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1.0 AMAC

KTU Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Farabi Hastanesi olarak Saglikta Kalite Standartlart
Hastane Seti kapsaminda uygulanmakta olan politikalar1 ve uygulamalari diizenlemek, yiiriitiilen tiim
faaliyetleri tasarlamak, uygulamak, denetlemek, gelistirmek ve takip etmek, yiiriitilen ¢alismalarin
koordinasyonunun saglanmasi i¢in kurulan Kalite Koordinatorliigiiniin gorev yetki ve sortmluluklarinin
belirlenmesi amag¢lanmaktadir.

2.0 KAPSAM
KTU Saglik Uygulama ve Aragtirma Merkezi Farabi Hastanesi Kalite _Koordinatorliigi ve tiim
calisanlar1 kapsar.

3.0 KISALTMALAR
SKS: Saglikta Kalite Standartlar:
DOF: Diizeltici Onleyici Faaliyet

4.0 TANIMLAR

Oz Degerlendirme: Hastane Kalite Koordinatoriiniin gsorumluluginda®Saglikta Kalite Standartlar1 esas
aliarak kurum i¢inde gergeklestirilen degerlendirme faaliyetidir.

Diizeltici Onleyici Faaliyet: Saglikta Kalite Standartlafi kapsaminda tespit edilen uygunsuzluklari, olusan
problemin kaynagini veya uygunsuzluk gelisme potansiyeli olan durumlart ortadan kaldirmaya yonelik
faaliyetlerdir.

Gosterge: Bir konunun sayisallastirilmasi ve olgiilébilir hale getirilmesiyle, o konuda iyilestirme faaliyeti
yapilmasina katki saglayan bir aractir.

Istenmeyen Olay: Hasta, hasta yakini, calisanlar ve/veya saglik hizmeti verilen kurulusta bulunan diger
kisilerin glivenligini olumsuz etkileyend veyaletkileyebilecek olaylardir.

Kok Neden Analizi: Kok nedenler, problemin arkasinda yatan gergek sebeplerdir. Kok neden analizi,
gercek sebeplerin tespit edilmesineyyonelik yaptlan caligmalardir. Yasanan problemlerin gériinen nedenlerini
ortadan kaldirmak yerine kalwetibir sekilde ¢dziim iiretmeye odaklanan bir siire¢ uygulamasidir.

5.0 SORUMLULAR

e Bashekim

e Hastang,Basmiidiirii

o Kalite Kooxdinatorliigii
e Tiim Cahsanlar

6.0 FAALIYET AKISI

6.1KALITE POLITIKASININ BELIRLENMESI

6.2 KALIEE YONETIM SISTEMININ YAPISI

6.3 SKS2NIN” UYGULANMASINA YONELIK BOLUM/BIRIM KALITE TEMSILCILERININ
BELIRLENMESI

6.4 OZDEGERLENDIRME

6.5 KOMITE VE EKIPLER

6.6 KOMITE TOPLANTILARININ YONETIMI

6.7 KALITE IYILESTIRME CALISMALARI

6.8 KOMITEDE GOREV ALAN KISILERIN GOEV TANIMLARI VE SORUMLULUKLARI

6.9 TANITIM KARTLARI




6.1 KALITE POLITiKASININ BELIRLENMESI

Kalite Politikamiz, iist yonetim tarafindan kalite ile ilgili amaglar ve bu amagclara uygunlugun siirekli

saglanmasi g6z onilinde bulundurularak belirlenmistir.

6.2 KALITE YONETIM SISTEMININ YAPISI

Hasta ve ¢alisan giivenligini én planda tutarak;
Hastane hizmetlerinin ve klinik tip hizmetlerinin yapilanmasimi ulusal ve uluslararas1 standartta
sunmak,

Hasta ve yakinlarinin haklarini korumak, ihtiyac ve beklentilerini karsilayarak hasta memnuniyetini
saglamak

Katilimer bir yonetim anlayisiyla tim calisanlarin deneyim, emek, bilgi, duygu ve'diisiincelerini
degerlendirerek calisanlarimizin memnuniyetini artirmay1 saglamak

Ekip calismasi ile siirekli iyilestirme faaliyetleri yaparak hizmet kalitesini arti

