1. BiRiM BILGILERI
1-Birim Hakkinda Bilgiler
1-iletisim Bilgileri.

Kalite Giivence Komisyonu Bagkani: Dr. Ogr. Uye. Omer Onal
Adres: Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Midiirligi
Kosk Mah. Prof. Dr. Turhan Feyzioglu Cad. No:42

Telefon: (0 352) 437 49 12

Fax :(0352) 4375273

E-posta:omeronal@erciyes.edu.tr

2-Tarihsel Geligimi

9 Aralik 1968’de Hacettepe Universitesi biinyesinde kurulan Kayseri Gevher Nesibe Tip Fakiiltesi,
1969-1970 6gretim yilinda Gevher Nesibe Medresesinin adi ve hatirasini yasatmak icin Kayseri
Gevher Nesibe Tip Fakiltesi adi ve 25 6grenciyle egitim 6gretime baslamistir. 1975 yilinda Saglik ve
Sosyal Yardim Bakanlgi ile yapilan protokol geregince Kayseri Devlet Hastanesi Cerrahi Klinigine
tasinan Fakiltemizin ilk akademik kadrosunda 4 dogent, 23 6gretim gorevlisi, 3 uzman ve 39 asistan
bulunmaktaydi. 18 Kasim 1978 tarih ve 2175 sayili kanunla Kayseri Universitesi, Erciyes Universitesi
adini alirken 26 Haziran 1982 tarih ve 41 sayili Kanun Hilkmiinde Kararname ile Tip Fakdltesi
bugiinkii statiisiine kavusmustur. 22 Aralik 2013 tarih, 28859 sayili ydnetmelik ile Erciyes Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi olarak kurulmus ve halen galismalarina devam etmektedir. Tip
Fakiltesi Hastaneler kompleksi olan Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nin yapisi soyledir:

Ekte Mevcut (Tablo:1 Hastane Alanlari ve Yatak Sayilari

Fiziksel Yap1

Hastanelerimizde faaliyetler, Gevher Nesibe Hastanesi, M. Kemal DEDEMAN Hematoloji
Onkoloji Hastanesi, Sahinur DEDEMAN Kemik iligi Nakli ve K&k Hiicre Tedavi Merkezi,
Semiha KIBAR Organ Nakli ve Diyaliz Hastanesi, Mehmet-Y1lmaz OZTASKIN Kalp
Hastanesi, Mustafa ERASLAN-Fevzi MERCAN Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi,
Giilser ve Dr. Mustafa GUNDOGDU Merkez Laboratuvar binast ile Nazende-Nuri
OZKAYA Giindiiz Tedavi Unitesi olmak tizere 8 ana binada yuritilmektedir.

Hastaneler ve Yatak Sayisi:
1- Gevher Nesibe Hastanesi (726 Yatak kapasiteli)
2- M. Kemal DEDEMAN Hematoloji-Onkoloji Hastanesi (52 Yatak kapasiteli)

3- Sahinur DEDEMAN Kemik iligi Nakli ve Kok Hiicre Tedavi Merkezi (35 yatak
kapasiteli)



4- Semiha KIBAR Organ Nakli ve Diyaliz Hastanesi (115 Yatak kapasiteli)
5- Yilmaz - Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesi (120 Yatak kapasiteli)
6- Mustafa ERASLAN-Fevzi MERCAN Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi
(213 Yatak kapasiteli )
Laboratuvarlarin Durumu: Hastanelerimizde 25 adet laboratuvar mevcuttur. Gulser-Dr.

Mustafa GUNDOGDU laboratuvarlar binas1 2008 y1li sonunda faaliyete gecerek hizmet
vermeye baslamistir.

Ekte Mevcut (Tablo 2 : Laboratuvar ve Personel Sayilar)

3-Misyonu, Vizyonu, Degerleri ve Hedefleri

MISYON: Hasta ve ¢alisan haklarini gozeterek, toplumun saglik alanindaki ihtiyac ve
beklentilerini ulusal ve uluslararasi standartlarda karsilamak, hasta memnuniyetini en iist
duzeyde tutmak hastanemizin misyonudur

ViZYON: Mesleki standartlar ve etik ilkeler dogrultusunda, giincel bilgi ve teknolojiyi kullanarak

nitelikli saghk hizmeti sunan, uluslararasi diizeyde taninan ve tercih edilen lider saghk kurulusu
olmaktird-Egitim-Ogretim Hizmeti Sunan Birimleri

Ekte Mevcut (Tablo 3: Egitim-Ogretim Hizmeti Sunan Birimleri)

6-Birimin Organizasyonel Semasi

Ekte Mevcut (Tablo 4 Orgiit Yapisi (Teskilat Semast)

Ekte Mevcut (Tablo 5 Komite ve Kurullar ) BELGELER
Tablo 1-5

2. KALITE GUVENCESI SISTEMI

1. Kalite Politikasi

Kalite Politikamz: Saglik Hizmeti Sunumunda Ihtiya¢ Ve Beklentileri Karsilamak, Hasta
Ve Calisan Memnuniyetini On Planda Tutmak Universite Hastanemizin Temel Politikasidir.
Bu Hizmeti Verirken Hasta Ve Calisan Haklarmi Gozetmek, Is Saghigi Ve Cevre Giivenligini
Saglamak Ana Prensibimizdir.
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o Kurumun kalite giivencesi siirecleri, i¢ degerlendirme siirecleri ve eylem
planlari;

1. Hastanelerimizde TS EN I1SO 9001:2015 Kalite Ydnetim Sistemi cercevesinde kalite el
kitabi, prosediirler, proses kartlari, gérev yetki ve sorumluluklar, talimatlar, formlar vb.

dokiimanlar hazirlanir ve bunlarin kontrolleri yapilir.

2.Kalite YoOnetim Sistemi ¢alismalarinin yiiriitiilmesi, gerekli kayitlarin tutulmasi ve
muhafazasi saglanir.

3. Kalite Hedeflerinin belirlenmesi ve hedeflere ulasma konusunda ¢aligmalar yapilir.

4. Belirlenen zamanlarda Yonetimin Gozden Gegirme (YGG) toplantilarinin yapilmasinda
gerekli hazirliklar yapilip, iist yazi ile ilgili kisilere toplantinin yeri, zamani1 ve igerigi
hakkinda bilgi verilir ve caligmalarla ilgili eksiklikler yonetime bildirilir.

5. I¢ Kalite Tetkik planlamasi yapilir ve iist yazi ile tetkikgilere ve ilgili birimlere bildirilir.

6. Tetkik sonuglar1 kayit altinda tutulur ve tespit edilen uygunsuzluklarin giderilmesi takip
edilir.

7. Diger ilgili dokiimanlar gerektiginde revize edilir, revize edilmis dokiimanlar ilgili
birimlere sunulur ve eski dokiimanlarin imhasini saglanir.

8. Yillik egitim planlarina gore egitimler diizenlenir ve takipleri yapilir. Egitimcilerle irtibata
gecilerek egitimlerin verilmesi saglanir ve verilen egitimler kayit altina alinir.

9. Diizenleyici Onleyici Faaliyetler baslatip, belirlenen siirede bunlarin kapatilmasi saglanr.

10. Yatan hastalara, poliklinik hastalarina ve ¢alisanlara anketler diizenlenir ve bu dogrultuda
hizmet standardi o6l¢iiliir.

11. TSE Gozetim Tetkiki ve Belge Yenileme Tetkiklerinin tiim ¢alismalar1 planlanir, ilgili
birimlere duyurusu yapilir.

12. Hasta sikdyet - éneri ve memnuniyet sonuglar1 Halkla Iligkiler Biriminden alinip,
Yonetimin Gézden Gegirme toplantisinda sunulur.

13. Cihazlarin kalibrasyonu ile ilgili Kalibrasyon Laboratuvari ile isbirligi
yapilir.

14. Kaliteli saglik hizmeti sunumu ile ilgili olarak ilgili birimler ile isbirligi yapilir.

15. Kalite YoOnetim Sistemi ile ilgili olarak ulusal ve uluslararasi kurum ve kuruluslarin
calismalar takip edilir, gerektiginde isbirligi yapilir.

16. Kalite Yonetim Sistemi ile ilgili seminer, kongre vb. toplantilar takip edilip, ilgililerin
katilimlar1 saglanir.



17. Kalitenin artirtlmasi ve korunmasi yoniinde Kalite Yodnetim Sistemi icerisinde belirlenen
gorevler yapilir.

18. Universite Senatosunun yiiriirliige koymus oldugu T1p Fakiiltesi Hastaneleri
Yonetmeliginin belirlemis oldugu ¢alisma kurullar1 dogrultusunda olusturulan Kalite Kontrol

Kurulunun almis oldugu kararlara gore ¢alismalar yiirtitiliir.

o Kurumun Kkalite giivencesi siirecleri ve i¢ degerlendirme siirecleri kapsamindaki
6lcme ve izleme sistemi,

Saglik hizmetlerinin siirekli iyilestirilmesi, kaliteli ve verimli saglik hizmetlerinin sunumunun
saglanmasi, bunlarin analizi, gerekli birim ve boliimlere iletilmesi, ayrica tiim kalite yonetim
sistemlerinin yiiriitilmesini amaglayan kalite kontrol kurulunun kapsami, ¢alisma prensipleri
ve caligma yontemleri ile ilgili usul ve esaslar diizenlenmistir. Siire¢ kapsaminda i¢ ve dis
degerlendirmelerde kullanilan soru-sonu¢ formu ile dl¢tim ve izleme yapilir. Yilda iki kez
yapilan Yonetimin G6zden Gegirme Toplantilarinda;
Bir dnceki Yonetimin Gozden Gegirme Toplantisinda alinan kararlarin goriisiilmesi,
Y Onetim temsilcisi raporunun goriisiilmesi,
Kalite politikasinin goriisiilmesi,
Hizmet i¢i egitim faaliyetlerinin goriisiilmesi,
Proses kriterlerinin (Proses Kartlar1) goriisiilmest,
Onceki yilin kalite hedeflerinin gériisiilmesi,
Yatan Hasta Memnuniyet Anketi sonuclarinin goriisiilmesi,
Poliklinik Hastalart Memnuniyet Anketi sonuglarinin goriisiilmesi,
Calisan Memnuniyet Anketi sonug¢larinin goriisiilmest,
Hasta Memnuniyet ve Sikayetlerinin goriisiilmesi,
Diizeltici ve Onleyici Faaliyetlerin goriisiilmesi,
I¢ Tetkik Sonuglarinm goriistilmesi,
Gosterge(Indikatér) kartlari raporlarinin gériisiilmesi,
Yeni Yilin Kalite Hedeflerinin belirlenmesi,

TSE D1s Tetkikinin goriisiilmesi,

Konular1 goriisiilerek karara baglanir.



