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0 GIRIiS

1.1 1 6NSOz

MMYS kurumdaki tim calisanlarin faaliyetlerinin ve hizmetlerinin sirekli iyilestirilmesi yoluyla;
hizmet alanlarin memnuniyetine odaklanan ¢agdas bir yonetim teknigi ve felsefesidir.
Bu el kitabi, YOK mevzuati, TS ISO 10002:2018 MMYS Standartlari ve Necmettin Erbakan Universitesi

Tip Fakiltesi Hastanesi temel degerleri dikkate alinarak; akademik/idari/destek personelinin

calisma kural ve sartlarina uygun olarak gorev yetki ve sorumluluklarini yerine getirmeleri icin
hazirlanmistir. Hastane mdisteri memnuniyeti politikasi dogrultusunda belirlenen kalite hedeflerine
ulasmak, kalite yonetim sisteminin surekliligini ve gelistirilmesini saglamak tiim calisanlarin katilimi ile
mimkUindur.

Bu kalite rehberi, Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi deki tim ¢alisanlar igin
baglayici kalite diizenlemeleri icermekte ve Universite hedeflerine ulasmaya yonelik kalite prensip ve
politikalarini agiklamaktadir.

1 KAPSAM

1.1TANITIM

Hastanemiz; gelismis teknoloji ile donaniml, 200.000 m2 kapali alana sahip 1350 yatak kapasiteli,
2923 saglik calisani ile yeni hizmet binasi (6 blok) ve eski yerleskesi (9 blok), Deneysel Tip Arastirma
ve Uygulama Merkezi ile birlikte toplam 16 bloktan olugsmaktadir.

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, 130 profesér, 62 dogent, 53 doktor
Ogretim Uyesi, 10 6gretim gorevlisi doktor ve 721 arastirma gorevlisi doktor ile Ust diizeyde, bilimsel
Uretkenlik ve arastirmayl amac edinen kadrosuyla hizmet vermektedir. Ayrica Tip Fakiltesi Hastanesi
ogrencileri yaninda uzmanlik ve Ust ihtisas egitimleri de veren ulusal ve uluslararasi alanda kendini
kanitlamis 6gretim liyesi kadrosu ile Turkiye'nin tip alanindaki kokli kuruluslari arasindadir.

1.2. AMAG/KAPSAM

Bu El Kitabi N.E.U. Tip Fakiiltesi Hastanesi TS ISO 10002:2018 Miisteri Memnuniyeti
Sistemi uygulamasinda “misteri memnuniyeti” terimi, Acil Tip, Adli Tip, Aile Hekimligi,
Ameliyathane, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, CoculCerrahisifocukHastaliklari, Dermatoloji,
Dis Poliklinigi, Enfeksiyon Hastaliklari, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Genel Cerrahi,Gogls
Cerrahisi, Géglis Hastaliklari, Géz Hastaliklari, i¢ Hastaliklari, Romatoloji, Endokrinoloji,
Gastroenteroloji, Hematoloji, Hemodiyaliz, Nefroloji, Kadin Dogum, Tlup Bebek, Kalp Damar
CerrahisiKulak Burun Bogaz, Noroloji, Norosiruji, Nikleer Tip, Ortopedie Travmatoloji, Plastik
CerrahiPsikiyatri, Radyoloji, Tibbi Biyoloji, Uroloji, Kardiyoloji, OnkolojiKkan Merkezi, Merkez
Laboratuari, Mikrobiyoloji Laboratuari, Patoloji Laboratuari muayene ve tedavileri ile idari
hizmetleri kapsar. Ayakta ve yatarak teshis tedavi hizmetlerini kapsar.
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2

ATIF YAPILAN STANDART VE/VEYA DOKUMANLAR

Bu El Kitabinda, TS ISO 10002:2018 MIMYS Standardi referans alinarak kurulmus ve

uygulanmaktadir.. Yapilan atif ortam kagit, manyetik, elektronik veya optik bilgisayar disk,
fotograf veya orijinal 6rnek veya bunlarin birlesimini kapsamaktadir.