Kalite yonetimine iliskin dikey ve yatay hiyerarsik iliskiler KTU S gulama’ve Arastirma

Merkezi Farabi Hastanesi Kalite Koordinatorliigii Organizasyon Semasin: 1stir.
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Dokiiman Y énetimi
Kalite Gostergeleri Siire¢ Yonetimi
Komite/Ekip Toplantilart

Kurumsal Yap1
Dokiiman Yénetimi
Risk Yonetimi
istenmeyen Olay Bildirim Sistemi
Afet Ve Acil Durum Yonetimi
Egitim Yonetimi
Sosyal Sorumluluk

Hasta Deneyimi

Hizmete Erisim
Yasam Sonu Hizmetler
Saghkh Cahsma Yasamu

HASTA VE CALISAN ODAKLI HIZMETLER
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Enfeksiyonlarin Onlenmesi Ve Kontrolii

Temizlik,dezenfeksiyon Ve Sterilizasyon
Hizmetleri

Transfiizyon Hizmetleri
Terapotik Aferez Hizmetleri
Radyasyon Giivenligi
Acil Servis
Ameliyathane
Yogun Bakim Unitesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
Dogum Hizmetleri
Diyaliz Unitesi
Psikiyatri Hizmetleri
Biyokimya Laboratuvari
Mikrobiyoloji Laboratuvar:
Patoloji Laboratuvart
Doku Tipleme Laboratuvar:
Kemoterapi Hizmetleri
Organ Ve Doku Nakli Hizmetleri
Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon Hizmetleri

DESTEK HIZMETLERi
Tesis Yonetimi
Otelcilik Hizmetleri
Bilgi Yonetim Sistemi
Malzeme Ve Cihaz Yonetimi
Tibbi Kayit Ve Arsiv Hizmetleri
Atik Yonetimi
Dis Kaynak Kullanimi

GOSTERGE YONETIMi
Géostergelerin izlenmesi

Hasta Giivenligi Komitesi
Cahisan Saghg Ve Giivenligi Komitesi
Egitim Komitesi
Tesis Giivenligi Komitesi

Giivenligi Komitesi
ilag Yonetimi Ekibi
Calisan Gériis Ve Onerilerini
Degerlendirme Ekibi
Bina Turu Ekibi
Mavi Kod Ekibi
Beyaz Kod Ekibi
Pembe Kod Ekibi
Nutrisyon Destek Ekibi




Kalite Yonetim Sisteminin yapisi Bashekim, Kaliteden Sorumlu Bashekim Yardimecisi. Kalite

Koordinatorii, Kalite Koordinatorliigii Birimi Calisanlari, Bolim/Birim Kalite Sorumlulari, Komiteler ve
Ekiplerden olugsmaktadir.

6.2.1
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Kalite Yonetim Yapisina iliskin Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

Bashekim; SKS caligsmalarin bagartya ulagmasi igin destek olmak,

Kaliteden Sorumlu Bashekim Yardimcisi; SKS galigmalarin basariya ulagsmasi i¢in destek olmak,
Kalite Koordinatorii;

SKS ¢ergevesinde yiiriitiilen ¢caligmalarin koordinasyonunu saglamak.

Kurumun amag ve hedeflerine uygun kalite ¢alismalarini yiiriitmek ve takip etmek.

Oz degerlendirme siireglerini yonetmek.

Istenmeyen olay bildirim sistemine iliskin siirecleri yonetmek.

Risk yonetimine iliskin stiregleri yonetmek.

Hasta deneyimi ve calisan geri bildirim anketlerinin o6lgiilmesine 4f0nelik c¢aligmalart (anket
uygulamalari, anket sonuglarinin degerlendirilmesi, anket sonuglarina yonelik iyilestivme calismalari
gibi) yonetmek.

SKS ¢ercevesinde dokiimanlarin yonetimini saglamak.

Kalite gostergelerine yonelik siiregleri yonetmek.

SKS ¢ercevesinde belirlenen komiteleri organize etmek vedogal liyesiolarak katilmak.

Kalite Koordinatorliigii Birimi;

SKS c¢ergevesinde yiiriitiilen ¢aligmalarin koordinasyénunu saglamak,

Kurumsal amag ve hedeflere yonelik ¢aligmalari takip etmek.