Temel Politikalar ve Oncelikler

Politikalar

1. Dinya standartlarinda saglik hizmeti sunmak,

2. Hasta ve galisan givenligini 6n planda tutmak, yenilikleri yakindan takip edip uygulamak ve

gelistirmek,

3. Erciyes Universitelilik bilincini yerlestirmek,

4. Personel atama ve yukseltilme kriterlerini siirekli gelistirmek,

5. Katiimci yonetim anlayisini benimsemek,

6. Basarili personeli tesvik etmek,

7. Yeni bilgilere ulasma becerisine sahip personel yetistirmek,

8. Yeniyatirimlarda hayirseverlerin destegini almak,

9. Her anabilim dalinin ve biitlin laboratuvarlarin akreditasyon calismalarina baslamak.
Oncelikler

1. Nitelikli saglik personeli sayisini artirmak,
2. Cocuk Hastanesi 3. Blogunun Yapilmasi ve asagida belirtilen birimlerin bu bloga
taginmasi ve yer degisiminin saglanmast;

- Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinik ve Klinigi

- Cocuk Cerrahi Poliklinik ve Klinigi

- Ameliyathaneler

- Cocuk-Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi ve Klinigi

3.Cocuk KiT Merkezi binast yapimu.

Dis degerlendirme sonuglarina gore gerekli iyilestireler yapilmis olup, ¢alismalarimiz devam
etmektedir.

Kurumumuz her y1l TS EN ISO 9001:2015 standardi ¢ercevesinde denetlenmektedir.
Degerlendirme sonucunda “Tetkik Raporu” dogrultusunda iist yonetim tarafindan gerekli
iyilestirmeler yapilmaktadir. Ayrica Saglik Bakanlig1 “Saglikta Kalite Standartlar1”
cergevesinde denetlenerek puanlama yapilmaktadir.



Kurumun, misyon, vizyon, stratejik hedefleri ve performans gostergelerinin belirlemesi;

Yonetim gézden gegirme toplantilarinda stratejik hedef ve performans gostergeleri
belirlenmekte ve belirli periyotlarla analizleri yapilmaktadir. “Kalite Kurulu” toplantilar1 ve
“Yonetimin Gozden Gegirme” toplantilarinda sonuglar goriistilerek gerekli iyilestirmeler
yapilmaktadir.

Ekte Mevcut (Tablo 6: Kalite Hedefleri ve Performans Gostergeleri)

BELGELER

Kalite el kitabi

DEGISIKLIKLERIN KONTROLU PROSEDURU

2. Birim Kalite Glivence Komisyonlarinin Goérev, Sorumluluk ve Faaliyetleri

Ekte Mevcut (Tablo 7 : Kalite Yonetim Organizasyon Semasi)

Birimin Kalite Komisyonu Uyeleri;

Kurul, Merkez Miidiirii veya gorevlendirecegi bir Merkez Miidiir Yardimcisi bagkanliginda,
Hastane Miidiirii, Hastane Miidiir Yardimcisi, Bashemsire veya yardimeisi, Kalite Yonetim
Biriminden sorumlu sef, Hasta iletisim Birimi Sorumlusu ve ayrica Dekan tarafindan
gorevlendirilen bir 6gretim tiye / gérevlisinden olusur.

Uyelerin gorev siiresi ii¢ y1ldir. Siiresi dolan kurul iiyelerinin yerine ayn1 usul ile Dekan ve
Merkez Miidiirii tarafindan yeni iiye gorevlendirilir. Kurul iiyeligi yapmis bir kisi yeniden
kurula iiye secilebilir. Uyelerden herhangi birinin gérevden ayrilmasi halinde kalan siireyi
tamamlamak {izere Dekan ve/veya Merkez Miidiirii tarafindan yeni gorevlendirme yapilir.

Birimin Kalite Komisyonunun kalite giivencesi sisteminin kurulmasi ve isletilmesi
kapsamindaki yetki, gorev ve sorumluluklari, Komisyon, kalite giivencesi siirecindeki
rold;

Kurul idari isleyis yoniinden Merkez Miidiirliigline baghdir. Baskan, kurulu yilda en az 4

defa olagan, gerektiginde olaganiistii toplantiya ¢agirir. Kurul, toplantilarini iiye tam sayisinin
yarisinin en az bir fazlasiyla yapabilir. Salt ¢gogunlugun saglanamadigi durumlarda baskanin
cagrisi ile kurul bir bagka tarihte tekrar toplanir. Kurul kararlar1 oy ¢oklugu ile alinir ve alinan
kararlar Merkez Miidiirliigiiniin onayina sunulur.

Gorev, Yetki ve Sorumluluklar

= Toplam Kalite Yonetim Sistemlerinin etkin bi¢imde uygulanmasi
konusundaki politika ve stratejileri belirlemek,
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= Kalite hedeflerini belirlemek, bu hedeflerin gerceklestirilmesi i¢in
gerekli ¢calismalar1 planlamak, organize etmek, izlemek ve
degerlendirmek,

= Hasta tedavi hizmetleri ile hasta ve ¢alisan glivenliginin gelistirilmesi
amaciyla gerekli tlim kaynaklarin planlanmasi, temini ve yonetilmesini
saglamak,

= Merkezin birim siireclerini tanimlamak, sorumlularini tespit etmek ve
tyilestirilmesinde rol alacak ekiplerin olugmasini saglamak,

= Merkezdeki diizeltici / 6nleyici faaliyetlerin kullanilmasini ve burada
bildirilen sorunlara yonelik uygun siralamayla iyilestirme ¢aligmalarin
yapmak ve denetlemek,

= Personelin yillik hizmet i¢i egitimlerini planlamak ve bu egitimleri
almalarini saglamak, ayrica ihtiyaglar dogrultusunda da gerekli
egitimlerin verilmesini saglamak,

= Kalite yonetim sisteminin Merkez i¢inde uygulamalarin
degerlendirmek ve desteklemek,

= Merkez’in ulagtig1 kalite diizeyini saptamak amaciyla kriterler
gelistirmek,

= Mevcut ve gelistirilen kriterler yoluyla sonuglari ilgili birimlere
bildirmek,

» Calisanlarinin faaliyetlere katilimini saglamak amaciyla gerekli
mekanizmalar1 harekete gecirmek,

= Hizmet kalitesi standartlar ¢cercevesindeki caligmalar1 gézlemlemek ve
denetlemek,

» Birimler tarafindan hazirlanan kaliteye iliskin belgelerin kalite yonetim
biriminde uygun sekilde degerlendirilmesini saglamak ve denetlemek,

= Hizmet kalitesinin siirekli iyilestirilmesi amaciyla sikayet / 6neri ve
memnuniyetlerin sonuglarini degerlendirmek,

= Kalite Yonetim Sisteminin gerektirdigi i¢ tetkikin planlamasini ve
uygulamasini saglamak

BELGELER

KALITE YONETIMI iSLEYiS PROSEDURU
DUZELTICi FAALIYET PROSEDURU
ONLEYICi FAALIYET PROSEDURU

tablo 7 organizasyon semasi

3. Paydas Katilimi

Ekte Mevcut (Tablo 8:Ercives Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi Paydas

Listesi)

ic paydaslar (akademik ve idari calisanlar) ve dis paydaslarin(isverenler, mezunlar,
meslek orgiitleri, arastirma sponsorlari, hasta ve hasta yakinlari vb.) kalite giivencesi
sistemine katihm ve katkilari;

Hasta ve Calisan memnuniyet anketleri, hasta iletigim birimine yapilan yazili memnuniyet ve
sikayet bildirimleri degerlendirilerek analiz edilmekte ve gerekli iyilestirmeler yapilmaktadir.
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Ekte Mevcut (Tablo 9 : f¢ ve Dis Paydas Anketleri Memnuniyet Oranlart

BELGELER

Tablo 8 Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Paydas Listesi
3. EGITIM - OGRETIM

1- Programlarin Tasarimi ve Onayi

ERU Tip Fakdiltesi 6grenci ve asistanlari, ERU Saglik Bilimleri Fakiiltesi 6grencileri, Halil Bayraktar
SHMYO 6grencileri icin staj imkani sunmaktadir2- Programlarin Siirekli izlenmesi ve Giincellenmesi
3-Ogrenci Merkezli Ogrenme, Ogretme ve Degerlendirme

4-Ogrencinin Kabulii ve Gelisimi, Tanima ve Sertifikalandirma

5-Egitim-Ogretim Kadrosu

6-Ogrenme Kaynaklari, Erisilebilirlik ve Destekler

4. ARASTIRMA, GELISTIRME ve TOPLUMSAL KATKI

1-Birimin Arastirma Stratejisi ve Hedefleri

BOLUMLER

Anesteziyoloji Ve Reanimasyon
Beyin Ve Sinir Cerrahisi

Cocuk Cerrahisi

Genel Cerrahi

Gogiis Cerrahisi

G0z Hastaliklari

Kadin Hastaliklar1 Ve Dogum
Kalp Ve Damar Cerrahisi
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1
Ortopedi Ve Travmatoloji
Plastik, Rekonstriktif Ve Estetik Cerrahi
Tibbi Patoloji

Uroloji

Acil Tip

Adli Tip
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Aile Hekimligi

Cocuk ve Ergen Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1
Dahiliye Romatoloji

Deri Ve Ziihrevi Hastaliklar1
Enfeksiyon Hastaliklar1 Ve Klinik Mikrobiyoloji
Fiziksel Tip Ve Rehabilitasyon
Geriatri