3  TERIMLER VE TARIFLER
% SIKAYETCI: Sikayeti yapan kisi, kurulus veya temsilcisi
< SIKAYET: Organizasyonun vermis oldugu saglik hizmeti veya sikayetleri ele alma
prosesleri ile ilgili yapilan memnuniyetsizlik ifadesi.
< MUSTERI: Saglk hizmeti alan kurulus veya kisi.
< MUSTERI MEMNUNIYETi: Gerceklestirilen misteri sartlarinin misteri tarafindan
algilanma derecesi.
< MUSTERiI HIiZMETI: Bir Griinin émir déngiisii boyunca miisteri ile kurulusun
etkilesimi.
% GERI BILDIRIM: Saglk hizmeti ile ilgili sikayetleri ele alma prosesleriyle ilgili olarak
gorusler, yorumlar ve ilgi beyanlari.
+* ILGILi TARAF: Bir kurulusun performansindan veya basarisindan fayda saglayan kisi
veya grup.
¢ HEDEF: Sikayetleri ele alma konusundaki ilgili aranan veya amaglanan sey.
% POLITIKA: Ust yonetim tarafindan resmi olarak ifade edilen kurulusun sikayetleri
ele almayla ilgili genel amag veya istikameti.
+ PROSES: Girdileri ciktilara donustlren birbirleri ile ilgili olan veya etkilesimde
bulunan bir faaliyetler dizisi.

4. KILAVUZLUK PRENSIPLERI
4.1 GENEL

N.E.U. Tip Fakiiltesi Hastanesi olarak sikayetlerin etkili olarak ele alinmasi icin

seffaflik ve surekli iyilestirme kilavuzluk prensiplerine bagh kalinir.

4.2 SEFFAFLIK

Hastanemizde misterilere, personele ve diger ilgili taraflara sikayetin nasil ve nerede

ele alinacagina dair bilgi, yeterli sekilde ilgili birimimiz tarafindan ilan edilmektedir.

4.3. ERISEBILIRLIK

Hastanemizde sikayetleri ele alma prosesi biitlin sikayetciler icin kolayca erisilebilir

durumdadir. ilgili birimimiz tarafindan sikayetlerin yapilmasi, ¢dziime ulastiriimasi ayrintilari
hakkinda kolay anlasilabilir, acik ve net bilgiler verilmektedir. Sikayet yapmaya yonelik bilgi
ve yardim yine ilgili birimimiz tarafindan sikayet formlari doldurularak degerlendirmeye

alinir.
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4.4 CEVAP VEREBILIRLIK

Hastanemizde ilgili birimimiz tarafindan sikayetin alinmis oldugu sikayetciye bildirilir
ve aciliyetlerine gore kisa slirede cevap verilir ve bu sikayetleri degerlendirme siireci
hakkinda bilgi verilir.

4.5. OBJEKTIFLIK

Hastanemizde sikayetlerin ele alinmasi stirecinde, sikayetler adil, objektif ve tarafsiz bir
sekilde degerlendirilir.

4.6. UCRETLER
Kurumumuzda sikayetlerin degerlendirilmesi lcretsiz yapilmaktadir.

4.7. GizLiLiKk

Sikayetgi ile ilgili bilgiler kurumumuzda ilgili birim tarafindan muhafaza edilir. Sikayetin
degerlendirilmesi esnasinda bu bilgilere basvurulmaktadir. Rizalari olmadigi miiddetce de
misteri veya sikayetgci hakkinda da bilgi verilmemektedir.

4.8. MUSTERI ODAKLI YAKLASIM

Kurumumuzda hak sahiplerinin beklentilerine yonelik calismalar yapiimaktadir.
Necmettin Erbakan Universitesi Rektorligli ve hak sahiplerinin beklentilerinin yerine
getirilmesi ve bu beklentilere yénelik sunulan hizmetin Necmettin Erbakan Universitesi
RektorlGgi ve hak sahipleri tarafindan geri bildirimleri, anketler, dneriler, sikayetler, tenkitler
ile dlcllerek saglanir. Bu 6neri ve sikayetler Hasta Haklari Birimi Calisma Talimati' ndaki gibi
islem gorir. Kalite Yonetim sistemini olumlu yénde etkileyecek ve sirekliligini saglayabilecek
sartlar degerlendirilir, stirekli kaynaklar saptanir ve galisanlarin kendi yeteneklerini kurulusun
yararina kullanimlari gerceklestirerek, sistem sirekli dinamik tutulur ve iyilestiriimesi
saglanir.