Oz degerlendirmeleri yonetmek.

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemine iliskin siirecleriyydnetmek.

Diizeltici 6nleyici faaliyetlere iliskin siire¢leri yonetmeks

Gerektiginde diizeltici- dnleyici faaliyet baslatig, takibini yapar ve sonuclandirmasini saglanmak.
Hasta ve ¢alisan memnuniyetinin 6l¢tilmesine yonelik ¢aligmalar1 (anket uygulamalari, anket
sonuclarinin degerlendirilmesi, anket sonuclariha‘’yonelik iyilestirme calismalari, hasta ve calisan
geribildirimlerinin alinmasi gibi.) yonetmek.

SKS ¢ercevesinde dokiimanlarin yonetimint saglamak.

Yazil1 diizenlemeleri kontrohetmek.

Yazili diizenlemelerig réyizyonunu takip etmek

Kalite gostergelerifie yonelik suréglerinin yonetilmesi ve aylik verilerin takip edilmesi,

SKS cergevesinde belirlenen Kemitelere iiye olarak katilmak.

SKS ¢ercevesinde belirlenen Komite ve ekiplerin diizenli araliklarla toplanmasini saglanmak.
Hizmet supumunavyonelik istatistiki bilgileri degerlendirmek

Yeni ¢ikacak, ve yiirtgliikteki standartlarda olabilecek degisikliklerin takibini yapmak.

6.3 SKS’NIN UYGUBANMASINA YONELIK BOLUM/BIRIM KALITE TEMSILCILERININ
BELIRLENMESI

“Saglikta, Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Yénetmelik” kapsaminda

yayinlanan, Saglikta Kalite Standartlar1 SKS-Hastane setinin uygulanmasini, islerliginin kontroliinii, giincel
tutulmasmi ve stirekli iyilestirilmesi i¢in kurum i¢i calismalarda kalite koordinatorliigline bagli olarak
boliimii/bifimi adina caligmalara katilmak amaciyla goniilliiliik esas alinarak boliim/birim kalite temsilcileri
Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Y onetimince belirlenerek gorevlendirilmeleri yapilmistir.

O
O
O

Béliim/Birim Kalite Temsilcileri Temel Is ve Sorumluluklary;

Saglikta Kalite Standartlar1 ¢calismalar1 ¢ergcevesinde kalite koordinatorliigii ile koordineli calismak
Saglikta kalite standartlar1 ¢er¢evesindeki ¢caligmalar1 Boliim/Birimi adina takip etmek
Bolimii/Birimi ile ilgili yazili dokiimanlar1 kalite koordinatorliigii ile birlikte belirlemek,
dokiimanlarin hazirlanmasi, kullanimi1 sirasinda bdliim/birim ¢alisanlarinin bilgilendirilmesi ve
egitimlerin verilmesi

Bolim/Birimi igerisinde olusabilecek uygunsuzluklarin takibini yapmak, boliim/birim sorumlusuna
ya da kalite koordinatorliigiine bildirimini yapmak



o Bolim/birimi ile ilgili agilacak diizeltici Onleyici faaliyetlerin baslatilmasi, takip edilmesi,
sonuclandirilmasi,

o Oz degerlendirme siirecinde kalite koordinatorliigii ile is birligi yaparak degerlendirmelere eslik
etmek,

o Bakanlik degerlendirmelerinde B6liim/Birimi adina katilmak,

o Boliim/birim kalite temsilcileri yil ig¢erisinde SHKS zorunlu egitimleri ve hizmet i¢i egitimlerin
eksiksiz yapilmasini saglamak.

o Boliim/birimine ait kalite gdstergelerinin takibin yapilamasi, donem analizinin yapilmasi, Kalite
Koordinatorliigiine ulastirilmasi,

o Biriminde yapilacak olan hasta ve ¢alisan giivenligi konusundaki ¢alismalara eslik etmek, takibini
yapmak,

o Oz degerlendirme sonug paylasim toplantilarina katilmak.

6.4 OZDEGERLENDIRME
Oz Degerlendirme; Kalite Koordinatdriiniin sorumlulugunda Sagliktd™Kalite Standartlari esas
alinarak Hastane i¢inde gergeklestirilen degerlendirme faaliyetidir.