Goglis Hastaliklar

Kardiyoloji

Hematoloji Bilim Dali
Medikal Onkoloji Bilim Dali
Nefroloji Bilim Dali

Noroloji

Niikleer Tip

Radyoloji

Ruh Saglig1 Ve Hastaliklar1
Spor Hekimligi

Tibbi Genetik

Anatomi

Biyofizik

Fizyoloji

Histoloji-Embriyoloji
Immunoloji

T1ibbi Biyokimya

Tibbi Biyoloji



Tibbi Mikrobiyoloji

Tibbi Parazitoloji

Tip Bilisimi Ve Biyoistatistik
Tip Egitimi

2-Birimin Aragtirma Kaynaklari

3-Birimin Arastirma Kadrosu
4-Birimin Arastirma Performansinin izlenmesi ve lyilestirilmesi

Ekte Mevcut (Tablo 10 : Yapilan Hizmetler)

5. YONETIM SISTEMI
1-Yonetim ve idari Birimlerin Yapisi

(Harcama Biriminin Gorev ve Yetkileri)
1- MALI iSLER
1. Harcama Yetkilisinin (Rektor) Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:
(Prof. Dr. Mustafa CALIS)

- Yapilan tiim harcamalar1 kontrol etmek,
- Harcama talimati vermek,
- Odenek tutarinda harcama yapmak,
- On Mali Kontrol siirecinin gerceklestirilmesini saglamak,

- Odeme emri belgesini imzalamak.

b) Harcama Yetkilisinin (Dekan) Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:
(Prof. Dr. M. Hakan POYRAZOGLU)
- Dogrudan temin limitini asan ihale usulii mal alimlarinda tiim harcamalari
kontrol etmek ve harcama belgelerini onaylamak
- Harcama talimati vermek,

- Odenek tutarinda harcama yapmak,



- On Mali Kontrol siirecinin gerceklestirilmesini saglamak,

- Odeme emri belgesini imzalamak.

¢) Harcama Yetkilisinin (Bashekim) Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:
(Prof. Dr. Ahmet GUNEY)
- Hizmet alimi ihalelerinde ve dogrudan temin limitini agsmayan mal alimlarinda
tiim harcamalar1 kontrol etmek ve harcama belgelerini onaylamak,
- Harcama talimati vermek,
- Odenek tutarinda harcama yapmak,
- On Mali Kontrol siirecinin gerceklestirilmesini saglamak,

- Odeme emri belgesini imzalamak.

d) Gerceklestirme Gorevlisinin (Déner Sermaye Isletme Miidiirii)
Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:
(Do¢. Dr. Ismail KOCYIiGiT)

Doner Sermaye biitcesini hazirlamak, harcama kalemlerini takip ederek harcamalarin
saglikli bicimde yiiriitiilmesini saglamak.

2- IDARI ISLER
a) Hastaneler Bashekiminin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:
(Prof. Dr. Ahmet GUNEY)

1. Hastanelerin stratejik plan ve hedefleri dogrultusunda gelismesi i¢in gerekli
tedbirleri almak, gerekli diizenleme ve ¢aligmalar1 yapmak.

2. Hastanelerin klinik, poliklinik, acil servis, eczane, ameliyathane, kan merkezi,
tan1 ve arastirma laboratuvarlari, beslenme ve diyet, hasta kabul ve ¢ikarma,
tibbi dokiimantasyon ve arsiv, teshis, tedavi, bakim ve diger saglik, idari,
teknik destek hizmet birimlerinin hastanelerin amag ve hedefleri
dogrultusunda diizenli, uyumlu, etkin, siirekli ve verimli bi¢imde ¢alismasini



10.
11.

saglamak ve bunun i¢in gerekli fiziki sartlarin olusturulmasi, personel
ihtiyacinin tespiti ve giderilmesi icin gerekli planlama, koordinasyon ve
denetimini saglamak ve hizmet i¢i egitim alt yap1 imkanlarini olusturmak.
Hastanelere bagl idari, saglik ve teknik olmak iizere tiim hastanelerin
personelinin yénetim, koordinasyon, denetim ve genel gézetimini yapmak.
Hastanelerin mesai sonrasi ¢aligma, nobet ve yonetim hizmetleri ile ilgili
diizenlemeleri belirlemek ve uygulanmasini saglamak.

Hastanelerin gerekgeli butce - 6denek ihtiyacini, kadro ve personel
ithtiyaglari ve yillik faaliyet raporunu hazirlayarak veya hazirlatarak
Rektorliige sunmak.

Hastanelerin hizmetlerinin yirttulmesi icin gerekli her tirli cari mal ve
hizmet alimi ile cihaz ve diger demirbas malzeme temin ve bakim-onarim
ihtiyacinin, bina bakim-onarim ihtiyacinin tespiti, zamaninda temin edilmesi
ve yapilmast igin gerekli tedbirleri almak, koordinasyonu saglamak ve
girisimde bulunmak.

Hastanelere alinacak her tiirlii cari mal ve demirbas malzemenin 5018 sayili
taginir mal yonetmeligi ve ilgili yasal mevzuat gergevesinde harcama yetkilisi
olarak giris - ¢ikis, yilsonu devir ve diigiim islemlerinin yapilmasi ile
kurulacak muayene kabul komisyonlarinin gérev ve islemlerini izlemek.

Tip Fakiiltesi Dekanliginin, boliim bagkanliklarinin ve anabilim dali
baskanliklarinin hastane hizmetlerine iligkin faaliyetlerinde gerekli
koordinasyonunu saglamak.

Universite doner sermaye isletmesinin, hastane déner sermaye faaliyetlerinin
etkin ve verimli olarak yiiriitiilmesi, gelir kaybinin azaltilmasi ile giderlerinin
rasyonel olarak yapilmasi i¢in gerekli koordinasyonu saglamak, tedbirleri
almak ve gerekli girisimlerde bulunmak.

Calisma Kurullarinin verimli ¢alismasi i¢in olanak saglamak.

Rektor tarafindan verilen hastanenin amag ve faaliyetlerine iligskin diger
gorevleri yapmak.

1. Hastaneler Bagmiidiiriiniin Gorev, Yetki ve Sorumluluklari:

(Ozcan OZYURT)

1.

w

Hastanelerin verimli sekilde ¢aligmasini saglamak tizere gerekli ihtiyaglari
zamaninda tespit eder, bunlarin temin yollarini aragtirir ve gerekli
koordinasyonu saglayarak tedbirler alir.

Personelin yillik izinlerinin planlanmasini ve personelin 6zliik haklarina iliskin
islemlerin yiiriitiilmesini saglar.

Hizmet i¢i egitim programlarinin hazirlanmasini ve uygulanmasini denetler.
Yazigmalarin, kayitlarin ve dosyalarin usuliine uygun olarak yapilmasini
saglar.

Sorusturmaci olarak gorevlendirildiginde disiplin ve ceza sorusturmasini
yarutdr.

Kamu fhale Kanunu hiikiimleri uyarinca ita amirince verilen gérevleri yapar.



7. Hastanelerin ¢esitli birimlerinde bulunan cihaz, malzeme ve bina onarimi gibi
islerin ilgililerce zamaninda yapilmasini denetler.

8. Kurumda mevzuat hiikiimlerine gore gerekli emniyet tedbirlerinin alinip
alinmadigini denetler.

9. Hastanelerde kanun, tiiziik ve yonetmeliklerin uygulanmasini saglar.

BELGELER
iINSAN KAYNAKLARI iSLEYiS PROSEDURU
2-Kaynaklarin Yonetimi

Insan kaynaklarinin yonetimi ve etkinligi:
Cahsan Temini:

6.3.1. Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi amag ve hedefleri dogrultusunda diizenli,
uyumlu, etkin, sitirekli ve verimli bigimde ¢aligmasini saglamak i¢in ¢aligsan ihtiyacinin
tespitinden Merkez Miidiirii (Bashekim) ve insan Kaynaklart ile ilgili alanlarda
gorevlendirilen Merkez Miidiir Yardimcist (Bashekim Yardimcisi) ile Merkezin verimli
sekilde caligmasini saglamak tlizere gerekli insan kaynaklar1 konusunda ihtiyaglar tespit
etmek, bunlarin temin yollarini arastirmak ve gerekli koordinasyonu saglanmasindan Hastane
Basmiidiirii sorumludur. Ilgili Hastane Miidiirii ve/veya Hastane Miidiir Yardimcisi bu
konuda Hastane Bagmiidiiriintin direktiflerini uygular.

6.3.2. Calisan temin plani dogrultusunda;

e Merkezi Atama (KPSS Kamu Personeli Segme Sinavi neticesinde KPSS Puani Ile
OSYM Ogrenci Se¢me ve Yerlestirme Merkezi tarafindan yapilan Yerlestirme
Tercihleri sonucglarina gore) yoluyla

e Naklen Atama (Kamu Kurumlarinda Devlet memuru kadrosunda gorev yapan
personellerin ayni kurum veya bir bagka Devlet kurumuna kadrosuyla beraber gecis
yaparak) yoluyla

o Aciktan Atama (Merkezi atama veya Naklen atama disinda kalan atamalar. “657
Devlet Memurlari Kanunu Madde 92) yoluyla

e 657 Sayil1 Devlet Memurlar1 Kanunu’nun dordiincii maddesi (B) fikrasi uyarinca
28/6/1978 Tarih ve 16330 sayil1 Resmi Gazetede yayimlanan Sozlesmeli Personel
Calistirilmasina {liskin Esaslar hakkindaki Bakanlar Kurulu kararinm 12 nci
maddesinde belirtilen kosullar1 da tasimalar1 esasiyla ve esasin ikinci ek maddesinin
(B) fikrasinda belirlenmis olan yontemle s6zlesmeli personel atamasi yoluyla

o Siirekli isci temini ise Tiirkiye Is Kurumu araciligiyla personel temin edilir.

e Norm kadroda eksilme veya bdliimlerin ihtiyaclarina gore yeni kadro agilmasi ve
norm kadro i¢indeki istihdam gerekleri Personel Temin Plan1 dogrultusunda ihtiyacin
ivediligine gore Merkez Miidiirii tarafindan Rektorliikk Makamina belirsiz siireli
araliklarla iletilir.