4.9. HESAP VEREBILIRLIK

Hastanemizde ilgili birim tarafindan sikayetlerle ilgili faaliyetler ve kararlar rapor edilerek
hesap verilebilirlik durumunu saglamaktadir.

4.10. SUREKLI iYILESTIRME

Hastanemizde sikayetlerin ele alinma siireci ve saglik hizmeti kalitesinin strekli
iyilestirilmesi birinci gérevimizdir.

5. YONETIM SORUMLULUGU

5.1 KURULUSUN BAGLAMI

N.E.U. Tip Fakiiltesi Hastanesi sikayetlerin etkili ve verimli bir sekilde ele alinmasini ve
bu sikayetlerin cevaplandirilmasina yonelik taahhitlerin delilini saglar.

Hastanemizden hizmet bekleyenlerinde beklentilerini géz online alarak olusturulan
politika ve hasta ihtiyaglarinin planlanan sirede karsilanmasi igin ddkiimante edilmis




DOKUMAN KODU HD.RH.01
YAYIN TARiHi 01.11.2009
MUSTERI MEMNUNIYETI REVIZYON NO 06
REHBERI REVIZYON TARiHi 30.01.2025
SAYFANO 1/14

prosedurleri hazirlayarak, egitimler icin yeterli kaynaklarin temini ile ve toplantilarla st
yonetim bu taahhildi saglamaktadir.
ILGiLi DOKUMANLAR:

KU.YD.168 Stratejik Yoniine Ve Amacina Etki Eden i¢c Ve Dis Konular (Faktorler) Plani
KU.FR.01 Paydas Analizi Ve Paydas Beklentisi Formu

5.2 LIDERLIK VE TAAHHUT:

Ust ydnetimimiz, tanmimlanan kalite ydnetim sisteminin uygulanmasi, gelistirilmesi,
etkinliginin ve surekliliginin saglanmasi konusunda taahhitlerini ve sorumlulugunun
gereklerini yerine getirmek igin asagidaki uygulamalari yapmis oldugu faaliyetler ve bunlarin
kayitlarini tutarak yerine getirmektedir.

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ust Yonetimi,

MMYS ‘nin etkinligini, proses ve faaliyetlerin sonuglarini YGG toplantilarinda
degerlendirmektedir,

MMYS politikasi ve kalite hedeflerini olusturmus ve bunlarin kurulusun sartlari ve
kapsami ile uyumlulugunu glivence altina almistir,

MMYS ‘nin sartlarinin, hazirlamis oldugumuz is odakli proseslerimiz ile entegre oldugunu
glvence altina almistir,

Etkin kalite yonetimi ve MMYS’'nin sartlarina uygunlugun O6neminin  paylasiimasini
egitimler, proses izleme faaliyetleri ve ic tetkikler ile saglamaktadir.

5.3 POLITIKA

Hastanemiz (st yoOnetimi, hastanemizin amacini, ¢ahsanlarin  kiltirind, hak
sahiplerinin ve Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi beklentileri géz dniine
alarak Kalite politikasi olusturmus ve Bashekim onayi ile yayinlamistir. Kalite Politikamizda
Musteri memnuniyeti ile ilgili sartlara uyma ve etkinliginin sirekli iyilesmesi taahhitlerini
icermektedir. Ayrica kalite hedeflerini belirlerken ve bu amaca uygunluk adina goézden
gecirirken kalite politikamiz genel anlamda g6z 6nline alinir.

Olusturulan hastanemiz kalite politikasi, hastane personelince gorilebilecek yerlere
asilarak ve egitimler ile duyurulur. Politikanin personel tarafindan anlasildigindan emin
olunmasi icin egitimlerde birebir sorular, yoneticiler tarafindan hastanede her hangi bir anda
sorulan sorular ve yapilan ic¢ tetkikler esnasinda sorularla ortaya konur. Kalite politikamiz;
hastanemiz hizmetinden beklentisi olanlarin ve hastane calisanlarimizin egitim, bilgi, beceri
durumlari ve beklentileri dogrultusunda mesajlarin tam ve eksiksiz verildigi ve surekliliginin
saglanmasi acgisindan uygunlugu yilda bir kez yapilmasi planlanan Yonetimin gézden gecirme
toplantisinda degerlendirilir.

