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1. AMAC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde verilen hizmet esnasinda olusabilecek
problemler olusmadan 6nce miidahale etmek ya da uygulama baslatmak igin izlenecek yollari belirlemektedir.

2. KAPSAM: Bu prosediir Tiim Birimleri kapsar.
3. KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR: Tiim Calisanlar.

6. FAALIYET AKISI:
6.1. Hastanelerimizde olabilecek problemlerin potansiyel sebeplerini tespit etmek amaciyla verilerden ve bu verilere
uygulanan istatistiki tekniklerden faydalanilarak bir takim analizler yapilir.
6.2. Bu analiz sonucunda elde edilen veriler degerlendirmeye alinarak olabilecek problemlerin teshisi yoluna gidilir.
6.3. Bu olabilecek veya olabilecegine dair teshisi konulan problemlerin ortadan kaldirilmasi igin;

- Hizmet kalitesini etkileyen malzeme ve personel gibi islemlerle proses,

- Yapilan Oz Degerlendirmeler (i¢ tetkik) sonucu-elde edilen veriler,

- Anketler,

- Kalite kayitlari,

- Miisterilerden gelen oneri, sikayet ve istekler,

- Calisanlarin 6nerileri dikkatle incelenip arastirtlarak tedbirler alinir.
6.4. Alinan tedbirler sonrasi problem takip edilerek basariya ulasip ulasmadigr (yani onleyici islemin gerceklesip,
gerceklesmedigi ) kontrol edilir.
6.5. Hastanelerimizde her hangi bir birim tarafindan tespit edilen bir problem olmasi durumunda “Diizeltici / Onleyici
Faaliyet Formu” doldurulup, problemi tespiteden kisi-ve boliim sorumlusu tarafindan imzalandiktan sonra Kalite
Yonetim Birimine gonderilir.
6.5. Kalite Yonetim Birimi iletilen sikdyetleri en ge¢ 1 (bir) hafta icerisinde goriiserek, problemin diizeltici veya
Onleyici faaliyet olup olmadigina karar verir, form lizerinde belirtir.
6.6. Kalite Yonetim Direktorii, problemi ilgili birime veya sorumluya sevk eder.
6.7. Ilgili birim veya sorumlu, probleme yonelik yaptig: faaliyetleri forma yazarak imzalar ve tekrar Kalite Y&netim
Birimine gonderir. Ilgili birimin 1 (bir) ay igerisinde cevap vermemesi durumunda tekrar bilgilendirilir ve cevap
istenir.
6.8. Kalite Yonetim Direktord ilgili birim veya sorumlusunun yaptigi ¢alismalar ve agiklamalar dogrultusunda
kararim verip, imzalar. Problem kapatilir ya da kapatilmaz ise nedenleri agiklanarak islem tamamlanir.
6.9. Yapilan diizeltici faaliyetler “Diizeltici / Onleyici Faaliyet Takip Formuna” Kalite Yonetim Birimi tarafindan
islenerek takip edilir. Diizeltici faaliyet raporlarimin orijinali Kalite Yonetim Birimi tarafindan dosyalanir. Bir kopyasi
ilgili birime génderilir.
6.10. Hastanelerde  biitiin - birimler tarafindan yiiriitiilen diizeltici faaliyetler Yonetimin Goézden Gegirme
Toplantilarinda yonetime sunularak dogrulugu, uygulanabilirligi, etkinligi ve ekonomikligi incelenir.

7. ILGILI DOKUMANLAR:
7.1. Diizeltici / Onleyici Faaliyet Formu
7.2. Diizeltici/- Onleyici Faaliyet Takip Formu
7.3. Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Y&netmeligi
7.4. Saglikta Kalite Standartlar
7.5. Saglikta Kalitenin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine Dair Y 6netmelik
7.6. TS EN ISO 9001:2015 Kalite Yonetim Sistemi
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