Calisma Listelerinin Olusturulmasi ve Kontrolii:
6.5.1. Calisma listeleri calisanlarin haftalik veya aylik ¢aligma diizenlerinin belirlenmesi i¢in

yapilir. Mesai 6demeleri ve devam takip kontroliiniin hatasiz olmasi i¢in ¢alisma listelerinin
dogru ve eksiksiz yapilmasi zorunludur.
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6.5.2. Calisma Listesi Olusturma Is Akist;

e Hastane Bilgi Yonetim Sistemi girig ekranindan “Caligsma Diizeni” meniisii secilir.

e (Caligma listesi ekraninda ¢alisma listesini olusturan kullanici koduyla ¢alisma diizeni
profili agilir.

o Ilgili birim ¢alisma listesi profili segilir.

e (Calisma listesi profili se¢ildikten sonra listenin say1 numarasi alinir (Yeni kayit acilsin
secenedi “Evet” olarak belirtilir).

e (Calisma listesi baslangi¢ ve bitis tarihleri yazilir.

e (Calisma listesi “Onay” segenegi ile calisanlarin ¢aligsma listesine aktarilmasi saglanir.
e Olusturulan ¢alisma listesi lizerinde ¢alisanlarin ¢aligsma saatleri ayr1 ayri sisteme
girilir.

6.5.3. Calisma Listelerinin Kontrolii Is Akisi;

o HBYS sistemi calistirilir ve giris ekranindan “Calisma Diizeni” meniisii segilir.

e (Calisma listelerinin kontroliinde ¢alisma listesi yapilmayan birimler sorgulanir.

e (Calisma listesi olusturulmayan birim var ise listeyi olusturan kullanic ile irtibata
gecilerek caligma listesinin yapilmasi ve onayl: listenin insan kaynaklar1 birimine
teslimi icin bilgilendirilir ve takip edilir.

e (Calisma listeleri olusturulmus dahi olsa, listede yer alan personellerin ¢aligsma
diizenlerinin yapilip yapilmadig: kontrol edilir.

e Calisma diizeni yapilmayan ve/veya hatal1 yapilan personel i¢in listeyi olusturan
kullanici uyarilir ve dogru yapilmasi saglanir.

e Giincel ¢aligma listesinde nobet degisikligi yapilmasi gereken durumlarda listenin
yeniden yapilmasi ve onayli listenin insan kaynaklar1 birimine teslimi saglanir.

6.6. Fazla Calisma Nobet Cetvellerinin Hazirlanmasi:

6.6.1. Hastanelerimizde 7 glin 24 saat hizmet verilmesi sebebiyle mesailer vardiya usull olup,
mesai saatleri disinda yapilan ¢alismalar karsilig1 izin ya da ticret olarak karsilanir. Mesai
saatleri haricinde yapilan ¢aligmalar her ay fazla mesai cetveli tizerinde hesaplanir.

6.6.2. Fazla Calisma Hesaplamasi Is Akist;

o Fazla Mesai hesaplamasinda ¢alisma listelerinin tamaminin eksiksiz olarak
tamamlanmasi sarttir.

e (Calisma listesi yapilmayan birim var ise mesai hesaplamasi yapilamaz.

e Hastane Bilgi Yonetim Sistemi sistemi ¢aligtirilir.

e Izin takip ekranindan fazla mesai aktarma islemi meniisii segilir.

e Mesai yapilacak ay segilir.

« Tiim Calisanlar I¢in Olustur segenegi ile mesai puantaji olusturulur.

e Olusturulan belge excel formatinda kayit edilir.

o Fazla ¢alismasi bulunmayan c¢alisanlar olusturulan ¢alisan listesinden kaldirilir.

o Fazla ¢alismasi bulunan calisanlar kadrolu ve sdzlesmeli olmak tizere ikiye boliiniir.



e Kadrolu ¢alisanlar 6zellik arz eden riskli birimler ve diger birimler olarak ikiye
bolinar.

o Sozlesmeli calisanlar 6zellik arz eden riskli birimler ve diger birimler olarak ikiye
bolinar.

e (Calisanlar fazla ¢alisma yaptig1 giin esas alinarak puantaji doldurulur.

o Fazla ¢alismasi belirlenen ¢alisanlarin listesi internet ortaminda yayinlanmasi i¢in
Déner Sermaye Isletme Miidiirliigii biinyesindeki mutemede génderilir.

e (Calisanlarin yaptiklari fazla caligsma sistemde bulunmuyorsa, “Fazla Calisma Formu”
ve/veya fazla ¢alisma mesaisini Insan Kaynaklar1 Birimine getirmesi sarttir.

e “Fazla Calisma Formu” teslim eden ¢alisanlarin bu formu birim amirine onaylatmasi
zorunludur.

o Fazla ¢aligmalar mesai saatleri igerisinde ilgili birim sorumlusu tarafindan; mesai
saatleri disinda ise sadece gece miidiirii tarafindan Hastane Bilgi Yonetim Sistemine
girilir. (Calisanin s6zlii olarak fazla ¢aligma yaptigini beyan etmesi veya devam takip
kartin1 okutmus olmasi fazla ¢alisma yaptig1 anlamina gelmez).

o Fazla ¢alismalarla ilgili hatalar varsa diizeltilir ve ¢iktist alinarak her ayin ikinci
haftasinda imzaya sunularak Déner Sermaye Isletme Miidiirliigii’ne bildirilir.

o  Ogzellik arz eden riskli birimler diginda yapilacak ek ddeme Merkez Miidiirii
(Harcama Yetkilisi) talimat1 ve yazili emri ile yapilir.

Idari ve destek hizmetleri sunan birimlerinde gorev alan personelin egitim ve
liyakatlerinin iistlendikleri gorevlerle uyumunu saglamak iizere;

Hizmet i¢i Egitim Faaliyetleri Kalite Yonetim Sistemi ¢ercevesinde; adaptasyon egitimlerti,
planli egitimler ve soruna yonelik egitimler olarak verilmektedir.

Ekte Mevcut (Tablo 11 : Hizmet Ici Egitim Alan Gruplar)

Mali kaynaklarin yonetimi;

1. Hastanelerimizde satin alma faaliyetleri, Doner Sermaye ve Katma biitce yoluyla asagida
belirtildigi sekilde yapilir.

2. Hastanelerimizin herhangi bir biriminin herhangi bir malzeme ve demirbasa ihtiyag
duymasi halinde, istek varsa sartnamesi ile birlikte hastane birimleri tarafindan malzeme istek
formu, temel tip birimlerinden ise malzeme istek formu ile hizmet alimi istekleri ise yazi ile
yapilir. Bu istegin hastane depolarinda mevcudu olup, olmadigi arastirilir, depo mevcudu
olanlar depo sorumlusu tarafindan istek yapan birimin mutemedine el senedi ile teslim edilir.
Depo mevcudu bulunmayanlar hastane istemleri ise baghekimlik kanali ile temel tip
boliimlerinin istekleri ise direk olarak dekanliga bildirilir.

3. Dekanliga bildirilmis olan istegin Dekanlik¢a alinmasinin uygun goriilmesi halinde,
istekler planlama komisyonuna gelir ve planlama komisyonu malzemenin alim usuliine ve
miktarina karar verir ve Doner Sermaye [sletme Miidiirliigline temin siireci baglatilmak iizere
gonderilir.

4. Doner Sermaye Isletme Miidiirliigiine génderilmis olan istegin satin alma islemleri, 4734
say1l1 Kamu Thale Kanununun ilgili maddeleri uyarinca Doner Sermaye Isletme Miidiirliigi



tarafindan olusturulmus olan Thale Komisyonunca asagida belirtilen ihale usullerinden
hangisi ile alimin yapilacagina karar verilir ve ihale siireci baslatilir.

e Acik ihale usuli

o Belirli istekler arasi ihale usulii

e Pazarlik usuli

e Dogrudan temin usulii

e Istisna kabul edilen kurumlardan alimlar

5. Thale Komisyonu tarafindan isin 6zelligine gére secilen ihale usulii i¢in kanun ve
ilgili yonetmenliklerde belirlenmis olan sartlar yerine getirilerek ihale evraklari
diizenlenir ve alim gerceklestirilir. Thale islemine ait belgeler, ilgili mevzuat
hiktumlerine gore diizenlenir.

6. Satin alinan hizmet, malzeme ve demirbaslar; 4735 sayili kanunun 11.maddesi
veMal Alimlar: Denetim, Muayene ve Kabul Islemlerine Dair Yonetmenlik
hiikiimlerine gore olusturulan Muayene ve Kabul Komisyonu tarafindan kontrol
edilerek, varsa sartnameye uygun olup olmadigi belirlenir. Uygun olanlar i¢in
Muayene ve Kabul Raporu ile Taginir Islem Fisi doldurulur ve imzalanir. Fatura,
Muayene Kabul Raporu ve Tasinir islem Fisinin uyumlu olmasina dikkat edilir.
Sartnameye uygun olmayanlar ilgili firmaya iade edilir. Uygun olan {iriinlerin Hastane
Depolarina getirtilmesi saglanir ve takip edilir. Satin alinarak depolara girisi
tamamlanan malzeme ve demirbaslar, istek yapan birimlere el senedi ile teslim edilir.

7. Hastane yemekhanesine alinacak yiyecekler mevsimine gore sartnameleri ilgili
diyetisyen tarafindan hazirlanir ve bu dogrultuda alim1 yapilir.

8. Yukarida bahsedilen islemler is akis semasiyla detayli olarak tanimlanmastir.

Ekte Mevcut (Tablo 12 Satin Alma Is Akis Semast)

Tasmir ve tasinmaz kaynaklarin yonetimi;
1. Ayniyat Unitesinin islemleri Tasmir Mal Yonetmeligine uygun olarak yiiriitiiliir.