KALITE POLITIKAMIZ

Ulusal ve Uluslararasi Standartlari esas alarak; hasta, hasta yakinlari ve c¢alisan
memnuniyeti odakli, ¢evreye ve topluma duyarli, kalite sistem sartlarina ve yasal sartlara
uygun, yuksek kaliteli hizmet ve sirekli iyilestirme felsefesiyle, saglik sektoriinin 6nde
gelenleri arasinda yer almak kalite politikamizdir.
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MUSTERI MEMMNUNIYETi POLITIKASI

Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinin hasta memnuniyeti
politikasinin temelini “Hasta @aklilik” olusturur. Bu amac la; kalite politikasi ve yasal sartlar
¢ er¢ evesinde hastalarimizdan gelen talep ve memnuniyetsizlikleri tarafsizlik, objektiflik,
gizlilik ve cevap verebilirlik ilkelerinden &din vermeden inceleyip, ¢ 6zim sunan,
memnuniyetsizliklerin tekrarinin énlenmesi igin gerekli iyilestirme ¢alismalarini; planlama,
uygulama, kontrol etme ve slrekli iyilestirme donglisi icerisinde gerc eklestirmeyi taahhiit
eder.

VizyYoNuUMUZ

Egitim, arastirma ve uygulamada cagdas yonelimli, ulusal ve uluslararasi dizlemde bilimin
gelisimine katkida bulunan, insanhgin ortak gelecegi olan tibba yonelik calismalarla
Ulkemizdeki 6nderlik konumunu gelistiren, tibbin diger bilimlerle isbirligini 6n planda tutan,
toplum saghgini korumaya ve iyilestirmeye ¢alisan, 6grenci merkezli egitim ile 6grencilerine
ve hekimlerine bilim insani ve entelektiel 6zellik kazandiran, Tirkiye ve Diinya’da referans
noktasi olmayi hedefleyen bir fakiilte olmaktir.

MiSYONUMUZ

Hekimlik sanatinda (st dizeyde bilgi birikimine ve beceriye sahip, etik ve ahlaki degerler
yonlnden bilingli, mesleki platformda yetkin ve basarili, bilgiye ulasma yollarini bilen ve
gelismeleri takip eden, ekip ¢alismasini benimsemis ve liderlik 6zelliklerini kazanmis hekimler
yetistirmek, evrensel ilkeler dogrultusunda kaliteli egitim verebilen, rol model oOzelligini
koruyan, bilimsel arastirmalari ile ulusal ve uluslararasi alanda kendisini kabul ettirmis
akademisyenlerin yetismesini saglamak, koruyucu hekimligi ve toplum saghgini korumayi
ilkesi haline getirmis saglik hizmeti sunmaktir.

5.4 SORUMLULUK VE YETKi

5.4.1 Hastane list yonetimi asagidaki hususlardan sorumludur.

a) Hastane icerisinde sikayetleri ele alma proseslerinin ve hedeflerinin kurulmasini
saglamak.

b) Sikayetleri ele alma proseslerinin kurulusun sikayetleri ele alma politikasina
uygun olarak planlanmasini, tasarimlanmasini, uygulanmasini, sirdiriilmesini
ve sirekli iyilestiriimesini saglamak.

c) Etkili ve verimli bir sikayetleri ele alma prosesi icin ihtiya¢ duyulan yonetim
kaynaklarini belirlemek ve tahsis etmek.

d) Sikayetleri ele alma proseslerinden ve miusteri odaklh yaklasimdan haberdar
olunmasini saglamayi tesvik etmek.
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e)

f)

g)

h)

Sikayetleri ele alma proseslerinin misterilere, sikayetcilere ve uygulanabilir
oldugunda, diger dogrudan ilgili taraflara, kolayca erisilebilir bir tarzda bildirimi
konusunda bilgi saglamak.

Bir sikayetleri ele alma yonetim temsilcisi atamak ve yodnetim temsilcisinin
sorumluluklarini ve yetkisini agik¢a tayin etmek.

Her bir onemli sikayetin Ust yonetime hizli ve etkili sekilde bildirimi igin bir
prosesin olmasini saglamak.

Sikayetleri ele alma proseslerini etkili bir sekilde siirdirmeyi ve sirekli
iyilestirmeyi saglamak igin, periyodik olarak gézden gegirmek.

