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1. AMAC:

Bu prosediir Tip Fakiiltesi Kalite Yonetim Sisteminde her asamasinda uygulanan faaliyetlerle
ilgili uygunsuzluklarin tespit edilmesi, sebeplerinin arastirilmasi, tekrarmi Onleyecek
faaliyetlerin planlanmasi ve gergeklestirilmesi, potansiyel uygunsuzluklarin 0nceden tespit
edilerek onlenmesine yonelik faaliyetlerin planlanmasi ve gergeklestirilmesiyle ilgili olarak
yapilacak iyilestirme faaliyetlerin de uygulanacak usul ve esaslar1 belirlemektir.

2. KAPSAM:
Bu prosediir, Kalite Y6netim Sistemi icerisinde de yer alan tiim faaliyetleri kapsar.
3. TANIMLAR:

Hedef: Kurulusun politikasina dayanan ve kurulus igindeki ilgili fonksiyonlar ve seviyeler igin
belirlenen ve ulasilmak istenen amaglar

Alt Yapi: Kurumun g¢alistirilmasi igin gerekli olan hizmetler, donanim ve olanaklar takimi

Cahsma Ortamu: Isin altinda yapildig1 sartlar (sicaklik, tanitma semalari, ergonomik ve
atmosferik bilesim gibi fiziksel, sosyal, psikolojik ve ¢evresel faktorler) takimi

Duzeltme: Tespit edilen bir uygunsuzlugun giderilmesi icin yapilan islemdir.

Duzeltici Faaliyet: Tespit edilen uygunsuzluklarin sebeplerinin arastirilarak, tekrarini
Onleyecek faaliyetlerin planlanip uygulanmasidir.

Onleyici Faaliyet: Potansiyel uygunsuzluklarin tespit edilerek Onlenmesine yonelik
faaliyetlerin planlanip uygulanmasidir.

DIF: lyilestirici / Onleyici faaliyetler. UYGULAMALAR
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4. SORUMLULULAR
e Birim Amirleri (Dekan)
e Birim Idari Amiri (Fakulte Sekreteri)
e Birim Kalite Komisyonu
e BOlim Bagkanlar1

5. UYGULAMA;

I¢ Kontrol sistemi, dgrenci ve dier paydaslarmn ihtiyag ve beklentilerini karsilamay1 ve
memnuniyet diizeyini artirmay1 amaglar. Bu amaca ulasabilmek icin ¢esitli gerekliliklerin yerine
getirilmesini saglamaya ¢alisir. Bu gereklilikler temel olarak; yasal mevzuatta, ilgili standartlarda
tanimlanmistir. Dolayisiyla, bu gerekliliklere uygun olmayan tiim durumlar, i¢ kontrol sistemi igin
bir uygunsuzluk olarak tanimlanir. Universitemiz biinyesinde, siirekli iyilestirme yapmak iizere
farkl kaynaklardan gelen veriler analiz edilir ve onceliklendirilerek aksiyon planlar1 hazirlanir.
Buna gore kullanilan veri kaynaklar1 sunlardir:

- Memnuniyet dlcimii (Ogrenci Memnuniyet Anketleri, Personel Memnuniyet Anketleri),

- Oneri ve Sikayet Formlari,

- Uygun olmayan hizmet, bakim, dizeltici faaliyetler,

- I¢ ve dis tetkik raporlari,

- Risk analizi,

- Veri Analizleri,

- Performans gdstergelerinin takibi.

5.1 Uygunsuzluk Tespiti
Mevcut/potansiyel uygunsuzluklar tim personel tarafindan tespit edilebilir. Uygunsuzlugu tespit

eden personel, vakit kaybetmeden ilgili birim sorumlusuna bildirir. Birim sorumlusu, kendisine
bildirilen uygunsuzlugu inceler ve uygunsuzlugun devam etmemesi i¢in

stireci durdurur ve gerekli acil 6nlemleri alir: Eger uygun olmayan bir hizmet s6z konusu ise, ilgili
birim/sorumlularla temasa gecerek hizmet siirecinin durdurulmasmi veya diizeltilmesini saglar,
Uygunsuzluk eger somut bir Grlin (malzeme, arag, gereg, tesis vb.) ile ilgili ise, dncelikle bunlarin
yanliglikla kullaniommi ve bunlarin kullanimindan dogabilecek zararlari engeller. Bu amagla
uygunsuz driniin niteligine uygun bir sekilde tanimlanir. (Ornegin, uyar: yazilari, tabelalar, uygun
olmayan {riiniin ayr1 bir yere almarak izole edilmesi vb.) Tespit edilen mevcut/potansiyel
uygunsuzluklar, sorumlular tarafindan Diizeltici ve lyilestirici Faaliyet (DIF) Formu kullanilarak
kayit altma alinir ve Kalite Koordinatorligiine iletilir. Kalite Gelistirme ve Akreditasyon
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Koordinatérliigiine iletilen DIF Formunu, DIF Takip Listesi’ne kaydeder ve bir DIF Takip
numarasi verir.