2. Hastane birimlerinin gereksinim duyduklari malzemeler Tasinir Istek Belgesi ilgili
depodan talep edilir. Malzemenin depo stok miktar1 kontrol edilir. Mevcut malzemeler
Tasinir Islem Fisi ile ilgili birim sorumlusuna teslim edilir. Stok miktar1 azilmis
malzemelerden hastanelerin geneli tarafindan kullanilanlar i¢in taginir kayit ve kontrol
yetkililerince Baghekimlik makamina ihtiya¢ miktarini belirtir istekte bulunulur. Hastanemiz
birimlerince ihtiya¢ duyulan malzemeler i¢inde Dekanlik ve Bashekimlik makamina ilgili
birimlerce istekte bulunulur.

3.Satinalma Komisyonunca alimina karar verilen her tiir taginirin, Muayene Komisyonunca
muayene ve kabulii yapilanlar taginir kayit ve kontrol yetkilileri tarafindan cins ve
niteliklerine gore sayilarak, tartilarak, dlctilerek teslim alinir.



4.Aliman malzemelerin faturalar1 Ayniyat kayit memurlarinca bilgisayar ortaminda ilgili stok
programlarina kaydedilir. Teslim alinan taginirlarin girisleri ile ¢ikis islemlerinde Tasinir
Islem Fisi demirbag malzemelerin ¢ikiglarinda Zimmet Fisi diizenlenir.

5.Tasmr Islem Fisleri ii¢ niisha olarak diizenlenir ve her mali y1lbasinda 1’den baslamak
{izere sira numaras1 verilir. Tasinir Islem Fisleri klasorlerde muhafaza edilir.

6.Tasiirin kaybolma, ¢alinma ve fire gibi herhangi bir nedenle yok olmasi; yipranma,
kirilma veya bozulma gibi nedenlerle kullanilmaz hale gelmesi; hurdaya

ayrilmasi, komisyon kararina goére Kayittan Diisme Teklif ve Onay Tutanagi ile yapilir.
Hurdaya ayrilan HEK malzemeler hurdalik deposunda muhataza edilerek yilin belli
donemlerinde Rektorliik Ayniyat Saymanliginin oluruyla MKE Kurumu’na gonderilir.

7.Hayirsever kurum, kurulus ve sahislar tarafindan hastanemize bagislanan malzemeler, faturasi
varsa faturadaki degeri esas alinarak, yoksa malzemenin niteligi goz 6ntinde bulundurularak piyasa
arastirmasi yapilip fiyati tespit edilir. Malzeme ile ilgili fiyat tespit tutanagi diizenlenerek ayniyat
kayitlarina gegirilir. BELGELER

Tablo 12 Satin Alma is Akis Semasi

3-Bilgi Yonetimi Sistemi

Her tiirlii faaliyet ve siirece iliskin verileri toplamak, analiz etmek ve raporlamak Uzere;

Hastane Bilgi Ydnetim Sistemi (HBYS)

Laboratuvar Bilgi Y0Onetim Sistemi (LBYS)

Envision Elektronik Dosya Sistemi (EBYYS)

Radyolojik Goriintiileri Dijital Arsivleme (PACS)

Oracle Veri tabani

Ms-Office 2007, AdobePhotoshop CC 2015, Adobe Illustrator,

Adobe Dreamviewer, Adobe Indesign, ,CorelDraw X7,

Visual Studuo 2013, AdobeAcrobat DC

Kullanilir.

Kullanilan bilgi yonetim sistemi,

o Kurumsal i¢ ve dis degerlendirme siirecine yonelik bilgiler, kullanicilar tarafindan

yapilan girigler dikkate alinarak ilgili faaliyete veya konuya yonelik genellikle aylik
olarak hazirlanmaktadir.

e @Gizlilik konusu kullanic1 bazinda yetkiler ile saglanmaktadir. Bilgi giivenligi veri
taban1 yonetim sisteminin sagladigi yetki, yedekleme, loglama vb. 6zellikler
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kullanilarak saglanmaktadir. Ugiincii sahislar, kurum, kurulus vb. yerlerle veri
paylasimi Hastaneler Ynetimi’nin onay1 sonrasinda yapilmaktadir.

Bilgi Yonetimine fliskin Faaliyetlerin Yiiriitiilmesi ve Koordinasyonuna Yonelik
Sorumlular ve Sorumluluklar;

e Bashekim

« Bilgi islemden Sorumlu Bashekim Yardimcisi

« Bilgi Islemden Sorumlu Hastane Miidiir Yardimcist
 Bilgi islem Merkezi Unite Sorumlular1 ve Calisanlar

e Hizmet Satin Alinan Firma Y 6neticileri

 Tiim Bilgi Islem Firma Elemanlar

o Hastane Bilgi Y0Onetim Sistemini Kullanan Ttim Calisanlar

Bilgi Yonetim Sistemine iliskin Rol Gruplar: ve Yetkileri;

Otomasyon lizerinde yazilimi kullanan tiim ¢alisanlarin yetkilendirilmesi yapilmistir.
Bu gruplardaki ¢alisanlar yalnizca kendilerine verilen yetki kadar islem yapabilirler.

Bu rol gruplari;

o Ogretim Uye ve Géorevlileri
e Arastirma Gorevlisi

e Klinik Hemsiresi

e Anabilim Dal1 Sekreteri

e Kilinik Sekreteri

e Poliklinik Sekreteri

¢ Satin Alma

o Kalite

e Faturalama vb.

Calisanlarin yetkileri diizenlenmistir ve kayit altina alinmaktadir. Ayni gorevi yapan
calisanlarin yetkileri de aynidir

BiLGi GUVENLIGI:
Sunucularin Giivenligi;

e Sunuculara tahsis edilmis bir bagimsiz oda bulunmaktadir

e Gorevlendirme olmayan personel bu odaya girememektedir.

e (Oda hastanenin 2. katinda bulunmaktadir.

e Sunucu Odalarinda elektrik kesilmesi durumunda odada bulunan bagimsiz UPS
devreye girmektedir. Hastane genelinde bulunan UPS bu odadaki bagimsiz UPS’yi
desteklemektedir.

e Is1 ve nem takibi yapilarak sicaklik ve nem takip edilmektedir (Sicaklik 20 - 23 °C,
Nem %30 - %60 arasinda bulunmaktadir).



2. Klima yedek olarak bulunmaktadir.

Biitiin sunucularin yeri, sorumlu kisisi, donanimi ve isletim sistemi {lizerinde calisilan
uygulama bilgileri liste halinde Bilgi Islem biriminde bulunmaktadir.

Biitiin sunucularin esit 6zelliklerde ve tam zamanl olarak yedeklerinin alindig:
Felaketten Kurtarma Merkezi (FKM) bulunmaktadir. FKM odas1 yangin, su, elektrik
kesintisi vb. siireglere kars1 uygun mimaride hazirlanmigtir. FKM odasinda ortam
izleme ve uyar1 sistemleri mevcuttur. Merkezi sistem odasinda olusabilecek her tiirlii
kesintiye karsilik her bir hizmet i¢in tiim kuruma hizmet verecek niteliklerde alternatif
olarak yapilandirilmistir.

Yedekleme:

Yedekleme Blu - Ray, harici bellek, ag {izerinde ¢alisan bilgi islem merkezinde 1 adet
1s istasyonu, sunucunun kendi lizerinde ve Tip Fakiiltesi Dekanlig1 binasinda
Felaketten Kurtarma Merkezi odasinda yedek sunucu iizerine es zamanl yapiyla
(Data - Guard) yedeklenmektedir.

Yedekleme sunucuda giinliik olarak yapilmaktadir. Arsivlemesi harici bellekte 15
giinliik, diger PC’lerde aylik olarak yapilmaktadir.

Veriler yedekleme yapildiktan sonra offline ortamda saklanmaktadir.

Blu - Ray ortaminda Hard Copy olarak alinan yedekler siiresiz olarak saklanmaktadir.

Kisisel Saghk Kayitlarinin Giivenligi;

Kullanicilar, hasta ile ilgili bilgileri girerler, her bir islem kendi siireci
tamamlandiktan sonra miidahaleye kapatilir. Ayrica tedavi siireci tamamlandiktan
sonra ilgili bagvuru kaydi da kapatilarak her tiirli midahale diizenleme vb. durum
engellenir. Bu siirecten sonra kullanicilar bilgileri degistiremez. Kisisel bilgiler
kisinin kendisi veya mahkeme tarafindan istenildigi takdirde verilir.

Kullanicilar gerek Bilgi Sistemi Egitimleri esnasinda gerekse donemsel duyurular ve
yazili bildirimler ile hasta haklari, bilgilerin gizliligi, mahremiyet vb. siiregler
hakkinda stirekli ve diizenli olarak bilgilendirilirler.

Verilere erisim yetki ile diizenlenmistir. Kullanicilar sadece yetkili olduklar1 hasta
gruplari, yetkili olduklar: sistem kayitlar1 ve yine yetkili olduklar1 detaylara
erisebilmektedirler. Hangi kullanicinin hangi yetkilere erigebilecegi goreviyle ilgilidir.
Kullanict bulundugu rol ve gruba gore verilere erigebilmektedir.

Internet Erisim ve Kullanim;

Ag erisimi; Otomasyon + Internet, Otomasyon, Kisitl internet ve internet olmak
iizere dort gruba ayrilmistir. Resmi siteler ve idare onayi ile izin verilen siteler disinda
idari birimler internet erisimine kapalidir. Internet erisimi yapan bilgisayarlarda ise,
hangi sitelere ne zaman giris yapildig1 bilgisi Firewall cihazi {izerinde kayit altina
alinmaktadir. Tiim loglar izlenebilir durumdadir. Yetkiler rol gruplara gore
belirlenmekte olup, ayni gruptaki calisanlarin erisim ve kullanim haklar1 da esittir.



E - Posta Kullanim;

Idari birimlerde ¢alisanlarin mail kullanimi yalnizca kurum tarafindan hizmeti
saglanan mail adresinden yapilmaktadir. Kurum dis1 6zel mail adreslerine erisim
kapalidir.

Uzaktan Erisim;

D1s ortamdan i¢ ortama erisimler kapalidir. Zaruri ihtiyag¢ halinde, Bilgi islem
Merkezi personeli gdzetiminde kismi siireli uzak erigim verilir. D1 ortamdan
baglanildigi durumlar kayit altina alinmaktadir.

