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1. AMAC: Bu prosedurin amaci, hastanede meydana gelen veya gelme ihtimali olan
uygunsuzluklarin nedenlerin giderilmesi, tekrarinin o6nlenmesi ve surekli iyilestirmenin
etkinliginin saglanmasi icin yetki, sorumluluk ve yéntemleri tanimlamaktir.

2. KAPSAM: Kalite Yonetim Birimi ve tum calisanlari kapsar.

3. KISALTMALAR
3.1 DOF: Duzeltici Onleyici Faaliyet

4. TANIMLAR

4.1 Duzeltici Faaliyet: Saptanan uygunsuzluklarin sebeplerini ortadan kaldirmak igin
yurutalen planli ve sistematik faaliyetlerdir.

4.2 Onleyici Faaliyet: Bir sapma veya uygunsuzluk meydana gelmeden, olasi sapma ve
uygunsuzluklarin tespit edilmesi, meydana gelmelerini engellemek icin yapilan planl ve
sistematik faaliyetlerdir.

4.3 lyilestirici Faaliyet: Hastane isleyis ve kalite standartlarini etkileyen herhangi bir
durumun iyilestirilmesi amaciyla yapilan planl ve sistematik faaliyetlerdir.

4.4 Uygunsuzluk: Belirtilen sartlarin yerine getiriimemesidir.
4.5 Sapma: Belirlenen 6zelliklerden uzaklasma derecesidir.

4.6 Risk: Bir uygunsuzlugun veya sapmanin meydana gelme olasiligidir.

5. SORUMLULAR: Kalite Yonetim Birimi ve tum calisanlar.

6. FAALIYET AKISI

Diizeltici ve 6nleyici faaliyetlerde,(DOF) mevcut ve potansiyel uygunsuzluklarin temeldeki
nedenlerini ortadan kaldirmak icin dusunulen ¢6zUm o&nerilerinin karsilasilan problemin
bUyukligine ve tasidigi riske uygun boyutta olmasi esas alinir. DUzeltici ve onleyici faaliyetler
sonucunda alinmasi ongorulen tedbirler uygulanirken, bunlarin dokiUmantasyona etkileri
dikkate alinir ve dokimantasyon guncellenir.

6.1 Diizeltici Onleyici Faaliyetin (DOF) Tespiti

Hastanemizde sunulan hizmetin ic denetim, hasta sikayetleri, hasta anketleri, Web sayfasi
bildirimi, go6zleme dayal so6zel bildirim, hedeflerdeki sapmalar, kalite yonetim sistemi
uygulamalari, istatistiksel uygulamalar, yonetimin gézden gecirme ve kalite ydonetim birimi
ekibi toplantilari, komite toplantilari, olagan yoénetim toplantilari gibi faaliyetler sonucunda
tespit edilen uygunsuzluklar veya kusurlar duzeltici, dnleyici faaliyetler ve iyilestirme firsatlari
olarak kabul edilir.

6.2 DOF’un Acilmasi

6.2.1 Tum personel Hastanemizin sundugu hizmette veya kalite standartlarina uygunsuzluk
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ve kusur tespiti nedeni ile Duzeltici ve Onleyici Faaliyet Formu dizenleyerek kalite
yonetim birimine iletir.

6.2.2 DOF'U talep edenin Adi Soyadi, Gérevi ve Uygunsuzlugu/ riski / iyilestirmeyi tespit ettigi
tarih, saat, bélimu / birimi belirtmeli ve DOF formunda imzasi bulunmalidir.

6.2.3 Uygunsuzluk / Risk ve iyilestirme olarak tanimlanabilecek tespitler ve bu tespitlerin
ortaya cikmasina neden olan unsurlar DOF formunda tanimlanir. Hangi faaliyet kapsaminda
oldugu belirtilir.

6.3 DOF’in Uygulanmasi

6.3.1 Faaliyetin baslatilmasi ve faaliyeti yapacak Bolium ya da Birime iliskin karar kalite
yonetim direktoru tarafindan alinir.

6.3.2 kalite yonetim direktéori tarafindan baslatiimasina karar verilerek onaylanan DOF
formu, DOF Takip Listesi'ne kaydedilir.

6.3.3 Faaliyeti yapacak B6lum ya da Birimin amiri Uygunsuzlugun/ riskin / iyilestirmenin
nedenlerini, faaliyet planlanamadiysa gerekcesini, faaliyet planini, sorumlularini ve planlanan
bitis tarihini belirler. DOF formunu en gec¢ bes is giini icinde Kalite Yonetim Birimi
Temsilcisine iletilmesini saglar.