5.2 Uygunsuzluk Nedenlerinin Arastirilmasi,
Diizeltici/lyilestirici Faaliyetlerin Gergeklestirilmesi  Kalite Gelistirme ve Akreditasyon

Koordinatorliigii, bildirilen mevcut/potansiyel uygunsuzlugu inceler ve uygunsuzlugun kok
nedenlerinin tespit edilmesini saglar. Bu amagcla, DIF Formunu ilgili birim sorumlusuna gonderir.
Birim sorumlusu mevcut/potansiyel uygunsuzlugu inceler, ilgili birim ve kisilerle goriisiir, onlarla
uygunsuzluk nedenlerini belirler ve DIF Formuna kaydeder.

Tespit edilen uygunsuzluk nedenlerinin giderilmesine yonelik olarak gerceklestirilecek
diizeltici/iyilestirici faaliyetler, sorumlular ve siireler Birim sorumlusu tarafindan ilgili birim
yoneticileri/personeli ile goriisiilerek belirlenir ve DIF Formuna kaydedilir. Kalite Gelistirme ve
Akreditasyon Koordinatorliigii, DIF formunda belirtilen kdk nedenleri ve planlanan
diizeltici/iyilestirici faaliyetleri gdozden gegirir, gerekli olmas1 durumunda eklemeler/diizeltmeler
yapar ve faaliyetlerin gergeklestirilmesi i¢in ¢alismalar1 baslatir. Planlanan diizeltici/iyilestirici
faaliyetler, DIF Formunda belirtilen sorumlular tarafindan, belirtilen siirelerde gergeklestirilerek
tamamlanir. Dizeltici/6nleyici faaliyetlerin ger¢eklesme durumu Kalite sorumlusu tarafindan takip
edilerek dogrulanir (faaliyetlerin belirtildigi sekilde, belirtilen siirelerde ve etkin olarak tamamlanip
tamamlanmadig1) ve DIF Formuna kaydedilir. Takip sirasinda, gerceklestirilen faaliyetlere iliskin
kanitlar da DIiF Formuna eklenir.

Planlanan diizeltici/iyilestirici faaliyetlerin sorumlular tarafindan zamaninda, eksiksiz ve etkin
olarak tamamlanmasi esastir. Herhangi bir sebepten dolay1 bunun gerceklestirilmesinin miimkiin
olmadiginin tespiti durumunda, Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Koordinatori Birim
Sorumlusuna bu durumu bildirir. Ust Yénetici Temsilcisi’nin de bilgisi ve onay1 ile planlanan
faaliyetlerde, sorumlularinda degisiklikler yapilabilir, ek sure verilebilir. Planlanan
diizeltici/iyilestirici faaliyetlerin tamamlanmasi ile birim sorumlusu tarafindan DIF Formu, faaliyet
kanitlariyla birlikte Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Koordinatorliigiine iletilir.

5.3. Memnuniyet Olguimii
Memnuniyet 6lcimi igin uygulanan anketler, uygulama zamani ve sorumlusuna ait bilgiler

uygulamaya iliskin is akislar1 ve ilgili formlarda tanimlanmustir. Universitemiz biinyesinde
uygulanan anketler Uygulanan Memnuniyet Olgiimleri Listesinde anketlerin sorumlulari,
terminleri ve analiz yontemleri belirtilmistir. Uygulanan anketlerin verileri elektronik ortam
iizerinde Anketler klasoriinde ilgili kisilerin erisimine agik durumdadir. Yapilan toplantilarda
raporlama sorumlular: tarafindan sunumu yapilir ve ilgili iyilestirmeler planlanir.

Verilerin degerlendirilmesinde istatistiksel yontemler kullanilmaktadir.
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5.4. Oneri ve Sikayetler

Oneri ve sikdyet formu belirlenen formatta her birimin web sitesinde online olarak Birim Kalite
Temsilcisinde matbu olarak form {izerinden alinarak donemsel olarak yilda 2 defa analiz yapilir.
I1gili formlar konu baslhklarma gore Kalite birimi tarafindan degerlendirilerek YGG toplantisinda
sunulur.