Kablosuz Erisim;

Hastanelerimizin kliniklerinde ve Ogretim Uyesi 6zel muayene odalarinmn bulundugu
alanlarda mevcuttur.

ERUTIP - PERSONEL, ERUTIP — PERSONEL - OTOMATIK VE ERUTIP -
MISAFIR olmak tizere ii¢ adet kablosuz yayin bulunmaktadir.

Calisan sicil numarasi ve Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) siftresi ile kablosuz
aga dahil olmaktadir.

Kablosuz Internet + Otomasyon, Kablosuz Internet, Kablosuz Kisitli Internet,
Kablosuz Otomasyon ve Misafir olarak bes farkli sanal yetki gruplar1 olusturulmustur.
Yetkiler rol gruplara gore belirlenir.

Misafir yayinina, kullanicilar Ad, Soyad ve TC Kimlik Numaralarini 0-538-544-14-
36 numarali hatta kisa mesaj gondererek kayit olurlar. Daha sonra TC Kimlik
Numaralar1 ve kisa mesaj gonderiminde bulunduklari cep telefonu numarasi ile
internet erigimi saglamaktadirlar. Bu erigsim, hastane ag sistemlerine kapalidir.
Kablosuz erisimlerde, baglanti yapildiktan 12 (oniki) saat sonra otomatik olarak
baglantisi kapatilir ve kullanicinin yeniden baglanmasi gerekmektedir.

Bakim, Onarim ve Kontroller;

Sistem sunucularinin periyodik (aylik) bakimlar1 yapilir.

Hizmet sunucular1 ve diger sistemlerin rutin takibi (giinliik kontrolleri) yapilir.
Sunucular arasi on - line yedekleme sistemlerinin rutin kontrolleri (giinliik) yapilir.
Hizmet sunucularinin; isletim sistemi, uygulama sunucusu ve veri tabani sunucularina
ait loglar kontrol edilir.

Ag sisteminde bulunan omurga ve kenar anahtarlara ait is yiikleri rutin (giinliik)
kontrol edilir.

Giivenlik duvart sunucularinin rutin (giinliik) takibi yapilir.

Tespit edilen glivenlik gereksinimlerine iliskin, giivenlik duvar sistemi giincellenir.
Kurum i¢i ve kurum dis1 tehditlere karsi anti - viriis yazilimi kullanilir ve bu yazilimin
aktif ve glincel olmasi saglanir.

Kurum disindan uzak erigimler engellenmelidir. Gereksinim halinde erisim izne ve
yetkiye bagl olarak teknik ¢alisan kontroliinde olmalidir.



HBYS, Isletim Sistemleri, Hizmet Sunucular1 ve diger uygulamalarda sifre giivenligi
icin gerekli tedbirler alinir.

Kullanicilar sifre giivenligi konusunda bilgilendirir ve belirli periyotlarda sifrelerini
degistirmeleri i¢in gerekli sistem tanimlarini yapar.

HASTA BILGI YONETIM SISTEMINE (HBYS) ILISKIN YAZILIMSAL
SURECLER:

Yazilim Gelistirme:

Hizmet iiretilen konularda yapilan resmi kaynakli diizenlemeler ile teknolojik
geligmeleri takip ederek mevcut yazilimda yapilabilecek iyilestirmeleri tespit edilir.
Diger kurumlar ile on - line servisler araciligiyla (MERNIS, MEDULA, 112 ACIL vb.)
veri transferi yapilmasi saglanir.

Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS), Laboratuvar Bilgi Y06netim Sistemi (LBYYS)
vb. sistemlerin ihtiya¢ duyulmasi halinde web, tablet uygulamalarini gelistirir ve bu
uygulamalarin saglikli calismasi saglanir.

Calismakta olan mevcut web servislerinin, yardimci uygulamalarin, on - line hizmet
iireten entegrasyon sistemlerinin saglikli ¢alismasini saglar.

Bilgi Islem Merkezi “Is Istek Formu” ile istenen yazilimlarin gergeklestirilmesi, ilgili
birim amirince degerlendirilir, uygun ise isleme alir ve belirlenen takvim igerisinde
yazilim iglemlerini gerceklestirir.

Yapilan yazilim isteklerinden dogabilecek teknik ve uygulama problemleri konusunda
birim yoneticisini bilgilendirir.

Gelistirilen yazilim, eklenilen giivenlik ve kontroller gibi konularda yazilim destek ve
egitmenlerini bilgilendirir.

Isletim ve Egitim:

Asagidaki islemler Yazilim, Egitim ve Degerlendirme, Analiz ve Denetleme Grubu
tarafindan gergeklestirilir.

Program kullanicilarina, bilgisayar baginda program kullanimi egitimi verir.

Hastane icerisinde diizenlenen hizmet i¢i egitimlere, egitimci olarak katilir.
Programlarin ilk kurulumunu yapar ve teknik servis elemanlarina konu ile ilgili bilgi
VErir.

Kullanilmakta olan programlarla ilgili gelen diizenleme ve gelistirme taleplerini
degerlendirir ve gerekli islemleri yapar.

Kullanilmakta olan programlarin siirekliligini saglamak i¢in sorunlar1 tespit eder ve
giderilmesini saglar.

Hastane Bilgi Yonetim Sisteminden (HBY'S) mevcut sorgulamalar digindaki her tiirlii
analizleri alir. Ilgili kisiler analizleri, “Analiz Istek Formunu” doldurarak birim
yoneticilerine / anabilim dal1 bagkanlarina, kurum disindan kisiler de Baghekimlige
onaylatirlar.

Hatali ya da uygunsuz bir islem yapilmasi halinde, islemin hangi bilgisayarda ve
kullanici tarafindan yapildig: bilgisini tespit ederek ilgililere bilgi verir.



e Tiim Hastane Otomasyon Programlarinin kullanici sifrelerini verir.

4-Birim Disindan Tedarik Edilen Hizmetlerin Kalitesi
Kurum Disindan Tedarik Edilen Hizmetlerin Kalitesi

e Teknik Sartname ile belirlenmektedir.

o Boliimler tarafindan diizenli kontroller yapilmakta uygunsuzluk halinde “diizeltici
onleyici Faaliyet Formu” doldurularak ilgili birimlere ve tist yonetime sunulur.
Gerekli islemler baslatilir. Bu konuda yazili prosediirler Kalite Ynetim Sistemi
cercevesinde mevcuttur.

5- Yonetimin Etkinligi ve Hesap Verebilirligi, Kamuoyunu Bilgilendirme
6. SONUG VE DEGERLENDIRME
1-Sonug ve Degerlendirme

11.11.2019 TARIHINDE YAPILAN YONETIMIN GOZDEN GECIRME
TOPLANTISINDA ALINAN KARARLAR

1. 20.12.2018 tarihinde yapilan Yonetimin Gozden Gegirme Toplantisinda alinan kararlar
gozden gegirilmistir.
w Kalite Yonetim Sistemini ilgilendiren I¢ ve Dis Konulardaki degisiklikler [(Giiglii Yénler,
Zayif Yonler, Firsatlar, Tehditler (SWOT Analizi)] goriisiilmiis olup, Giiclii Yonlere Merkezi
Laboratuvar biinyesinde bulunan tiim laboratuvarlarin eksternal kalite (dis kalite)
programlarina iiye olmasi. Bu katilimlarin Merkezi Laboratuvar web sayfasinda
(http://hastaneler.erciyes.edu.tr/) kamuya agik bir sekilde sunuluyor olmasi ve Arastirma
Universitesi olmasi ciimleleri eklenmistir.
® Kalite Politikasi, Misyon ve Vizyon goriisiilmiis olup ayn1 sekilde kalmasi
kararlastirilmistir.
@ Miisteri Memnuniyeti ve Ilgi Taraflardan gelen geri bildirimlerde (Sikayet, Oneri ve
Memnuniyetler) son iki yil ve 2018 y1l1 karsilasmali goriisiilmiistiir.
& Sikayetlerde;

2016 yilinda; 519

2017 yilinda; 1017

2018 yilinda 1226 adet bildirimde bulunulmustur.
Hizmet bakimindan; Poliklinik, tedavi ve bakim hizmetleri, idari hizmetleri,
Konu bakimindan; letisim ve davranis, teknik isleyis, tetkik ve tedavi,
Kisi olarak; doktor, kisiye yonelik olmayan ve sekreter,
Birim olarak ise; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Idari birimler ve Acil servis ilk 3 (ii¢) sirada
yer almaktadir.
& Memnuniyetlerde;

2016 yilinda; 63

2017 yilinda; 130
2018 yilinda; 54
Hizmet bakimindan; Tedavi ve bakim hizmetleri, poliklinik ve temizlik hizmetleri,
Kisi olarak; doktor, birim ¢alisanlar1 ve sekreter,
Birim olarak ise; Enfeksiyon, Noroloji, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ilk 3 (ii¢) sirada yer
almaktadir.
® 2016 - 2021 Kalite Amaglar1 (Hedefler) goriisilmiistiir.



http://hastaneler.erciyes.edu.tr/

w Uriin ve Hizmet Uygunlugu ve Proses Performansi (Proses Performans Kriterleri)
goriisiilmistiir. Proses kartlarinda belirtilen performans kriterleri Saglik Bakanligi Saglikta
Kalite Standartlarinda belirtilen gdsterge kartlarindaki kriterlere gore yeniden revize
edilmistir.

@ Uygunsuzluklar ve Diizeltici / Onleyici Faaliyetler goriisiilmiistiir.

® Izleme ve Olgme Sonuglari goriisiilmiistiir.

] Kalibrasyon;

Kalibrasyon testine tabii tutulmus veya dogrulamasi yapilmis techizatlardan elde edilen
veriler, Erciyes Universitesi Klinik Miihendisligi Arastirma ve Uygulama Merkezi (ERKAM)
tarafindan hastane otomasyon sistemine kaydedilmektedir.

| Egitimler;

2018 y1l1 egitimleri plan dahilinde tamamlanmis olup, 2019 y1l1 egitim plani i¢in birim
sorumlularina egitim taleplerini bildirmeleri konusunda yazi1 yazilmis olup, bu dogrultuda
2019 y1l1 egitim plani olusturulacaktir.

