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1. AMAÇ
Merkezimizde Hizmet Kalite Standartları ve Kalite Yönetim Sistemi çerçevesinde ki tüm dokümanların hazırlanması, dokümanların formatının belirlenmesi, gözden geçirilmesi, onaylanması, yayınlanması, dağıtımı, revizyonu, muhafazası, imhası, geçersiz dokümanların kullanımının önlenmesi  için  yöntem  ve sorumlulukların belirlenmesi, dış kaynaklı dokümanların kontrolü ile ilgili metotların belirlenmesi, dokümanlarında belli bir standardın sağlanması ve bunun kurallarının belirlenmesidir. 

2. KAPSAM 
Merkezimizde Hizmet Kalite Standartları ve Kalite Yönetim Sistemi çerçevesinde yayınlanan dokümantasyonu kapsamaktadır.
 
3. SORUMLULAR 
Bu prosedürün hazırlanması, güncelleştirilmesi, iptali, kontrollü dağıtılması, arşivlenmesi, vb.  üst yönetim ve Kalite Yönetim Birimi, uygulanmasından; Merkez Müdürlüğü bünyesinde görev yapan tüm Merkez Müdürlüğü personeli sorumludur.

4. KISALTMALAR:
SKS: Sağlıkta Kalite Standartları                                                                                                         
KYB: Kalite Yönetim Birimi                                                                                                                                                                                                                                         KYD: Kalite Yönetim Direktörü                                                                                                     
 DÖF: Düzeltici Önleyici Faaliyet       
                                                                                                     
 5.TANIMLAR 
5.1Doküman: Bilginin yer aldığı ortamdır.                                                                                                                                         5.2 Prosedür: Faaliyetlerden oluşan bir sürecin nasıl icra edildiğini anlatan dokümandır.                                                   5.3 Talimat: Tek bir faaliyetin işlem basamaklarını içeren dokümandır.                                                                                5.4 Rehber: Yapılan faaliyetlerde yol gösterme ve bilgilendirme amacıyla oluşturulan dokümandır                                                                                                                                                                                                                                                                                            
5.5 Form: İstenilen veri veya bilgilerin yazılması, doldurulması için hazırlanmış dokümandır.                  5.6 Dış Kaynaklı Doküman: Merkezimiz tarafından hazırlanmayan ancak faaliyetlerin gerçekleştirilmesinde faydalanılan dokümandır.                                                                                                                            5.7 Plan: Hedeflenen bir amaca ulaşılmasını sağlayacak adımlardan oluşan; neyi, ne zaman, neden ve nasıl yapacağımızı gösteren dokümandır.                                                                                                                                                       5.8 Rıza Belgesi: Uygulanacak tıbbi işleme ilişkin, işlemi yapacak sağlık personeli tarafından hastaya aktarılan bilgilerin yer aldığı ve hastanın rızasını almak için oluşturulmuş dokümandır.                                                                                                                                                                                            5.9 Liste: Benzer öğelerin ardışık sıralandığı dokümandır.                                                                                                        5.10 Yardımcı Doküman: Prosedür, Talimat, Rehber, Form, Plan, Liste, Rıza Belgesi ve Dış Kaynaklı dokümanların dışında kalan veya bu dokümanları destekleyici nitelikteki dokümandır.                                                                                                                                              5.11 Dokümanın Adı: Dokümanın ilişkili olduğu konuyu ifade eder.                                                                                 5.12 Dokümanın Kodu: Dokümanın izlenebilirliğini sağlayan, kurum ve kuruluş tarafından doküman yönetim sistemi rehberinde belirlenen kurallara uygun olarak oluşturulan tanımlama sistemini ifade eder.                                                                                                                                                                                                                        5.13 Yayın Tarihi: Dokümanın yürürlüğe girdiği tarihi ifade eder.                                                                                         5.14 Revizyon Tarihi: Dokümanın en son güncellendiği tarihi ifade eder.                                                                   5.15 Revizyon Numarası: Dokümanın kaç kez güncellendiğini ifade eder. 