Oz Degerlendirme Uygulamast:

e Oz Degerlendirme, hastanenin biiyiikliigii, yapis1 gibi faktorler géz niinde bulundurularak yilda en
az 2 kez Kalite Koordinatorliigli tarafindan planlanir.

e Yilmn ilk 6 aylik doneminde Oz degerlendirme Kalite Koordinatorligi*Ve 6z degerlendirme ekibi
tarafindan yapilir.

¢ Yilin ikinci 6 aylik donemindeki 6z degerlenditmeKalite koordinatorliigii is birligi ile Birim/B6liim
kalite temsilcileri ve sorumlulart tarafinddn kendi birim/bdliimlerinde yapilarak Kalite
Koordinatorliigiine gonderilir.

e Degerlendirmenin yapilacag: tarihlerden dfice KaliteWKoordinatorliigii tarafindan Oz Degerlendirme
ekibinde gorev alacak personeller ve degerlendirme yapilacak alanlar belirlenir

e Kalite Koordinatorliigliniin planladig: tarihlerde, olusturulan 6z degerlendirme ekipleri tarafindan
ilgili Birim/B6liim sorumlusu ve kalitetbirim temstlcileri ile birlikte degerlendirme yapilir.

e Birimde goriilen uygunsuzluklér i¢ifgDiizeltici Onleyici Faaliyet agilip agilmamasina degerlendirme
ekibi tarafindan karar verilir.

e Diizeltici Onleyici Faaliyet agilmasina karar verilirse isleyis “Diizeltici Onleyici Faaliyet
Prosediirii” ne uygun-0larak devam-eder.
KTU Saglik Uyguldma veyArastmma Merkezi Farabi Hastanesinde Oz Degerlendirme isleyisi “Oz

Degerlendirme Prosediirit™ne uygun.olarak gerceklestirilmektedir.

6.5 KOMITEL VE ERIPLER

Kalite keordinatorliigii vé hastane yonetimince olusturulan komite ve ekipler, hastanenin biyikIigi
ve hizmetlesinmgesitliligi dikkate alinarak hastanede yiiriitiilen c¢aligmalarin etkililigini, siirekliligini ve
sistematigini saglayacakisekilde tanimlanmistir.

Komiteler olusturulurken: “Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair
Yonetmelik” tebelitlenen standartlar gbz oniline alinmustir.

Kalite koordinatorliigli ve hastane yonetimince olusturulan komite ve ekiplerin listesi “Hastane
Yiriitme, Kurplu’'nun onayma sunularak kurum igerisinde resmiyet kazanir. Hastane Yiiriitme Kurulu
tarafindanjenaylanan komite ve ekiplerin gorevlendirme yazilar ilgili kisilere gorev tanimlar ile birlikte
yazili olarak teblig edilir.

Saglikta kalite standartlar1 gergevesinde olusturulan komiteler yilda en az 4 (dort) kez ve
gerektiginde toplanir.

SKS kapsaminda olusturulan Komite ve Ekipler,
Hasta Giivenligi Komitesi

Calisan Glivenligi Komitesi

Egitim Komitesi

Tesis Gilivenligi Komitesi

Radyasyon Giivenligi Komitesi



e Klinik Kalite Iyilestirme Komitesi

e llac Yonetimi Ekibi

e Nutrisyon Destek Ekibi

e Bina Turu Ekibi

Mavi Kod EKibi

Beyaz Kod Edibi

Pembe Kod Ekibi

Calisan Goriis ve Onerilerini Degerlendirme Ekibi olarak belirlenmistir

Hastanemizde olusturulan diger Komite ve EKipler;
e Transfiizyon Komitesi
e Enfeksiyon Kontrol Komitesi
e Hasta Gériis ve Oneri Degerlendirme Ekibi
e Kirmizi Kod Ekibi
e I5Saghg ve Giivenligi Risk Degerlendirme Ekibi