5.4.2 Sikayetleri ele alma y6netim temsilcisi asagidakilerden sorumludur.

a)
b)
yon
c)

Performans izleme, degerlendirme ve rapor etme prosesini olusturmak.

lyilestirme icin tavsiyeleri ile birlikte sikayetleri ele alma prosesi hakkinda st
etime rapor vermek.

Uygun personelin temini ve egitimi, teknoloji sartlari, dokiimantasyon, hedef

zaman sinirlarini belirlemek ve karsilamak ve diger sartlar dahil olmak Uzere,

sika

yetleri ele alma prosesinin, etkili ve verimli isletiimesini ve prosesleri gdzden

gecirmeyi slirdirmek.

5.4.3 Sikayetleri ele alma proseslerine dahil olan diger yoéneticiler, sorumluluk

alanlan
a)
b)
c)

d)
e)
f)
g)

h)

icerisinde uygulanabilir oldugunda, asagidakilerden sorumludur.
Sikayetleri ele alma proseslerinin uygulanmasini saglamak.
Sikayetleri ele alma yonetim temsilcisiyle baglanti kurmak.

Sikayetleri ele alma proseslerinden ve misteri odakli yaklasimdan haberdar
olunmasini saglamayi tesvik etmek.

Sikayetleri ele alma prosesleri ile ilgili bilgilere kolayca erisilmesini saglamak.
Sikayetleri ele alma ile ilgili faaliyetleri ve kararlari rapor etmek.

Yapilan ve kaydedilen sikayetleri ele alma proseslerinin izlenmesini saglamak.
Bir sorunu dizeltmek, gelecekte olusmasini engellemek ve bu olayl kayit
altina almak icin islem yapilmasini saglamak.

Ust yonetimin gézden gecirmesi icin sikayetleri ele alma verisinin mevcut
olmasini saglamak.

5.4.4 Miisteriler ve sikayetgilerle temas halinde olan biitiin personel

-2

ikayetleri ele alma konusunda egitim verilir.

-Kurulus tarafindan belirlenen sikayetleri ele alma raporlama sartlarina uyulur.

-Msterilere nazik bir tarzda davranilir ve sikayetler hizli bir sekilde cevaplandirilir
ve bunlar uygun kisilere yonlendirilir.

-lyi kisisel iliskiler kurmali ve iyi iletisim yetenegine sahip olmalidir.

5.4.5 Bitiin personel :

-9

ol

ikayetlerle alakali gorevlerinden, sorumluluklarindan ve yetkilerinden haberdar
mahdir.

-Takip edilecek prosedirlerden ve sikayetgilere verilecek bilgilerden haberdar

ol

mahdir.
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-Kurulug tzerinde 6nemli etkisi olan sikayetleri rapor etmelidir.

iLGiLi DOKUMANLAR:

+* KY.YD.09 Basmudiirlik Organizasyon Semasi
+* KY.YD.08 Bashekimlik Organizasyon Semasi
+*» Gorev Yetki ve Sorumluluklar

6. PLANLAMA VE TASARIM

6.1 GENEL

Hastanemiz saglik hizmetinin gergek lestiriimesi, mlsteri sadakatini ve memnuniyetini
artirmak, saglk hizmeti kalitesini iyilestirmek igin etkili ve verimli sikayetleri ele alma
prosesini Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yénetmeligini gbz oniine
alarak planlar ve bu mevzuatlar ¢ercevesinde gelistirir. Hastanemiz proses planlamasini
yaparken; sikayetleri ele alma politikasina uyumu saglamak ve hedefleri gergeklestirmek igin
cesitli personel bilgi, malzeme, mali ve altyapi kaynaklarini kullanmaktadir.

6.2 AMACLAR

Hastane Kalite Konseyi, hastanemizin ilgili organizasyonel fonksiyonlari ve bu
fonksiyonlari yerine getirmek igin seviyeleri gbz 6nline alarak olcllebilir hedefleri yonetimi
gozden gecirme toplantilarinda belirler. Belirlenen bu hedefler, 6zelliklerine gére sikayetleri
ele alma hedeflerine ulasiimasi planinda belirtilen sireler icinde izler, hedeften sapma
olacag fark edilirse revize eder. Hedefleri belirlerken mevcut durum tespiti yapilir ve hedefe
ulasmak icin stratejiler belirlenir. Mevcut durum tespit edilemiyorsa tecriibeler isiginda
ortalama hedef konur. Hedeflerin 6lcilebilmesini ve politika ile tutarli olmasini saglar. Her
birim hedefe ulasip ulasmadigini Memnuniyetin Olclilmesi ve Veri Analizi Prosediriindeki
gibi istatistiki teknikleri kullanarak degerlendirir.