6. FAALİYET AKIŞI: 
6.1 Doküman İhtiyacının Belirlenmesi:                                                                                                            
6.1.1 SKS’ nin bölüm kalite sorumluları ve KYB tarafından incelenmesi sonucunda,                                           6.1.2 Merkezi ve öz değerlendirme sonuçlarının analizi sonucunda,                                                                     6.1.3 Eğitim değerlendirmeleri sonucunda,                                                                                                        6.1.4 Komiteler tarafından yapılan uygunsuzluk ve olay bildirimlerin kök neden analizleri sonucunda,                                                                                                                                                      6.1.5 Yasa, yönetmelik doğrultusunda dokümantasyon ihtiyacı belirlenir.                                                                                                    
6.2. Dokümanların Hazırlanışı:   
Doküman; ilgili mevzuat şartları ile Merkez Müdürlüğü kalite yönetim sistemi şartları gözetilerek, ilgili birim/komite/ekip veya Kalite Yönetim Birimi tarafından hazırlanır.                                                                                                                                            Tüm dokümanlar sistematik olarak Sağlıkta Kalite Standartları kapsamında hazırlama, kontrol, onay, yayın ve revizyon işlemlerine tabi tutulurlar. Kalite Direktörü ve Fakülte Sekreteri tarafından kontrol edilir. Dekan tarafından onaylanır.  Doküman / yazılı düzenlemenin ıslak imza ile onaylanmasının ardından yürürlüğe konur. Doküman aslı  (ıslak imzalı) Kalite Yönetim Biriminde arşivlenir, dijital hali resmi internet sitesinde yayınlanır.
6.3 Dokümanın Formatı                                                                                                                     SKS gereği dokümanlar belli bir formata sahip olmalıdır. Tüm dokümanlarda asgari dokümanın;    
· Adı
· Doküman Kodu
· Yayın Tarihi 
· Revizyon Tarihi
· Revizyon Numarası
· Sayfa No/Sayfa Sayısı
· Üniversite Logosu  
· Hazırlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri bulunmalıdır.       
    Dokümanların kurum içi uygulamaları yansıtacağından öz bilgileri içermesine, net ve anlaşılır olmasına dikkat edilir. Doküman içeriği oluşturulurken yazı şekli olarak “Times New Roman” (tercihen) kullanılır. Yazı büyüklüğü “11” veya “12” punto olarak seçilir.       
6.3.1 Başlık: Hazırlanan tüm dokümanlarda her sayfanın başında başlık bulunur. 
Örnek:1                                                   
 Başlık Puntosu: Baş harfler büyük Times New Roman tipi “11”veya “12” punto seçilir.                         
6.3.2 Onay: Hazırlayan-Kontrol Eden-Onaylayan bilgileri tüm dokümanlarda sayfanın en alt kısmında ve sadece orijinal dokümanlar üzerinde yer alır. Dokümanlarda Hazırlayan, Kontrol Eden ve Onaylayan bilgileri; kişi(lerin), unvan ve imzalarını içerir.   İmzaların orijinal form üzerinde olması yeterlidir. Web’de yayımlanan dokümanlar üzerinde Hazırlayan, Kontrol Eden, Onaylayan kısımlarda imza olmasına gerek yoktur.
 Örnek:1 
	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	Adı Soyadı/ Unvanı                                     İmza         
	Adı Soyadı/ Unvanı                                     İmza         
	Adı Soyadı/ Unvanı                                     İmza         



Örnek:2 Başlık Puntosu: Büyük harflerle Times New Roman tipi “11”veya “12” punto seçilir.                                      
6.3.3 Sayfa Numarası: Dokümanların kaç sayfadan oluşturulduğunu belirlemek amacı ile iki (2) haneli rakam olarak kodlanır. Aşağıda belirlenen örnekte gösterildiği şekilde işaretlenir.                                                                                                                 Örnek:1 Sayfa No 1/3- 2/3 - 3/3 vb. 5.2.4. 
[bookmark: _Hlk95748524]6.3.4 Revizyon Numarası: Hazırlanan dokümanların güncel durumunun belirlenmesi amacı ile kullanılır. rakam olarak kodlanır. Revize edilmeyen dokümanlarda revizyon no  “0” veya “-”   şeklindedir.                                                                                                                                                                                  Örnek:1 Revizyon No: “1”-”2” (bir, iki defa dokümanda güncelleme yapılmış)       
6.3.5 Revizyon Tarihi: En son gülcel tarihtir. Revize edilmeyen dokümanlarda “-” şeklinde ifade edilir.
6.3.6 Yazım Düzeni: Kalite Yönetim Sistemine bağlı olarak hazırlanan dokümanların yazı tipi “Times New Roman”(Tercihen), boyutu “11” veya “12” punto seçilir. Not şeklindeki yazılar “12” den daha küçük puntolar tercih edilebilir.
6.3.8 Kodlama Nasıl Yapılır: Hazırlanan tüm dokümanların takibini kolaylaştırmak, ortak bir dil oluşturmak ve tanınırlığını sağlamak açısından bir kod numarası verilir. Kodlama sistemi, doküman türlerinin kısaltmalarının belirli bir sistematik içerisinde dizilişi esasına dayanır. Doküman Kodu: Boyut Kodu (ilk harf), Bölüm kodu (devam eden ikinci ve üçüncü harf), doküman türü kısaltması ve bu doküman için verilen numaradan oluşur. Tüm dokümanlar aşağıdaki formatta kodlanır.
Örnek:1
Doküman Kodu:KKU.PR.01