6.5.1 Hasta Giivenligi Komitesi
Kalite Koordinatorliigii ve Hastane YoOnetimince olusturulan Komite; “Fibbiprdari ve Hemsirelik
Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Cérrahty, Dahilij Pediatri, Ameliyathane,
Laboratuvar, Eczane, Kan Bankasi, Radyoloji, Enfeksiyon, Bilgicislem gibi¥bitintleri temsilen en az 1(bir)
kisi ve bolim/birim Kkalite temsilcilerinden en az 1(bir) temsilci olagak sekilde olusturulmustur.
Komitenin Gorev Alani:
Hastalarin dogru kimliklendirilmesi
Calisanlar arasinda etkili iletisim ortaminin saglanmasi
Ilag giivenliginin saglanmas1
Radyasyon giivenliginin saglanmasi
Diismelerden kaynaklanan risklerin azaltilmast
Giivenli cerrahi uygulamalariin saglanmasi
Tibbi cihaz giivenliginin saglanfMast
Hasta mahremiyetinin saglanmasi
Hastalarin giivenli transfesi
Hasta bilgileri ve kayitlarinin sagliksgalisanlar: arasinda giivenli bir sekilde devredilmesi
Bilgi giivenliginin saglanmast
Enfeksiyonlaring@nléamesi
Laboratuvardathasta glivenligini saglamak.

6.5.2 Cahisan Saghgi.ve Giivenligi Komitesi

Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite; Is saghigi ve Giivenligi Birimi
temsilcileri{ Tibbijpidari ve Hemsirelik Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii,
Anabilim Dallarindan Temsilciler, Enfeksiyon Komitesi, Radyasyonlu Alan Temsilcisi, Personel Isleri,
Tesis ‘Gilivenligi Sorumlusu, Gida Miihendisi gibi birimleri temsilen en az 1(bir) kisi ve boliim/birim kalite
sorumlularindan €n az 1(bir) temsilci olacak sekilde olusturulmustur.
Komiitenin Gorev Alani:
Calisanlarin zarar gérme risklerinin azaltilmasi
Riskli alanlarda ¢aliganlara yonelik gerekli dnlemlerin alinmasi
Fiziksel siddete maruz kalinma risklerinin azaltilmasi
Kesici delici alet yaralanmasina yonelik risklerin azaltilmasi
Kan ve viicut sivilariyla bulasma risklerinin azaltilmasi
Saglik tarama programinin hazirlanmasi, takibini yapmak

6.5.3 Egitim Komitesi
Kalite Koordinatorligii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite; Tibbi Idari ve Hemsirelik
Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Ogretim Uyeleri, Psikolog gibi birimleri



temsilen en az 1(Bir) kisi ve Bolim/Birim Kalite sorumlularindan en az 1(bir) temsilci olacak sekilde
olusturulmustur.
Komitenin Gorev Alani:

e Saglikta kalite standartlar1 egitimleri

e Hizmet ici egitimler

e Uyum egitimleri

e Hastalara yonelik egitimleri yapmak
6.5.4 Tesis Giivenligi Komitesi

Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimince olusturulan komite; Tibbi Idari ve Hemsirelik

Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koordinatorii, Eczane, Sivil Savunla, Tesis Glivenligi
Sorumlusu, Depo, Bilgi Islem, Enfeksiyon Komitesi, Laboratuvar, Biyomedikal gibi birimleri témSilen en az
1(bir) kisi ve boliim/birim kalite sorumlularindan en az 1(bir) temsilci olacak sekilde olusturulmustur.
Komitenin Gorev Alani:
Bina turlarindan elde edilen verilerin degerlendirilmesi
Hastane alt yap1 giivenliginin saglanmasi
Kurumda can ve mal giivenliginin saglanmasi
Afet ve acil durum yonetimi ¢aligmalari
Atik yonetimi ¢aligmalari
Tibbi cihazlarin bakim, ayar ve kalibrasyon planlar1 ve kalibrasyonlarinin yapilmast
e Tehlikeli maddelerin yonetimini saglamak

6.5.5 fla¢ Yonetimi EKkibi
Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetiminée olu$turulan Komite; Tibbi Idari ve Hemsirelik
Hizmetleri yoneticilerinden birer temsilci, Kalite Koowdinatori, Dahili, Cerrahi, Eczane, Farmakoloji,
Mikrobiyoloji Laboratuvari, Enfeksiyon gibi birimleri temsiléen en az 1 (bir) kisi olacak sekilde
olusturulmustur.
Ekibin Gérev Alanu:
e Ilacin dahil oldugu tiim siireclerin diizénlenmesi v€ denetimini saglamak,
e Hastane formiilerinin hazirlamasiy veyformiiler ile ilgili gerekli gilincellemelerin yapilmasini
saglamak,
e Akilcr ilag kullanimi ile ilgili ilkelerin belirlenmesi ve uygulanmasini saglamak,
e "Antibiyotik KullanimdKontrolii ve"Amtibiyotik Profilaksi Rehberi" hazirlanmasi saglamak.