ilgili dokiimanlar:

Kalite Hedefleri
HD.PR.08 Veri Analizi Prosediri
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6.3 FAALIYETLER

Hastane Ust Yénetimi, misteri memnuniyetini siirdiirmek ve artirmak icin yapilan
sikayetleri ele alma prosesinin planlamasini yapar. Bu planlamada hedefe ulasilmasindaki
sorumluluklar, kaynaklar, aracglar ve gerekli adimlar belirlenir. Kurumun isleyisinde gerekli
olan proseslerin ihtiyacglarini, bu proseslerin birbiri ile iliskilerini, gerekli olan kaynaklarin ve
bilginin saglanmasini, proseslerin 6l¢iim, izleme ve analizlerini, bu proseslerin sirekli
iyilestirilmesi ve planlanan sonuglara ulagsmasini ve hedeflere varilmasini temin igin gereken
tum faaliyetlerin gergeklestirilmesini saglayarak sonuglari inceler.

Hastanemiz, MMKYS' ne yonelik her hangi bir degisiklik oldugunda (versiyon, kapsam
degisikligi) bu degisikligin planlamasi ve uygulamaya gecilmesi asamasinda KYS'nin
blatunligunin bozulmamasina karsi ayni sartlarinda yeni degisiklik olarak tanimlanip yazili
diizenlemeler Prosediriine gore islem yapiimaktadir.
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ilgili dokiimanlar:

«» DY.PR.01 Dokiiman Yonetim Proseduri

6.4 KAYNAKLAR

Hastane st yonetimi sikayetleri ele alma prosesinin etkili ve verimli bir sekilde
uygulanmasi, slirdirilmesi ve etkinliginin strekli iyilestirilmesi, misteri memnuniyetlerinin
artirilmasi igin kaynaklar belirler ve saglar.

Bunlar personel, egitim, prosediirler, dokiimantasyon, uzman destegi, malzemeler ve
techizat, bilgisayar yazilimi ve donanimi ve mali kaynaklar gibi kaynaklari kapsar.

Sikayetleri ele alma prosesine dahil olan personel desteklenerek kurum ici egitim
verilir.

7. SIKAYETLERI ELE ALMA SURECININ iSLETILMESI

7.1. ILETISIM

Hastanemizde sikayetleri ele alma prosesiyle ilgili bilgiler, brosirler, kitapgik veya
elektronik ortamda olabilecek sekilde sikayetciler veya ilgili taraflar icin bu tip bilgiler,
anlasilir bir dilde ve erisilebilir durumdadir.

7.2. SIKAYETIN ALINMASI

-Kurumumuzda verilen hizmetle ilgili memnuniyetsizligi olan sahis direk Hasta Haklari
Birimine miracaat ederek, Hasta haklari Basvuru formunu doldurarak sikayetini yazili olarak
iletir.

-Sikayet sahibi sahis, Hastanemiz telefon, e-posta adresi, CIMER( Cumhurbaskanhg
iletisim Merkezi),SABIM( Saghk Bakanlig iletisim Merkezi) HBBS(Hasta Basvuru Bildirim
Sistemi) araciligi ile de miiracaat etmektedirler. ilgili Birime ulasan sikayetlerin her birine bir
numara verilerek kayit yapihr.

7.3. SIKAYETIN TAKIP EDILMESi

Hastanemizde proses siiresince sikayetler takip edilmektedir. Sikayetciye kendi istegi
veya belirli zaman araliklarla bilgi verilmektedir.

ilgili Dékiimanlar:
HD.PR.03 Hasta haklari sikayetleri ele alma prosediiri

7.4. SIKAYETIN ALINDIGININ BiLDIiRILMESi
Hastanemizde sikayetin alindigina dair bilgi ilgili birimimiz tarafindan sikayetciye
iletisim kanallari araciligiyla bildirilir.

