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1. AMAÇ
 Bu prosedürün amacı, Kalite Yönetim Sistemi’nin belirlenen gerekliliklere uygun olarak ve etkin çalışıp çalışmadığının ve sürekli iyileştirilip iyileştirilmediğinin, kurum içi eğitimli ve bağımsız tetkikçiler tarafından doğrulanması, uygunsuzlukların saptanması, düzeltmelerin önerilmesi amacı ile ilgili yetki, yöntem ve sorumlulukları tanımlama için bir yöntemdir.

2. KAPSAM
Bu prosedür; “İç tetkik ve Uygulama Şekli” kısmında belirtilen ilgili faaliyetlerini kapsar.
3. TANIMLAR
3.1 Tetkik: Kalite ile ilgili faaliyetlerin, sonuçların planlanan düzenlemelere uyup uymadığının, bu düzenlemelerin amaca ulaşmak için uygun olup olmadığının, bu düzenlemelerin etkin olarak uygulanıp uygulanmadığının sistematik, tarafsız olarak dokümanlara ve beyanlara dayanılarak incelenmesidir.
3.2 İç Tetkikçi: Tetkiki gerçekleştirebilecek niteliklere sahip kurum içi personeldir.
3.3 Baş Tetkikçi: İç tetkikçi niteliklerine sahip tetkik ekibinin çalışmalarında ekip başı olarak görevlendirilen kurum içi personeldir.
3.4 KYS: Kalite Yönetim Sistemi
3.5 İç Tetkik: Kalite Yönetim Sistemi’nin etkinliği ve yeterliliğinin gözlenmesi amacı ile Kalite Koordinatörlüğünün görevlendirdiği kişi ya da kişiler tarafından yapılan tetkiklerdir. İç Tetkikler, her süreç için bir tetkik ekibi tarafından süreçler bazında ve süreç sorumlusunun da katılımıyla gerçekleştirilir.
3.6 Takip Tetkiki: İç tetkik sonrası belirlenen düzeltici ve iyileştirici faaliyetlerin tamamlanma tarihinden sonra iç tetkikçi tarafından yapılan tetkiktir.

