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1. AMAC: Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezimizde verilen hizmet esnasinda olusan
problemlerin sebeplerini bulmak, bunlari ortadan kaldirmak ve herhangi bir uygunsuzluk durumunda yapilacak
faaliyetlerde izlenecek yolu belirlemek ve bunlart ortadan kaldirmak igin onlemler almak wve sebeplerini ortaya
cikarmaktir.

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

4. TANIMLAR:

5. SORUMLULAR: Tiim Calisanlar.

6. FAALIYET AKISI:

6.1. Hastanemizdeki problemler; Hasta sikayetleri, Girdi kontrol, Proses kontrol (hastanemizde yiiriitiilen faaliyetler
esnasinda tespit edilen problemler), son kontrollerde ¢ikan ve Kurum I¢i Kalite Tetkikleri esnasinda tespit edilen
problemlerden olusur.

6.2. Miisteri / Hasta sikayetleri ile ilgili diizeltici faaliyetler “Halkla Iliskiler isleyis Prosediiriine” gére yiiriitiiliir.
Ayrica Halkla iliskiler Birimine gelen ve diizeltici faaliyet niteliginde oldugu tespit edilen sikdyet formlar1 igin de
diizeltici faaliyet baglatilir.

6.3. Girdi Kontrol faaliyetleri sirasinda ¢ikan problem durumunda Muayene ve Kabul Komisyonu tarafindan “Mal
Alimlar1 Denetim, Muayene ve Kabul Islemlerine Dair Y onetmelige” gore islem yapilir.

6.4. Hastanelerimizde her hangi bir birim tarafindan tespit edilen bir problem olmasi durumunda “Diizeltici / Onleyici
Faaliyet Formu” doldurulup, problemi tespit eden kisi ve bolim sorumlusu tarafindan imzalandiktan sonra Kalite
Yonetim Birimine gonderilir.

6.5. Kalite Yonetim Birimi iletilen sikayetleri en ge¢ 1 (bir) hafta igerisinde goriiserek, problemin diizeltici veya
Onleyici faaliyet olup olmadigina karar verir, form tizerinde belirtir.

6.6. Kalite Yonetim Direktorii, problemi ilgili birime veya sorumluya sevk eder.

6.7. Ilgili birim veya sorumlu, probleme yonelik yaptig1 faaliyetleri forma yazarak imzalar ve tekrar Kalite Yénetim
Birimine gonderir. ilgili birimin 1 (bir) ay icerisinde cevap vermemesi durumunda tekrar bilgilendirilir ve cevap
istenir.

6.8. Kalite Yonetim Direktorii ilgili birim veya sorumlusunun yaptigi calismalar ve acgiklamalar 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 raporlarinin orijinali Kalite Ydnetim Birimi tarafindan dosyalanir. Bir kopyasi
ilgili birime gonderilir.

6.10. Hastanelerde biitin birimler tarafindan ydritiilen diizeltici faaliyetler Yonetimin Gozden Gegirme
Toplantilarinda yonetime sunularak dogrulugu, uygulanabilirligi, etkinligi ve ekonomikligi incelenir.

7. ILGILIDOKUMANLAR:
7.1. Diizeltici’/ Onleyici Faaliyet Formu
7.2. Diizeltici/ Onleyici Faaliyet Takip Formu
7.3. Yatakli Tedavi Kurumlar1 Isletme Yonetmeligi
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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