7.5. SIKAYETIN iLK DEGERLENDIRILMESI

Hastanede sikayetler kabul edildikten sonra degerlendirilmesi acisindan ilk 6nce
ciddiyeti, glivenlige etkisi, karmasikhgi, etkisi ve derhal islem yapilmasi ihtiyaci gibi kriterlerle
ahlinir.
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7.6. SIKAYETLERIN ARASTIRILMASI

Hastanede ilgili birim tarafindan sikayetciden sikayetle ilgili konu hakkinda, sikayet
edilen birim veya kisi ile de irtibata gegilerek bilgi alinir.

7.7. SIKAYETLERE CEVAP VERME

Sikayet sonrasinda ilgili birim calisanlari tarafindan sikayetle ilgili ¢6ziimler onerilir.
Sayet sorun ¢6ziimlenemiyorsa ¢6ziime ulastirmasini amaglayan etkili bir konu ele alinarak
sorun ¢ozimlenir.

7.8. KARARIN BILDIRILMESI

Hastanede sikayetciye ve sikayete dahil olan personele sikayet hakkinda alinan karar
ve yapilacak olan faaliyet bildirilir.

7.9. SIKAYETIN KAPATILMASI

Sikayetgi alinan karari veya faaliyeti kabul ederse,karar ve faaliyet gergeklestirilir ve
kayit altina alinir.

Sikayetgi alinan karari veya faaliyeti kabul etmezse, sikayet agik tutularak kayit altina
alinir ve ¢6zim yollar konusunda bilgilendirilir.

ikinci kez arastirilan sikayet karari sikayetci tarafindan yine kabul edilmezse dis ¢6ziim
yollari 6nerilir.

8. SURDURME VE iYILESTIRME

8.1 BILGININ TOPLANMASI

N.E.U. Tip Fakiiltesi Hastanesi olarak sikayetleri ve cevaplari kaydetme, bu kayitlari
kullanma ve bunlari yonetmek icin sikayetleri ele alma prosediirii olusturmustur ve
uygulamaktadir. Sikyetcilerle ilgili gizlilik saglanir.

ilgili Dékiimanlar

R/

«* HD.PR.02 Misteri Memnuniyeti Proseddir(i

8.2 SIKAYETLERIN ANALIZi VE DEGERLENDIRILMESI

Hastanemizde sikayetleri ele alma prosesi dahilinde sikayetler siniflandirilir. Olctimleri
konularinda izleme ve 6lgme metotlari olusturulur. Bu 6lciim sonuglari istatistiksel teknikler
kullanarak analiz edilir.

ilgili Dékiimanlar
«* HD.PR.08 Veri Analizi Prosediirii
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8.3 SIKAYETLERI EL ALMA SURECi MEMNUNIYETININ DEGERLENDIRILMESIi

Hastanemizde sikayetleri ele alma prosesi ile ilgili memnuniyet seviyelerini belirlemek
icin i¢ ve dig mugterilerimize anketler, oneriler, sikayet kutulari gibi faaliyetler uygulanir. Her
yapilan arastirma sonuglari bir 6nceki donemle karsilastirilarak yil igerisinde  olusan
degisimler dékiimante edilir. Sonuclar Ust yénetime duyurulur. Oneri-sikayet kutusu her
hafta acgilarak hastane mudurligune iletilir. Sonuglara gore yapilacak faaliyetler hastanemiz
tarafindan yapilr.

8.4 SIKAYETLERI ELE ALMA SURECININ iZLENMESI

Hastanemizde sikayetleri ele alma prosesinin izlenmesi icin proseslerin izlenmesi ve
Olclilmesi planinda belirtilen sekilde prosesin 6zelligine gore belirlenen zamanlarda o proses
icin hedeflenmis sonuca ulasip ulasamadigini anlamak igin dlgiimler yapar. Bu olgiimler KYT
tarafindan yapilir. Yapilan bu dlciimlerle birlikte veriler ve kaynaklar belirlenir.

ilgili Dékiimanlar
«* HD.PR.08 Veri Analizi Proseduri

8.5 SIKAYETLERI ELE ALMA SURECININ TETKIKi

Hastanemiz Yonetim Temsilcisi sikayetleri ele alma prosesini TS-ISO 10002:2018
standart sartlarina, bu sartlar dogrultusunda olusturulmus planlanmis dizenlemelere
musteri memnuniyeti  sisteminin  uygulanip  uygulanmadigina veya sirdirilip
surdirilmedigine bakmak icin i¢ tetkik yaptirir. Bu tetkikin prosediirlere uygunlugu ve
hedefleri gergeklestirmeye uygunluguna bakilir. Sorunlari tanimlama ve sikayetleri ele alma
prosesindeki iyilestirmeleri ortaya ¢ikarmak igin yapilan
yonetimin gozden gecirmesinde tetkik sonuclari dikkate alinir. Tetkikler ic tetkik sertifikasina
sahip ehliyetli kisiler tarafindan yapilir.