                       
                                      DOKÜMAN KODUKKU.PR.01




         




                                                                                                                                                                 Boyut Kodu                                                 Doküman Sıra Numarası (Sıra Numarası)                                                                                 (Kurumsal Hizmetler)
                         Bölüm Kodu (Kurumsal Yapı)    


                                         Doküman Türü Kısaltlması (Prosedür)

6.3.8.1 Boyut Kodu:
Kurumsal Hizmetler: K
Hasta ve Çalışan Odaklı Hizmetler: H
Sağlık Hizmetleri: S
Destek Hizmetleri: D
Gösterge Yönetimi: G
6.3.8.2 Bölüm Kodu: İç kaynaklı dokümanın hangi birime ait olduğunu gösterir. Dokümanlarda kullanılacak olan bölüm kodları ve doküman türü kısaltmaları aşağıdaki tabloda belirtilen şekliyle kullanılır.                                                                                                                                                                                                       Bölüm Kodu Kısaltması:
	Kurumsal Yapı
	KU
	Hasta Deneyimi
	HD
	Protez Laboratuarı Hizmetleri
	PL

	Kalite Yönetimi
	KY
	Hizmete Erişim
	HE
	Ameliyathane Hizmetleri
	AH

	Doküman Yönetimi
	DY
	Sağlıklı Çalışma Yaşamı
	SÇ
	Tesis Yönetimi
	TY

	Risk Yönetimi
	RY
	Enfeksiyonların Önlenmesi
	EN
	Otelcilik Hizmetleri
	OH

	İstenmeyen Olay Bildirim Sistemi
	İO
	Sterilizasyon Hizmetleri:
	SH
	Bilgi Yönetimi
	BY

	Acil Durum ve Afet Yönetimi
	AD
	İlaç Yönetimi
	İY
	Malzeme ve Cihaz Yönetimi
	MC

	Eğitim Yönetimi
	EY
	Hasta Bakımı
	HB
	Tıbbi Kayıt ve Arşiv Hizmetleri:
	TA

	Sosyal Sorumluluk
	SS
	Radyasyon Güvenliği
	RG
	Atık Yönetimi
	AY


   
6.3.8.3 Doküman Kodu: Birimlerde kullanılan dokümanların türlerini belirtir ve aşağıdaki şekilde kısaltma kullanılır.
Prosedür: PR               Talimat: TL           Form: FR                                          Plan:PL       
Rehber: RB             Liste:LS             Rıza Belgesi:RB                      Yardımcı Doküman:YD