3.7 Dış Tetkik: Bağımsız bir belgelendirme kuruluşu tarafından yapılan tetkiktir.
Yukarıda yer alan tanımlamalar Kalite El Kitabı ve buna bağlı dokümanlarda yer alan tanımlar bu prosedürün uygulanmasında esas alınır.
4. İÇ TETKİK VE UYGULAMA ŞEKLİ
Kalite Koordinatörlüğü tarafından hazırlanan Yıllık İç Tetkik Planı ve İç Tetkik Soru Listesi esas alınarak iç tetkik yılda bir defa uygulanır.
Tetkikçilerin belirlenmesinde İç Tetkikçi Listesi referans alınır. Süreçlerin önemi, durumu ve geçmiş dönem tetkik sonuçları dikkate alınarak, yılda en az bir kez olmak
üzere tetkik sıklığı belirlenir.
4.1 Hazırlanan yıllık iç tetkik planı; Kalite Koordinatörlüğü tarafından imzalanarak, süreç sahipleri ve sorumlularına dağıtılır.
4.2 Önemli kalite sorunları ve kurum şikâyetleri ortaya çıktığı takdirde, Kalite Koordinatörlüğü tarafından tetkik sıklığı arttırılabilir.
4.3 İç tetkikler, Kalite Koordinatörlüğünün belirlediği uygun niteliklere sahip ve tetkik edilen birimden bağımsız personel tarafından gerçekleştirilir.
4.4 Tetkikçiler aşağıda belirtilen niteliklere sahip olmalıdır;
· ISO 9001:2015 Kalite Yönetim Sistemi Temel, Dokümantasyon, İç Tetkik eğitimi almış olmak
· ISO 9001:2015 İç tetkikçi eğitimini tamamlamış olmak
· En az Yüksek Öğretim mezunu olmak
· En az 3 yıl iş deneyimi olmak
4.5 Kalite Koordinatörlüğü, planlanan tetkik tarihinden en az 5 gün önce iç tetkikçilerden oluşan ekipleri ekip başlarını da belirterek görevlendirilmek üzere Rektör ya da devri yaptığı rektör yardımcısının onayına sunar.
4.6 İç Tetkikçiler;
· ISO 9001:2015 Kalite Yönetim Sistemini
· Tetkik edilecek birimin kalite sistem dokümantasyonunu
· Var ise bir önceki uygunsuzluk raporunu dikkate alarak, süreç bazında iç tetkiki gerçekleştirir.
4.7 İç Tetkikin gerçekleştirilmesi;
4.7.1 Açılış Toplantısı: (Baş) Tetkikçi tarafından tetkikin amacı, kapsamı, planlama ve sonuçların raporlanması hakkında bilgi verilir, varsa sorular cevaplandırılır. Toplantı katılım formu tüm katılımcılar tarafından imzalanır.
4.7.2 İç Tetkikin Yapılması: Tetkikçi(ler) tarafından işi yapan personele tetkik soru listesi referans alınarak sorular yöneltilir, uygulamalar yazılanlarla mukayese edilir ve bulgular açık bir şekilde kaydedilir.
4.7.3 Ara Toplantı: Tetkik sonrasında tetkikçilerin kendi aralarında yaptığı bu toplantıda tespit edilen uygunsuzluklar görüşülerek kesinleştirilir,
· İç Tetkik Raporu hazırlanır ve her bir uygunsuzluk için Düzeltici ve İyileştirici Faaliyet Formunda Uygunsuzluk tanımına yazılır DİF Talep eden Kişi/Birim kısmı doldurularak ilgili form Kalite Koordinatörlüğüne teslim edilir.
· Kalite Koordinatörlüğü tarafından tetkikçiler tarafından uygunsuzluk olarak bildirilen konulara ilişkin UYGUN GÖRÜLEN uygunsuzlukların kök nedeninin belirlenmesi için Düzeltici ve İyileştirici Faaliyet Formu ilgili birime tekrar gönderilerek 3 iş günü içerisinde, kök neden analizinin tamamlanması ve yapılacak faaliyetler ve termin tarihi belirlenerek Kalite Koordinatörlüğüne gönderilmesi istenir.
· Kalite Koordinatörlüğü tarafından yapılacak olan Düzeltici ve iyileştirici Faaliyet formları Düzeltici ve İyileştirici Faaliyet Takip Formuna numara verilerek eklenir. 
· Belirlenen düzeltici ve iyileştirici faaliyetlerin takibi, ilgili tetkikçi tarafından faaliyetlerin tamamlanma tarihinden sonra takip tetkiki ile yapılır. Takip Tetkiki sonucunda düzeltme ve düzeltici faaliyet etkin olarak uygulanmış ise Düzeltici ve İyileştirici Faaliyet Formu kapatılır. Uygulanmamış ise bir süre daha verilerek takip tetkiki tekrarlanır.
4.7.4 Kapanış Toplantısı: Baş tetkikçi tarafından tetkikin kısa bir özeti yapılarak tespit edilen olumlu bulgular ve uygunsuzluklar açıklanır. Her bir uygunsuzluk için alınacak düzeltme ve düzeltici faaliyetler, Düzeltici ve İyileştirici Faaliyet Formuna işlenerek süreç sahibi veya sorumlusu ile birlikte imzalanır. İç Tetkik Raporu ile Düzeltici ve İyileştirici Faaliyet Formunun birer kopyası ilgili süreç sahibine/birim yöneticisine iletilir. Eğer uygunsuzluk bulunmamışsa İç Tetkik Raporu imzalanarak, süreç sahibine / birim yöneticisine teslim edilir.
4.7.5 Tetkik raporları ve kapatılmış Düzeltici ve İyileştirici Faaliyet Formlarının orijinalleri iç tetkikçiler tarafından Kalite Koordinatörlüğüne en geç 5 gün içinde teslim edilir.
4.7.6 İç tetkik sonuçları, yönetimin gözden geçirmesi toplantılarında ele alınarak
değerlendirilir.
4.7.7 İç tetkik ile ilgili kayıtlar, Doküman Yönetimi Prosedürü’ ne uygun olarak saklanır.
5. SORUMLULUK

 Bu prosedürün hazırlanmasından Kalite Koordinatörlüğü, uygulanmasından tüm birimler ve personel sorumludur.
6. İLGİLİ DOKÜMANLAR

· PR-002-Doküman Yönetim Prosedürü
· FR-154- İç Tetkikçi Listesi Formu
· FR-155-Yıllık İç Tetkik Planı Formu
· FR-156- İç Tetkik Soru Listesi Formu
· FR-160- İç Tetkik Raporu Formu
· FR-153- Düzeltici ve İyileştirici Faaliyet Formu
· FR-157- İç Tetkik Toplantı Katılım Tutanağı Formu
· FR-151- Birimlerin İç Tetkikçileri Değerlendirme Anketi Formu

· FR-158- İç Tetkik Ziyaret Programı Formu
· FR-159- İç Tetkikçilerin Birimleri Değerlendirme Anketi Formu
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