] Anketler;

& Calisan Memnuniyet Anketi goriisiilmistiir. 2018 yilinda 338 kisi ankete katilmis olup,
genel memnuniyet oran1 %70.9 6l¢iilmiistiir. Calisanlarin idareden beklentileri;

| Déner sermayeden pay, ek 6deme artirilmali, 6diillendirilme sistemi olmali ve ¢alisanin
motivasyonu artirilmali.

] Calisan sayis1 artirilmali ve is yikii azaltilmali

| Oneri ve goriisleri dikkate alinmali,

| Calisanlar arasinda adalet ve esitlik saglanmali

] Calisma kosullarinin ve yemek hizmetlerinin daha iyi olmasi

Ust yénetim olarak ¢alisan memnuniyetini artirmak icin ¢alismalar yapilmasi, 6diil
mekanizmasinin konulmasi (tesekkiir belgesi, ek 6demede iyilestirme vb.) kararlagtirilmistir.

& Hasta ve hasta yakinlarina yapilan Anketler goriisiilmiistiir. Anket yapilan birimler ve
memnuniyet ylizdeleri asagida belirtilmistir.

] Yatan Hasta Memnuniyeti %91.8

] Poliklinik Hastalart Memnuniyeti %82.6

] Cocuk Yatan Hasta Yakini Memnuniyeti %88.7

] Cocuk Poliklinik Hasta Yakin1 Memnuniyeti %89.1

] Cocuk Acil Memnuniyeti %93.7  Toplam Acil Memnuniyeti %84.5

] Acil Servis Memnuniyeti %75.3

| Radyodiagnostik Memnuniyeti %81.1

] Ameliyathane Hizmetleri Memnuniyeti %82.0

] Yogun Bakim Hizmetleri Memnuniyeti %84.6

| EEG - EMG Memnuniyeti %90.5

| Tibbi Genetik Memnuniyeti %87.8

| Niikleer Tip Memnuniyeti %82.3

Yapilan anketlerde en ¢ok kliniklerde; temizligin yetersizligi, hasta odalarinin nitelikli (tek
kisilik we, tv, klima, buzdolab1, refakatci koltugu vb.) olmasi, ¢alisanlarin giiler yiizlii olmasi,
yemek hizmetlerinin iyilestirilmesi (sicak, az yagli, az tuzlu, etlerin iyi pisirilmesi, daha
lezzetli olmasi, sunumunun 1yi olmasi vb.)

Polikliniklerde; bekleme salonlar1 kalabalik ve havasiz, hasta sayisina gore hekim sayisinin
artirilmasi, telefonla saatli randevu verilmesi ve bekleme siirelerinin azaltilmasi, tuvaletlerin
temizliginin yetersiz olmasi (tuvalet kagidi, havlu olmali), ¢alisanlar anlayish ve giiler yiizlii
olmal1.



Acil Servislerde; hastalar hakkinda agiklayic ve detayli bilgilendirme yapilmadig,
calisanlarin anlayish ve giiler yiizle olmasi, bekleme salonunun yetersiz ve soguk olmasi.
Goruntiileme Hizmetlerinde; randevu stirelerinin uzun olmasi, ¢alisanlarin giiler ytizlii
olmasi, cihazlarin yetersiz olmasi.

Ameliyathane ve Yogun Bakim Hizmetlerinde; hekimlerin hasta yakinlarina yeterince
bilgilendirmemeleri, hasta ziyaretlerinde maske ve galos takilmasi, hekim ve hemsirelerin
daha anlayish ve kirici olmamasi.

Unitelerde; ¢alisanlarin giiler yiizlii ve anlayish olmasi, yeterince bilgilendirilmeme, tahlil
sonuglarinin ge¢ ¢ikmasi, randevu sisteminin saatlik olmas.

Genel olarak ise; otopark yetersiz ve otoparkin ticretsiz olmasi, kantin fiyatlarinin pahali
olmasi, asansorlerin yetersizligi ve Kalp Hastanesinde mescit olmasi vb. istek ve dnerilerde
bulunulmustur.

Anket sonuglarina gore ilgili yoneticiler gorevlendirilmis ve gerekli iyilestirilmelerin
yapilmasi kararlagtirilmistir.

® 01 - 30 Kasim 2018 tarihleri arasinda yapilan “Oz Degerlendirme” sonuglari
goriisiilmiustiir. 3’er kisilik ekipler halinde 11 grup olusturulmustur. 133 birimde
degerlendirmeler yapilmistir. Degerlendirme sonucunda 52 adet DOF tutulmus ve ilgili
boliimler tarafindan cevaplandirilarak sonlandirilmistir. Ayrica Boliim Kalite Sorumlularina
konu ile ilgili bilgilendirme toplantis1 yapilmistir.

® Di1s Tedarik¢inin Performansi (Satinalma Siireci) goriistilmiistiir.

w» Kaynaklarin yeterliligi (Insan Kaynaklari, Egitim, Makine — Techizat, Bilisim, Ek Binalar
vb) konular1 gortistilmustiir.

® Risk ve Firsatlarin ele alinmasi ile ilgili faaliyetlerin etkinligi (SWOT Analizinin Etkinligi)
gorligiilmustir.

w lyilestirmeler igin firsatlar degerlendirilmistir.

11.11.2019 Tarihli Toplantida Alinan Kararlar:

2. Kalite Yonetim Sistemini ilgilendiren I¢ ve Dig Konulardaki degisiklikler [(Giiglii Yonler,
Zay1f Yonler, Firsatlar, Tehditler (SWOT Analizi)] goriisiilmiis olup, gecen yil yapilan
toplantida revizyon yapildigi ve ilave bir konu olmadigina karar verilmistir.

3. Kalite Politikas1, Misyon ve Vizyon goriisiilmiis olup ayni sekilde kalmasi
kararlagtirilmistir.

4. Miisteri Memnuniyeti ve Ilgi Taraflardan gelen geri bildirimlerde (Sikayet, Oneri ve
Memnuniyetler) goriigiilmiistiir.

& Sikayetlerde;1 Ocak 2019’dan 31 Ekim 2019’a kadar 1007 adet sikayet bildirimi
yapilmustir.

Hizmet bakimindan; Poliklinik, verilen genel saglik hizmeti ve tedavi ve bakim hizmetleri,
Konu bakimindan; {letisim ve davranis, teknik isleyis, tetkik ve tedavi,

Kisi olarak; doktor, kisiye yonelik olmayan ve sekreter,

Birim olarak ise; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Idari birimler ve Cocuk Hastanesi ilk 3 (iig)
sirada yer almaktadir.

Memnuniyetlerde; 1 Ocak 2019°dan 31 Ekim 2019’a kadar 94 adet memnuniyet bildirimi
yapilmistir.

Hizmet bakimindan; Tedavi ve bakim hizmetleri, temizlik hizmetleri ve poliklinik,

Kisi olarak; birim ¢aligsanlar1 doktor - temizlik gorevlileri ve hemsire,

Birim olarak ise; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Beyin Cerrahi ve Noroloji, ilk 3 (ii¢) sirada
yer almaktadir.

Boliimlere sikdyet ve memnuniyet oranlarinin “Doéner Sermaye” katki payina etkisi olduguna
dair bilgilendirme yazis1 yazilmasina ve yeni baglayan doktorlara 6zellikle de yabanci



uyruklu doktorlardan kaynaklanan iletisim eksikliginin giderilmesi igin “iletisim” konusunda
egitim verilmesi gerektigine karar verilmistir.

5. Kalite Amaglar1 (Hedefler) goriisiilmiistir.

— Saglik Bakanlig1 Saglikta Kalite Standartlarinda belirtilen gosterge kartlarindaki kriterler
Proses kartlarinda belirtilen performans kriterlerine uyarlanmigtir. Ayni sekilde devam etmesi
kararlagtirilmistir.

— Saglik Hizmet Kalite Standartlar1 Hastane puanini %90’1n tizerinde tutmak; 2019 Agustos
ay1 Saglik Bakanligi Ozdegerlendirme sonucunda %93.75 puan alinmis olup, bir sonraki
hedefimiz olan %96’ya ulagmak i¢in tiim ¢aligsanlara Saglikta Kalite Standartlarinin daha
etkin hale getirilmesi i¢in karar alinmistir.

— Polikliniklerde tamamlanan elektronik dosya sisteminin kullanim oranini %83.93’den
%100 ulagtirmak i¢in kullanicilara yazi gonderilmesine karar verilmistir.

— Yeni olusturulacak kagit ortamindaki evraklarin (Acil vb.) elektronik ortama aktarilmasi
icin dijital arsiv sistemine gegilmistir. Yeni acilan dosyalardan baslayip, geriye yonelik biitiin
dosyalarin ve hastaya ait 6zellikle riza belgeleri olmak tizere formlarin taranip
arsivlenmesinin bir an dnce yapilmasi kararlastirilmistir.

— E - Konsiiltasyonun istem oraninin %29.93’e diismesi nedeniyle Hastane Bilgi Y 6netim
Sisteminin aktif hale getirilip, oranin artirilmasini saglamak i¢in karar alinmistir.

— E - Konsiiltasyon sonu¢landirma oraninin 20.94’e diismesi nedeniyle orani artirmak i¢in
yine Hastane Bilgi Yonetim Sisteminin aktif hale getirilmesi karar1 alinmistir.

— Network kabin izleme sisteminin kurulmasi ve fiziksel alanlarinin diizenlenmesi
hedeflerimizden ¢ikartilmigtir.

— Active Directory (Dizin Hizmeti) ve VLAN kurulmas1 Windows XP isletim sistemli eski
PC’lerin yenilenmesi hedeflerimizden ¢ikartilmistir.

— Bilisim donanim alt yapisinin (PC, yazici, tablet vb.) yenilenmesi ¢alismalar1 tamamlandig:
i¢cin hedeflerimizden ¢ikarilmustir.