6.4 Dokümanların Gözden Geçirilmesi ve Güncelliğinin Sağlanması
Yasal mevzuat değişiklikleri, uygulama değişiklikleri, yeni eklenen uygulamalar, uygulamadan doğan aksaklık ve eksikliklerden kaynaklanan uygunsuzluk bildirimleri, DÖF ve öz değerlendirmeler sonucunda uygunsuzluk saptanan dokümanların revizyonu gerekir.
Daha önce sistemde tanımlanmış ve kullanılmakta olan dokümanların revizyon talebi istekleri birim çalışanları tarafından, yapılan toplantılar, Düzeltici Önleyici Faaliyet talepleri sonucunda ‘‘Döküman Talep Formu’’ (yeni doküman/revizyon/iptal) ile Kalite Yönetim Birimi’ne iletilir. Kalite Yönetim Direktörü talebi değerlendirerek gerekli revizyona karar verir veya vermez. Yeni doküman talepleri de aynı yöntemle yapılır.
Gerektiğinde iligili çalışanlara dokümanlar ile ilgili eğitim verilir.
Ayrıca tüm dokümanların güncelliği ‘Doküman Güncellği Takip Formu’ kullanılarak yılda bir kez periyodik olarak ilgili bölüm sorumluları ve kalite yönetim birimi tarafından gözden geçirilir, gerek varsa revizyon yapılır. Yürürlükten kaldırılan dokümanlar hiçbir surette kullanılmaz.
Sistemden tamamen kaldırılma işlemi Kalite Yönetim Birimi sorumluluğundadır. Eski dokümanı internetten kaldırıp yeni dokümanı ekler ve tüm birimlere resmi yazı ve/veya resmi olmayan kurum içi haberleşme ağı (telefon veya mail) ile bilgilendirme yapılır. Merkezimizde yayınlanan dokümanların tamamı ‘Geçerli Doküman Listesine’ kaydedilirler. Dokümanlarda herhangi bir revizyon olduğunda revizyon no su bu listeye kayıt edilir. Doküman Listesinde bulunan revizyon durumları en son revizyon durumudur. Bu liste her zaman günceldir. Tanımlanan dokümanların ilgili alanlarda güncel hali ile bulunması Doküman Yönetimi Bölüm Kalite Sorumlusunun sorumluluğundadır. Çalışma alanlarında güncel dokümanların kullanımının sağlanması bölüm kalite sorumlularının görevidir.
Merkezimiz dışında oluşturulan ve hizmetin her aşamasında kullanılan dokümanlar “Dış Kaynaklı Doküman Listesi’’ belirlenmiştir. Dış kaynaklı dokümanlara merkezimiz otomasyon sistemi üzerinden dış kaynak doküman listesine girilerek ulaşılır. Dış kaynaklı dokümanlarının takibi dış kaynaklı doküman listesinde tanımlanan takip sorumluları tarafından yapılır. Revizyonu gereken dokümanın güncelliğini, takip sorumlusu kalite birimine bildirir ve kalite birimi tarafından güncelliği sağlanır.
6.5 Dokümanların Revizyonu
Kalite yönetim birimi tarafından gülcellenen dokümana revizyon no ve revizyon tarihi yazılır.  Revizyon numarası bir artırlır ve son revize edildiği tarih, revizyon tarihi olarak yazılır. Revizyon sayısı toplam 10’a ulaştığında yazılı düzenleme revizyon 0 numarası verilir. Revizyonu yapılan dokümanlar KYD ve Fakülte Sekreteri tarafından kontrol edilir, Dekan tarafından onaylanır. Revize edlilen formlar Doküman Revizyon Takip Formuna kaydedilir ve revizyon klasöründe muhafaza edilir. 

6.6 Yazılı Düzenlemelerin Muhafazası ve Dağıtımı:
Tüm yazılı düzenlemeler fiziksel olarak orijinal imzalı şekilde kalite yönetim birimi tarafından muhafaza edilir. Kurumumuzda elektronik imzalı doküman yapılmamaktadır.
Tüm yazılı düzenlemeler, bilgisayarlarda (üstlerinde düzenleme yapılamayacak şekilde), resmi internet adresinde (dhf.alanya.edu.tr) yayınlanır. Çamaşırhane, temizlik vb bilgisayara olmayan bölüm/birimlerde (bilgisayar konulamadığı için) çalışan personeller isterlerse en yakın bilgisayardan tüm dokümanlara ulaşır. 
Kalite birimi tarafından tüm personellere dokümanlara nasıl ulaşılacağı noktasında gerekli eğitimler verilir.

6.7 Dokümanın Arşivlenmesi 
Tüm ıslak imzalı dokümanlar yürürlükte olduğu süre boyunca ve yürürlükten kaldırılmasını takip eden iki yıl boyunca Kalite Yönetim Biriminde saklanır. Daha sonra arşiv birimine teslim edilir.  Diğer dosyalar iki yıl saklanır. İki yıl sonunda birim içinde işlevini tamamlayan dosyalar arşive kaldırılır. Arşiv biriminde 18.10.2019 tarih ve 30922 Resmî Gazete’de yayımlanan Devlet Arşiv Hizmetleri Hakkında Yönetmelik kuralları uygulanmaktadır. 

6.8 Dokümanın İmhası
Arşivde muhafaza süresi dolan kayıtlar Devlet “Arşiv Hizmetleri Hakkında Yönetmelik”te belirtilen şekilde imha edilir. İmha Komisyon tarafından imhasına karar verilen dokümanalar ve yürürlükten kalkan dokümanlar imha cihazı (kâğıt kırpma makinası) ile imha edilir. Bazı dokümanlar, örneğin rıza onamları ayıklama işlemine tabi tutulmayacak belgeler grubundadır ve bu belgeler imha edilmemelidir.

6. İLGİLİ DOKÜMANLAR         
6.1 SKS Doküman Yönetim Rehberi
6.2 Doküman Talep Formu
6.3 Doküman Revizyon Takip Formu
6.4 Doküman Güncelliği Takip Formu


	HAZIRLAYAN
	KONTROL EDEN
	ONAYLAYAN

	Kalite Yönetim Sorumlusu
	Hastane Müdürü
	Kalite Yönetim Direktörü
	Dekan
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