Ayrica; RIMER ve CIMER tarafindan gonderilen degerlendirmeler ve dilekge seklinde yapilan
basvurular konu baslhklarmma gére Birim Idari Amirleri tarafindan analizleri degerlendirilerek
raporlanir ve kalite birimi tarafindan YGG toplantisinda sunulur.

Yillik analiz sonuglar1 Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Koordinatorliigiine iist yazi ile bildirilir.
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5.51¢ ve Dis Tetkik Raporu

5.5.1 1I¢ Tetkik Raporu
Yapilan i¢ tetkik sonrasinda elde edilen bulgularin bulundugu rapordur. Bu raporda yer alan
uygunsuzluklar Birim Diizeltici Faaliyet Formuna iglenir ve aksiyonlar planlanarak takip edilir.

5.5.2 Dis Tetkik Raporu
Herhangi bir dis degerlendirme kurulusu tarafindan yapilan degerlendirmeler sonrasinda sunulan
rapordur. Bu raporda yer alan uygunsuzluk ve iyilestirme 6nerileri de diizeltici faaliyet baslatilarak
izlenir ve aksiyonlar planlanarak takip edilir.

5.6 Performans Gastergelerinin takibi

Stratejik planda yer alan amac ve hedeflere yonelik faaliyetler i¢in ve siiregler igin tanimlanmig
olan performans gostergeleri belirlendigi izleme periyodu iginde sorumlulari ve yapilan akademik,
idari ve yonetim kurulu toplantilar1 ile ve yilda bir kez yapilan YGG toplantisi ile izlenir, sapmalar
ve gerceklesmedeki sorunlar belirlenerek aksiyonlar planlanir ve izlenir. Birimlerden Stratejik
Daire Baskanligi tarafindan toplanan yil baslarinda toplanan veriler diizenli takip edilir ve
raporlanir. Kurum I¢ Degerlendirme raporunda belirtilmek iizere Kalite Gelistirme ve Akreditasyon
Koordinatorliigii tarafindan bilgiler analiz edilir.

5.7 Bakim

Universitemizin sahip oldugu fiziksel ve teknolojik altyapmin bakimmi ilgilendiren konulardan
ortaya ¢ikan veriler ile aksiyon planlar1 yapilarak takip edilir. Fiziksel (bina, asansor, bahce ve
ekipmanlar1) ve teknolojik (laboratuvar cihazlari, atdlye cihazlar1 ve ekipmanlari, bilgisayarlar,
projeksiyon cihazlar1 ve yazicilar) altyapida bakim hususlarinda ilk 6nce ilgili Birim teknik
personelleri tarafindan bakim ve onarimlar1 yapilir, yapilamadigi durumlarda Rektorliige bagl
Yapi Isleri Teknik Daire Baskanlig1, Idari ve Mali Isler Daire Baskanlig1 ve Bilgi Islem Daire
Baskanliginin sorumlulugundadir. Planli bakimlar ilgili daire bagkanliklarinca birimlerin Makine
Cihaz Y1illik Periyodik Bakim Planlarma gore planlanarak yapilir ve takibi her birimin kendir Birim
Kalite Temsilcisi tarafindan takip edilir. Ariza durumlarinda ETYS (Elektronik Talep Y06netim
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Sistemi) araciligryla ilgili birime durum iletilir ve ¢6ziim saglanir. Ariza i¢ kaynaklarla
giderilemiyorsa disaridan hizmet almak icin Yap1 Isleri Daire Baskanlig1 tarafindan yiritiilen Satin
Alma Siirecine gore islem yapilir. Yapilan bakima ait kayitlar ilgili birimde tutulur.

5.8 Uygun Olmayan Hizmet

Universitemizde yapilan faaliyetler sonucunda sunulan hizmetlerin kapsami yasal mevzuatlar
cercevesinde yapilmasindan dolayi, uygun olmayan hizmet tanimi sunulan hizmetlerin geri
bildirimlerinin alinmasiyla yapilan tetkikler ile (i¢, dis), sikayetler, bakim faaliyetleri, Gneri sistemi
ile satin alman mal ve hizmetin dogrulanmas1 sonucu olusabildigi gibi verilen hizmetin yapilan
planlamaya gore yapilmamasi durumunda olusmaktadir. Olusan uygunsuzluklarin her biri i¢in
uygun olmayan hizmet formu doldurularak takip baslatilir. Kalite birimi tarafindan takip edilen
uygun olmayan hizmet ve diizeltici faaliyet ilgili birim ile koordineli olarak ¢ozulir ve ilgili form
sonlandirilir.