8.6 SIKAYETLERI ELE ALMA SURECININ YONETIM TARAFINDAN GOZDEN GECIRILMESI

8.6.1. Hastane ust yonetimi sikayetleri ele alma prosesini asagidakileri saglamak igin
diizenli olarak gozden gecirmelidir:
¢ Prosesin uygunlugunun, vyeterliliginin, etkinliginin ve verimliliginin devamini
saglamak.
+»» Saglik, giivenlik, cevre, musteri, mevzuat ve diger yasal sartlara olan uygunsuzluk
orneklerini tanimlamak ve bunlari ele almak,
¢ Hizmet eksikliklerini tanimlamak ve diizeltmek
¢ Proses eksikliklerini tanimlamak ve diizeltmek
% lyilestirme icin firsatlari ve sikayetleri ele alma prosesi ve sunulan driinler icin
degisiklik ihtiyaglarini degerlendirmek.
+¢ Sikayetleri ele alma politikasi ve hedeflerine yonelik potansiyel degisiklikleri
degerlendirmek.
8.6.2. Yonetimin gozden gecirmesine girdiler asagidaki bilgileri icermelidir:
+¢ Politikadaki, hedeflerdeki, organizasyon yapisindaki, kaynaklarin
erisebilirligindeki ve sunulan veya saglanan trlinlerdeki degisiklikler gibi i¢ faktorler.
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% Mevzuattaki, rekabet uygulamalarindaki  veya teknolojik yeniliklerdeki
degisiklikler gibi dis faktorler
¢ Musteri memnuniyeti arastirmalarini ve prosesleri strekli izleme sonuglarini
iceren sikayetleri ele alma prosesinin genel performansi
¢ Tetkiklerin sonuglari,
+¢ Duizeltici ve 6nleyici faaliyetlerin statileri,
% Onceki ydnetim gézden gecirmesinden kaynaklanan faaliyetlerin takibi
% lyilestirme igin tavsiyeler.
8.6.3. Yonetimin gozden gegirmesinin ¢iktilari asagidaki bilgileri icermelidir:
+¢ Sikayetleri ele alma prosesinin etkinligi ve verimliligini iyilestirmesi ile ilgili
kararlar ve faaliyetler
% Urin iyilestirmesiyle ilgili dneriler

RS

» Belirlenen kaynak ihtiyaglariyla (egitim programlari gibi) ilgili kararlar ve
faaliyetler.

8.7. SUREKLI IYILESTIRME

Hastanemiz musteri memnuniyeti politikamizi hedeflerin sonuglarini hastane ile ilgili i¢ ve
dis tetkik sonuclarini, ilgili kaynaklardan elde edilen verilerin analiz sonuglarini, DOF ile ilgili
sonuglar ve Yonetimi Gozden Gegirmenin sonuglarini kullanarak uygulamis oldugumuz
MMYS'’ nin etkinligini strekli iyilestirmektedir. Hastane Yonetimi en iyi sikayetleri ele alma
uygulamalarini arastirmali, belirlemeli ve uygulamalidir. Kurulus igerisinde musteri odakli bir
yaklasimi benimsemelidir. Sikayeti ele alma gelistirmelerindeki yenilikleri tesvik etmelidir.
Ornek niteligindeki sikayetleri ele alma davranislarini takdir etmelidir.

9.YAYIN HAKKI

Kalite el kitabi yayim hakki Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Bashekimligine
aittir. Yazili izin verilmedigi siirece, ¢ogaltilamaz. Bu kurala uymayanlara yasal yaptirimlar
uygulanir.

10.DAGITIM

Bu kitap ve tim dokimanlar Microsoft Word paket programi kullanilarak hazirlanir
orijinal dokiimanlar yetkililerce imzalandiktan sonra akreditasyon dokiimanlari klasoriinde
saklanir. Elektronik ortamda PDF formatina cevrilir ve hastane otomasyonu ile elektronik
ortamda yayinlanir.