) Diger komite ekiplerin SKSikapsaminda standartlara uygun kurulmasi ve isleyisi “Komite/Ekiplerin
Isleyis ve Toplanti Prosediirii’ ne uygun olarak gerceklestirilmektedir.

6.6 KOMITE TOPLANTILARININ YONETIMI

o Komite/Ekiplerintéplant: periyoduna gore Kalite Koordinatorliigii ve Hastane Yonetimi ile birlikte
toplant1 glindemy, tarihi, saati ve yeri belirlenir.

e Toplantilarin giindem maddelerini, yeri, zamani ve siiresi Kalite Koordinatorliigii tarafindan komite
iyelerine iletilmek lizere Kaliteden Sorumlu Baghekim Yardimeisi imza onayina sunulur.

e, Imzadan ¢iKan toplant1 yazis1 komite iiyelerine en az 1(bir) hafta 6ncesinden EBYS iizerinden yazili,
sOzliveya e-mail olarak Kalite Koordinatorliigii tarafindan bildirilir.

e Toplantt akisi, konusulanlar ve alinan Kkararlar “Toplantt Tutanagt Formu” na Kalite
Koordinatorliigii sekreteri tarafindan kayit edilir.

e Toplant1 tutanagr Kalite Koordinatorliigiinden Sorumlu Bashekim Yardimcisi imzasi ile
bashekimlige gonderilir. Bashekimlik tarafindan degerlendirilerek gerekli goriilen ¢alismalar
baslatilir.

e Toplantida alinan kararlar geregi yapilmasi gereken gorevlendirmeler;

o Komite iiyelerine, komite bagkaninin imzasi ile teblig edilebilir

o Komite {iyesi olmayan akademisyenlere, bashekimligin teklifi ile dekanligin onay1 sonrasi, dekanlik
tarafindan teblig edilir.

o Komite iiyesi olmayan idari personellere, Hastane Miidiirii tarafindan teblig edilir.



e Toplantilarda bir 6nceki toplantida alinan kararlarin takibi toplantinin ilk giindem maddesi olarak
degerlendirilir, sonuglanmamigsa yeniden glindeme getirilir sonuclanamiyorsa gerekcesiyle birlikte
kayit altina alinir.

e Toplantilarda tiim iiyelerin goriisleri alinir ve toplanti tutanagina Kalite Koordinatorliigii sekreteri
tarafindan kayit edilir.

6.7 KALITE IYILESTIRME CALISMALARI
SKS kapsaminda hastanemizde kalite iyilestirme ¢alismalart;

Bina Turlari,

Oz Degerlendirme,

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi,

Diizeltici Onleyici Faaliyetler,

Gosterge analiz sonuglar1 kapsaminda ele alinmaktadir.

Bina Turlarinda tespit edilen uygunsuzluklarin iyilestirme ¢aligmalart tiirii
DOF olarak planlanmaktadir.

Oz Degerlendirme sonucunda tespit edilen uygunsuzluklar Kalite K
sistemi tizerinden ilgili boliim/birimlere yonlendirilerek gerekli iyileg
saglanir.

Istenmeyen Olay Bildirim Sistemi iizerinden gelen bildi

0zel olarak veya

rliigii tarafindan DOF
larinin  uygulanmasi

caligmalarinin planlanmasi
Tiim yapilan iyilestirme ¢aligmalar1

6.8 KOMITEDE GOREV ALAN

tarafindan onay,
yazili olarak tebli

anmakta olup goreve baslayan tiim personele verilerek mesai saatleri igerisinde kullanilmast
ektedir.
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7.0 ILGILI DOKUMANLAR

7.1 Diizeltici Onleyici Faaliyet Prosediirii
7.2 Oz Degerlendirme Prosediirii

7.2 Komite ve Ekiplerin Toplant1 Prosediirii
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