Uygun Olmayan Hizmet i¢in birimin uygun olmayan hizmete dair ilgili prosediiriine gore islem
yapilir. Uygun olmayan hizmet formu doldurulur ve takip edilir. Uygun olmayan hizmet formu
durumu tespit eden herkes tarafindan doldurulabilir.

5.9 Risk Analizi

Risk, yapilan faaliyetlerin gerceklestirilirken olusabilecek belirsizliklerdir. Risk olasiligi, belli bir
zaman dilimi i¢inde riskin olusma sikligidir. Siddeti ise, riskin faaliyetleri etkileme derecesidir.
Etki ise, risk meydana geldiginde ortaya ¢ikan can, mal, ¢evreye olan zarari, kurum itibarma olan
zarart ve KYS’ nin isleyisine verdigi zarar olarak degerlendirilir. Bu degerlendirme, asagidaki
tabloda kirmizi ve sar1 bdlim olup, riskin olasilig: ve etKisi carpilarak etkinin puanina gore kirmizi
ve sar1 risk boliimii i¢in aksiyon plani alinir. Aksiyon plani takip sorumlular1 risk tablolarinda
tanimlandig1 sekildedir. Ayrica; risk seviyesi 1 ile 6 arasi diisiik seviye ¢iktig1 durumlarda ana
stirecimizi direkt etkileyen bir siddeti varsa aksiyon plan karar1 degistirilebilir.

Risk yonetimi ve risk belirleme ¢alismalari; bolim kalite temsilcileri ve kalite ekipleri isbirligi ile
yapilir. Riskler belirlenirken ilgili birimin kalite temsilcisi, siire¢ sorumlulart ve birim
sorumlularinin ortak katilimi ile; beyin firtmasi, kurumsal bilgi hafizasi, paydas katilimi gibi
yontemler kullanilarak belirlenir. Risk yonetimi ¢aligmalar1 Kalite Gelistirme ve Akreditasyon
Koordinatorliigii  koordinasyonunda ilgili birim c¢aligmalar1 icin entegre saglanir. Risk
calismalarinda; ana faaliyeti etkileyen hedeflere erisime dair tiim riskleri, performans kriter
risklerini ve genel riskleri kapsar.

Risklerin izleme periyodu; gdzlem, drnekleme yontemi gibi izleme metotlar1 birim tarafindan
belirlenir. Bu kapsamdaki sorumlu Birim Kalite Temsilcisi, Birim Sorumlusu ve ilgili Birim
Amiridir.
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RISK OLASILIGI TANIM
1 Yilda hi¢ gérilmemesi veya en az 1 kez
(GOK AZ)
2 6 ayda en az 1 kez
(AZ)
3 3aydaenaz 1 kez
(ORTA)
4 Ayda 1 kez
(YUKSEK)
5 Ayda en az 3 kez
(COK YUKSEK)
ETKI DUZEYI TANIM
1 Etkilenme yok veya ¢ok az
(COK HAFIF)
2 Sistemin yurtimesinde sorun olusmakta ancak engelleme
(HAFIF) durumu olusmamaktadir.
3 Sistemin etkilenme duizeyi var
(ORTA)
4 Sistemin ylrimesinde engel durum mevcut.
(CIDDI)
5 Sistem durma noktasina gelmektedir.
(COK CiDDI)
ETKI DUZEYI
RISK:(OLASILIK) X 5 2 3 2 1
(ETKI) (COK CIDDI) (CIiDDI) (ORTA) (HAFIF) (COK HAFIF)
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RiSK DUZEY1 ETKI EYLEM PLANI
1-6 DUSUK Mevcut Durum Devam Eder
-Idari Yoéntemlerle Coziliir. Riskleri diisiirmek icin gerekli faaliyetler
8-14 ORTA kisa zamanda (bir hafta ) baslatilir.

- Degeri esit olan risk diizeylerinde etki diizeyi yiiksek olan degerlere
gore 6ncelik diizeyi degisir. Etki duzeyi yiksek olan deger 6nceliklidir.
-Risk, faaliyetin durdurulmasimi gerektirecek buyuklikte degilse
kontrolli olarak idari sorumlularca yonetilir.

- Aksiyom Plam hazirlanmir

15-25 YUKSEK - Eylem Baslatilir

- Aksiyom Plam hazirlanir.

