari ortaya koyan bir kilavuz

niteliginde hazirlanmigtir.
7.2.1. Kapsam ve Uygulama Alani

Kalite El Kitabi, merkezimizdeki tim bolumleri kapsamakta ve kalite sistemini

tum etkinlik alanlari igin uygulamaya koymustur

7.2.2. Hari¢ Tutmalar

ODTU Saglik Rehberlik Merkezi kalite yonetim sistemi, kurulug yapisina,
drtnlerine, musteri isteklerine ve yasal sartlara uygun olarak kurulmustur. ISO 9001:

2015 standardinda uygulanmayan maddeler kapsamdan c¢ikarilmistir.
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Kalite Yonetim Temsilcisi kapsam disinda tutulacak olan maddelerin

tespitinden sorumludur. Kapsam disinda tutulan maddeler sunlardir.

7.2.3. Musteri Milka (ISO 8.5.3): Merkezimizde hastanin temin ettigi bir Gran

bulunmadigindan 8.5.3. maddesi kapsam digi birakilmigtir.

7.2.4. Servis (Hizmet Sonrasi Hasta Takibi) (ISO 8.5.1.): Saglk ve
Rehberlik merkezimizde hizmet sonrasi hasta takibi yapilmadigindan dolay: 8.5.1.

maddesi kapsam disi birakilmistir.

7.3. Hizmetin Planlanlanmasi

7.3.1. Hizmetin planlanmasi asamasinda musteri(hasta) istekleri “kullanici
anketleri”, “sikayet ve oOneri formlar’” ile belirlenerek uygulamasi KM-P09

prosedurine uygun olarak yapilir.

7.3.2.Satin alma iglemi Ayniyat Birimi tarafindan prosedurlerinde (AYN-PO1)
belirtildigi sekilde uygulanir.

7.3.3.Tanimlama ve izlenebilirik sunulan hizmet kapsaminda bilgisayar
ortaminda ve yazili prosedur/talimatlarina uygun sekilde sistematik tanimlamaya

tabi olarak yapiimaktadir.

7.3.4. SRM de “depo ve stok isleyis prosediri “ne (AYN-PO1) gére satin
alinan malzemelerin birimlere dagitimi ,sarf malzemelerin alinmasi, saklanmasi ve

dagitimi ayniyat birimi tarafindan prosedur/talimat gergevesinde uygulanir.
7.4.0retim ve hizmetin sunumu (ISO 8.5)
7.4.1. Uretim ve hizmetin sunumu igin proseslerin gegerli kilinmasi

Hizmetin sunumu igin proses gegerliligi kurulusumuzda elde edilen ¢iktinin
izleme ve Olgme ile dogrulanmadigi ve bunun sonucu olarak kusurlarin hizmet
verildikten sonra gorulebildigi hizmetin sunumu sureglerinin gecerli kilinmasi igin

yerine getirilir. (Bakiniz iYU-GT16 enjeksiyon talimati)
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7.4.2. Musteri milkiyeti (1ISO 8.5.3)

Musteri bilgileri ( Hastalarimiza ait kimlik teshis tedavi bilgileri ) Hasta Takip
programinda tutulur ve korunmasina 0zen goOsterilir. Kanuni gerekliliklerce

istenmedikge baska kisilerle paylasiimaz.
8. OLCME, ANALIZ ve iYILESTIRME (I1SO 9.0.)

izleme ve dlgme cihazlarinin kontroli SRM de “kalibrasyon prosediirii ve
“genel bakim prosedurtd” ne gore teshis ve tedavi amaci ile kullanilan tim cihaz ve

ekipmanlarin dogrulugunu tespit etmek ve garanti altina almak icin periyodik olarak
yapllir.

8.1. ig Denetim (ISO 9.2) i¢c denetimlerin planlanmasi, gerceklestiriimesi,

sonuglarin rapor edilmesi ve kayitlarin muhafazasi igin sorumluluklarin ve

yontemlerinintanimlandigi dékimante edilmis “i¢c denetim prosediri (KM-PO06)

bulunmaktadir.

8.2. Uygun Olmayan Hizmetin Kontrolii (ISO 10.2.): Uygun olmayan hizmetin

tespiti KM-P04 proseduru ile uygunsuzluklar kayit altina alinip takip edilmektedir.
8.3. Duzeltici Faaliyet (ISO 10.2)

Uygun olmayan hizmetin (KM-P04) meydana gelis sebebini ve bu hatanin

tekrarini 6nlemek igin gereken duzeltici faaliyeti arastirir.
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