6.3.4 Teknik, mali, is glicu vb. nedenlerden dolay! faaliyet planlamasi yapilamiyorsa formda
belirtilmelidir.

6.3.5 kalite direktéru faaliyet planlanmadiysa gerekcgesini, Uygunsuzlugun /riskin /
iyilestirmenin nedenlerini, faaliyet plani asamalarini ve bitis tarihini kontrol ederek uygun
gordigu takdirde onaylar. Kalite yonetim direktori planlanan bitis tarihini gerekirse yeniden
belirleyerek onaylayabilir.

6.3.6 Kalite direktori DOF Nedenlerini/Planlanan faaliyeti/Gerekceyi uygun gdrmeyebilir. Bu
durumda kalite yénetim direktdri tarafindan onaylanan DOF formunun kopyasi tekrar faaliyeti
yapacak Bolum ya da Birim amirine iletilir.

6.3.7 Kalite yonetim direktéri DOF'U takip etmek icin goérevlendirdigi calisani formda
belirterek onaylar.

6.3.8 Onaylanan DOF formunun bir kopyasi(fotokopisi) faaliyeti yapacak Bdlim ya da Birime
verilir.

6.3.9 Uygunsuzlugun / riskin / iyilestirmenin sebebinin arastirlmasi ve faaliyetin
gerceklestiriimesi faaliyeti yapacak Bolum ya da Birimin amiri ve calisanlarinin
sorumlulugundadir.

6.4 Dof'un Dogrulanmasi (Takibi)

6.4.1 DOF'Uin takibi kalite yénetim direktoriiniin gorevlendirdigi kalite ydnetim birimi temsilcisi
tarafindan yapilir.

6.4.2 DOF dogrulama amaci ile takip edilir ve etkinligi degerlendirilir.

6.4.3 Faaliyeti yapacak BOlUm ya da Birim sorumlulari kendi bélumlerinde veya gerekiyorsa
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diger bolimlerin de katilimi ile dlzeltici ve dnleyici faaliyeti yapar.

6.4.4 Planlanan bitis tarihi slresi icinde yapilan faaliyetler DOF'U takip eden tarafindan
degerlendirilir. Yapilan faaliyet yeterli ise bu durum formda belirtilerek tarihi yazilir ve
onaylanarak faaliyetin kapatilmasi icin kalite yonetim Birimine ulastiriilmasi saglanir.

6.4.5 Planlanan bitis tarihi sUresi icinde yapilan faaliyetler yetersiz ve tamamlanmamis ise
Kalite yonetim direktéri onayi ile ek slre verilir bu siire DOF formunda uzatma tarihi alaninda
belirtilir.

6.4.6 Belirtilen ek sure tarihi sonunda yapilan faaliyet yeterli ise bu durum formda belirtilerek
tarihi yazilir ve onaylanarak faaliyetin kapatilmasi icin kalite yonetim birimine ulastiriimasi
saglanir.

6.4.7 Belirtilen ek sure tarihi sonunda yapilan faaliyetler yetersiz ve tamamlanmamis ise bu
durum belirtilerek DOF formunun kalite yénetim Birimine ulastiriimasi saglanir.

6.5 Dof'un Kapatilmasi

6.5.1 DOF'Un kapatilmasi kalite yénetim direktori tarafindan yapilir.

6.5.2 kalite yonetim direktoru tarafindan faaliyet baslatiimamasi karari alinmis ise gerekcesi
forma yazilarak DOF onaylanip kapatilr.

6.5.4 Kapatiimama ve yeni DOF acilmasi karari verildigi takdirde yeni DOF kalite ydnetim
direktoru tarafindan acilir ve takip edilir.

6.6 Doflerin Kaydedilmesi ve Dosyalanmasi

6.6.1 Bu formlar kalite yonetimi kaydi olup kalite yonetim Birimi tarafindan saklanir.

6.6.2 Uygunsuzlugun/ riskin / iyilestirmenin cézimlenip céziimlenmedigi Dizeltici ve Onleyici
Faaliyet Takip Listesinden her ay sonunda kalite yonetim direktdru tarafindan takip edilir.

6.6.3 Calismalarin tamamlanmasini takiben ilgili taraf (hasta sikayetleri ise hasta)
bilgilendirilir.

6.6.4 Hastanemizde duzeltici Onleyici faaliyetin kayitlari dokimanlarin kontrolu
Prosediirinde tanimladigi sekilde saklanir.

7. iLGiLI DOKUMANLAR

7.1 DOF takip Formu

7.2 Duzeltici ve Onleyici Faaliyet Formu

7.3 dokimanlarin KontrolU Proseduru

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN

BOLUM KALITE KALITE YONETIM BASHEKIM
SORUMLUSU DIREKTORU
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