- Aksiyon Planina gore hareket edilir.

Riskler, kurumun riskleri olarak SWOT ve PEST analizi kullanilmis, stratejik amag ve hedefler ile
ortlistliriilmiis ve baglam olusturulmustur. Kurumun, birbirinden farkli faaliyetleri tanimladigi
stireclere ait riskler, yapilan faaliyetler ve gorevlere iligskin riskler siire¢ kartlarinda veya risk
tablolarinda tanimhidir.

Ayrica birimlerin Is Saghigi ve Giivenligi sartlarinn karsilanmasi igin risk analizleri Is saghgi
birimi ve ihtiya¢ durumunda disardan hizmet alimi ile raporlanmali gerekli 6nlemler alinmalidir.

5.10 Duzeltici Faaliyet

Diizeltici faaliyet, yapilan faaliyetlerin belirlenen sartlara uygun yerine getirilmemesi sonucu
olusan olumsuzluklarin giderilmesi ile ilgili faaliyetlerin yazili bilgi olarak olusturulmasi, analiz
edilmesi, degerlendirilmesi ve muhafaza edilmesi faaliyetlerini kapsayan diizenlemeleri igerir.
Diizeltici faaliyet baslatilmasmna neden olan; 6neri, sikayet, uygun olmayan hizmet bildirimi,
bakim, miisteri memnuniyet dlgtimleri, veri analizleri ve yapilan tetkikler sonucu bulunan verilere
gore Diizeltici faaliyet baglatilmasi ile Diizeltici Faaliyet Formu kullanilir. Bu form ile baslatilan
faaliyetle ilgili kisi ya da birim verilen termin icerisinde sonuglandirir ve Diizeltici faaliyet
kapatilir. Duzeltici faaliyetlerden elde edilen bilgiler YGG’ ye veri saglar ve surekli iyilestirmenin
saglanmas1 ve takibine yarar. Diizeltici faaliyet talepleri tiim ¢alisanlar tarafindan yapailabilir,
yapilan talepler Birim Kalite Temsilcisine iletilir.

5.10.1. Duzeltici Faaliyet Adimlar:

Yapilan degerlendirme sonucu, uygunsuzlugun veya olusabilecek potansiyel uygunsuzlugun
ortadan kaldirilmasi igin gergeklestirilecek faaliyet, ilgili boliim sorumlusu tarafindan planlanir.
Planlanan faaliyet, lgili B6liim Sorumlusu tarafindan belirlenen siire igerisinde yerine getirilir.
Planlanan Duzeltici faaliyetler, 6ngoérilen sure sonunda Birim Kalite Temsilcisi ve/veya faaliyeti
talep eden tarafindan sonucu ve etkinliginin tespiti amaciyla kontrol edilir. Birim Kalite
Temsilcisi tarafindan, planlanan Diizeltici faaliyetler, Diizeltici Faaliyet Izleme Listesi’ne
kaydedilir ve izlenir. Diizeltici faaliyet talebinde yapilan uygunsuzluk ve sebebi, ilgili Bolim
Sorumlusu ve/veya Birim Kalite Temsilcisi tarafindan degerlendirilir ve kanitlar1 neticesinde
kapatilabilir. Tetkik neticesinde agilan diizeltici faaliyetler bir sonraki tetkik de kontrol edilir ve
uygun gorulmezse izleme verilir. Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Koordinatorligii KYS-FRM-
011 Diizeltici/lyilestirici Faaliyet (DIF) Takip Formu ile birimlerin Diizeltici Faaliyet izleme
Listesi’ne kaydettigi faaliyetleri kontrol eder. Duzeltici faaliyetlerin sonuglari, Yonetimin Gozden
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Gecirme toplantilarinda goriistilir.

5.11 Verilerin Analizi

Veri analizine tabi konular, memnuniyet anketleri, egitim degerlendirmeleri, oneri ve sikayet

oranlari, diizeltici faaliyetler ve kapatilma oranlarini, tedarik¢i degerlendirmeleri seklindedir.
Analiz sonuglari; birim kalite temsilcisi tarafindan ilgili birimin yOnetimin gdzden gegirme
toplantilarinda raporlanarak sunulur. Analiz sonuglarma gore; gerekli durumlarda dizeltici faaliyet
acilabilir, hedefler ve performans kriterleri i¢in iyilestirme Onerileri degerlendirilir veya yenilenir.
Hazirlanan rapor Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Koordinatorliigii'ne mail olarak gonderilir.
Veri analizi hususunda ihtiya¢ durumunda Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Koordinatorligii

tarafindan destek saglanir.

Veri analizine tabi tutulan konular ve yontemleri asagidaki tabloda belirtildigi gibidir;

Analiz Konusu Tlgili Dokiiman Yontem Periyot Sorumlu
Ogrenci Memnuniyet Ogrenci Memnuniyet | Betimsel Analiz Doénemlik Ogrenci Isleri
Anketleri Anketleri I¢erik Analizi (Birim iginde en az yilda| Personeli

iki kere olmak uUzere | Birim Kalite
yeniden belirlenebilir) Temsilcisi
Personel Memnuniyet Personel Memnuniyet | Betimsel Analiz Yilda En az 1 Kez Idari Amir

-Oneri-Sikayet formlari
-Dilekgeler

Anketi Anketi Igerik Analizi Birim Kalite Tem.
Dig Paydas Memnuniyet Dis Paydas Betimsel Analiz Yilda En az 1 Kez Tlgili Amir

Anketi Memnuniyet Anketi ferik Analizi Birim Kalite Tem.
Stratejik plan hedefleri ve Stratejik Hedefler Dagilim Yilda En az 2 kez Idari Amir
performans gostergelerinin Frekans Birim Kalite Tem.
gerceklesme oranlarmin Tablolar1

degerlendirilmesi

Sureg performans Sureg Performans Dagilim- Yilda En az 2 kez Idari Amir
Olcumlerinin Kriterleri Tanimlama | Frekans Birim Kalite Tem.
degerlendirilmesi ve izleme Cizelgesi Tablolar1

Oneri ve Sikayet oranlarinin | -Gimer oranlar Betimsel Analiz Yilda En az 2 Kez Idari Amir
giderilme degeri -Cimer Oranlar1 Icerik Analizi Birim Kalite Tem.

-Egitim Plan1

Diizeltici Dlzeltici faaliyet Frekans Cetelesi Yilda En az 2 Kez Idari Amir
faaliyetlerin kapatilma formlar1 Birim Kalite Tem.
orant
Tedarikgi Degerlendirmesi | Tedarikgi Tanimlayici Yilda En az 2 Kez Idari Amir
Degerlendirme Analizler Birim Kalite Tem.
Formu Listesi
Egitim Degerlendirmeleri -Egitimci -Betimsel Her Egitim Idari Amir
degerlendirme Formu | Analiz icin Yilda En Birim Kalite Tem.
-Egitim -Frekans az1Kez
Degerlendirme Formu | Cetelesi
-Egitim Katilimet1
listesi
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5.12. Birim Ozdegerlendirme Raporlar

Birimlerden yillik olarak Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Koordinatorliigii tarafindan belirlenen
kilavuza gore hazirlarlar ve Kalite Gelistirme ve Akreditasyon Koordinatorliigii tarafindan
incelenir. Kurum I¢ Degerlendirme Raporunun temelini olusturan bu raporlar kurumlara
eksikliklerini géorme imkanmi verir. Yilda bir kere koordinatorliik tarafindan yapilan planlar
dogrultusunda 6zdegerlendirme raporuna gore degerlendirmeleri yapilir ve rapor edilir.

6. SUREKLI IYILESTIRME: Mevzuat degisiklikleri ve ihtiyagc durumlarina karsilik y1llik olarak
degerlendirme yapilmakta ve gerekli durumlarda iyilestirmeler yapilmaktadir.

Bu prosediirde tanimlanan faaliyetlerin sonuclari, YGG prosediiriine gore iist yonetim tarafindan
degerlendirilip, gerekli kaynak ihtiyaci olusturulan KYS’ nin amag, hedef ve kapsamma uygun
olmasi i¢in gerekli olan diizenlemeler yapilir. Boylece, KYS’ nin siirekli 1yilestirilmesi saglanmis
olur.

7. VERILERIN SAKLANMASI: Kalite yonetim birimi tarafindan gerekli dokiimanlar Arsiv
Y 6netmeligi kapsaminda saklanmaktadir.

8. ILGILI DOKUMANLAR

KYS-FRM-007 Diizeltici Faaliyet izleme Listesi

Makine Cihaz Yillik Periyodik Bakim Plani

Bakim Onarim Formu

KYS-PRD-006-Sikayet ve Memnuniyet Degerlendirme Proseddr(
KYS-FRM-012 Diizeltici/lyilestirici Faaliyet /DIF) Formu
KYS-FRM-011 Diizeltici/lyilestirici Faaliyet (DIF) Takip Formu
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