— Giivenlik kamera sisteminin ihtiyaglar dogrultusunda gelistirilmesi devam etmektedir.

— Hastane Ayniyat depolarina yangin giivenligi i¢in algilama, alarm, ikaz ve sondiirme
sisteminin kurulmasi hastaneler geneli yangin sisteminin alt yapisinin olusturulmasi i¢in proje
tamamlanmis olup, mali a¢idan kaynak bulundugu an ¢aligmalara baslanacaktir.

— Hastane morg tinitesi II. boliimiiniin bakim - onariminin yapilip devreye alinmasinda 2’li
3grup toplam 6 gozlii seyyar (2 goz battal boy) morg iinitesi alinmistir. 2 tanesi bayan
tarafina yerlestirilmistir. Fiziki sartlarin iyilestirilmesi ile ilgili olarak da mali kaynak
saglandig takdirde ¢aligmalara baglanilacaktir.

— Gevher Nesibe Hastanesi poliklinik koridorlarinin (A, B, C bloklar1) yer - tavan tadilati
yapilmasi, VRF (sogutma - 1sitma) sisteminin kurulmasinda yangin ihbar sistemi ve elektrik
tali panolarinin yenilenmesi yapilmis olup, hedeflerimizden g¢ikartilmistir.

— Gevher Nesibe Hastanesi bati cephelerinde eksik kalan kliniklerin onarim ¢aligmalarinda
proje tamamlanmis olup, mali kaynak dogrultusunda 12 - 11 ve 10. katlardan baslanilarak
tamamlanmasi uygun gorilmiistiir.

— Acil Tip Anabilim Dalinin ambulans giris, i¢ kisim ve acil kafeteryasinin diizenlenmesi
hedeflerimizden ¢ikartilmigtir.

— Yilmaz - Mehmet Oztaskin Kalp Hastanesinin genel tadilat: (yangin merdiveni ve asansdr
dahil) ve Kalp Damar Cerrahi ve Kardiyoloji Yogun Bakim Unitelerinin onarimlar1
tamamlanmis olup, hedeflerimizden ¢ikartilmistir.

— Nitelikli hasta yatag1 orani hastane giiclendirme isinin bitimiyle birlikte 12. kattan baslayip
asagi katlara dogru tadilat planlanmakta olup, bu tadilatla oranin artirilmasi saglanacaktir.

— Engellilere yonelik diizenlemede ise; Gevher Nesibe Hastanesi zemin kat ve Cocuk
Hastanesi zemin ve bodrum katta bulunan WC’ler yenilenmesi, hissedilebilir yiizey tadilat



calismalar1 tamamlanmustir. Thtiyaclar ve talepler dogrultusunda gerekli iyilestirmeler
yapilacaktir.

— Biltiin birimleri kapsayacak biiyiik bir hastane yapilmas1 hedeflerimizden ¢ikartilmistir.
— Poliklinik, Erigkin ve Cocuk hasta memnuniyeti oranin1 2021 yilina kadar %90 diizeylerine
getirmek.

— Klinik Eriskin ve Cocuk hasta memnuniyeti oranin1 2021 yilina kadar %90 diizeylerine
ulastirmak.

— Diisen hasta oranini azaltmak i¢in ¢alisanlara hasta giivenligi konusunda egitim verilmesi
kararlastirilmistir.

— Yogun bakim tinitelerinde basi iilseri oranini %0.02 olarak azaltmak

— Calisanlara verilen is saglig1 ve giivenligi egitim oranini %89.9’dan, 2021 yilina kadar
%90’a ¢ikarmak.

— Is sagligi ve giivenligi saglik muayene oranlarin1 %92°den, 2021 yilina kadar %95
diizeyine ulastirmak.

— Kesici ve delici alet yaralanma oranin1 %0.40°dan, 2021 yilina kadar %0.30 diizeyine
indirmek.

— Kan ve viicut sivilarinin sigramasina maruz kalma oranini %0.06’dan, 2021 yilina kadar
%0.01 dlzeyine indirmek.

— Calisan memnuniyet oranini %66.8’den, 2021 yilina kadar %70 diizeyine ¢ikarmak.

— Poliklinik hizmeti alan hasta sayisin1 2021 yilina kadar artirmak.

— Klinik hizmeti alan hasta sayisin1 2021 yilina kadar artirmak.

— Ameliyat olan hasta sayis1 climlesi nitelikli girisimsel sayis1 olarak degistirilmis olup,
say1y1 kademeli olarak artirmak.

— Kemik iligi nakil iglemi sayisin1 artirmak.

— Bobrek nakil islemini yapacak ekip olmadig: i¢in hedeflerimizden ¢ikartilmstir.

— Karaciger nakil islemi yapacak ekip olmadigi i¢in hedeflerimizden ¢ikartilmigtir.

— Kornea nakli islemi basarili bir sekilde devam etmekte olup, sayisinin her yi1l kademeli
olarak artirilmast.

— Hizmet sunulan saglik turizmi hasta sayisini her y1l kademeli olarak artirmak.

— Y1l icerisinde elde edilen saglik turizmi gelirini artirmak hedeflerimizden ¢ikarilmistir.
2020 Y1l Hedeflerimize Saglikta Kalite Standartlar1 Gosterge Kartlarinda belirtilen konular
eklenmis ve asagida belirtilmistir. Ayrintili bilgiler ve hedef degerler Gosterge karti
sorumlulart ile yapilacak olan toplantida belirlenecektir.

— Duzeltici / dnleyici faaliyet raporu sonuglandirma oranindaki diistikliigiin nedeni
béliimlerden DOF’lere ge¢ cevap verilmesi oldugu tespit edilmis ve boliimlerle goriisiiliip
hizlandirilmasi kararlastirilmistir.

— Eksiksiz hasta dosya oranin1 %77’den %100’e ulastirmak.

— Hastane risk analizlerin belirlenmesi hedefimize eklenmis olup, biitiin boliimlerin risk
analizleri yapilmig ve dagitilmigtr.

— Risk analizinde belirlenen eksiklerin giderilmesi hedefimize eklenmis olup, caligmalar
devam etmektedir.

— Bolgelere Gore Midahale Edilen Mavi Kod Olay Orani

— Mavi Kodda Tam Doldurma Orani

— Mavi Kodda Olay Yerine Ortalama Ulagma Siiresi

— Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu

— Eksiksiz Doldurulan Pembe Kod Olay Formu

— Personelin Egitimlere Katilma Orani



— Planlanan Egitimlerin Gergeklestirme Orani

— Ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayis1 (Giivenli Raporlama Sistemi)
— Kesici ve delici alet yaralanmasi oranini azaltmak (On binde).

— Kan ve viicut sivilarinin sigramasina maruz kalma oranini azaltmak(On binde).
— Calisan memnuniyeti oranini artirmak (%).

— Ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayis1 (Giivenli Raporlama Sistemi)
— Tim Majistral ilag formiillerinin yapilabilme oraninin hesaplanip hedef gelistirilmesi
— El Hijyeni Uyumu

— Santral Venoz Kan Dolasimi Enfeksiyon sayisi

— Santral Veno6z Kullanim Kullanim Giinii

— Santral Venoz Kullanim enf. hasta Orani (binde)

— Uriner Enfeksiyon Sayist

— Uriner Kateter Kullanim Giinii

— Uriner kateter Enfeksiyon Oransal(binde)

— Ventilator Iliskili Pnomoni Sayist

— Ventilator kullanim giinii

— VIP Oran1 1000 hasta giiniinde enf.orani

— Umblikal Katater Iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonlari

— Cerrahi Profilakside Antibiyotiklerin Dogru Kullanim Oranlari(%)
— Cerrahi Alan Enfeksiyon Hizlar1(%)

— Yogun Bakim Unitesinde Hastane Enfeksiyon Hizlari

— Imha Edilen Kan Orani

— Kontrast madde Ile Cekilen Tomografi Oran1

— Tekrarlayan Rontgen Cekim Orani

— Kontraslit Cekilen MR Orani

— Ilag Hatalarinin Gergeklesme Sayis1 (Giivenli Raporlama Sistemi)

— Acil Servise 24 Saat Icerisinde Aym Sikayetle Tekrar Basvuran Hasta Sayis1 ve Orani
— Miisahade odasinda yatan hastalarin kalis siireleri (saat)

— Konsiiltan Hekimin Acil Servise Ulagma Siiresi(dk)

— Acil Servisten Bagka Kuruma Sevk Edilen Hasta Orant

— Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Oranlar1 (Doldurulma Oranlar1) (%)(Formun
boliimler bazinda doldurulmasi)

— Genel Form Orani (Giivenli Cerrahi Kontrol Listesi Kullanim Orani)

— Sezaryen Orani

— Diisiik Riske Sahip ilk Dogum Yapan Kadinlarda Sezaryen Orani

— Sezeryan Sonrasi Derin ven Trombozu (DVT) Profilaksisinin Uygulanma Orani

— Enstriimansiz vajinal dogumlarda Obstetrik Travma Orani

— Enstriimanli vajinal dogumlarda Obstetrik Travma Orani

— Giivenli Dogum Kontrol Listesi Kullanim Orani

— Saf su Onreklerinde Mikrobiyolojik Analizlerin zamaninda yapilma oranlari

— Hemodiyaliz hastalarinda Kt/V veya URR degeri 1.2 den Diisiik olan hasta orani

— Periton Diyalizi yapilan hastalarda total Kt/V veya URR degeri 1.7 den diisiik hasta sayis1
— Biyokimya Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orant

— Biyokimya Laboratuvar1 Kaybolan Numune Orant

— I¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayis1

— Di1s Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi



— Zamaninda Verilmeyen Sonu¢ Orani

— Mikrobiyoloji Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune Orani

— Mikrobiyoloji Laboratuvar1 Kaybolan Numune Orani

— Kan Kiiltiirlerinde Kontaminasyon Orani

— I¢ Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi

— Di1s Kalite Kontrol Calismalarinda Uygunsuzluk Sayisi

— Zamaninda Verilmeyen Sonug¢ Orani

— Bilgi Islem Unitesinin Hastane Bilgi Y&netim Sistemi (HBYS) Arizalarina Ortalama
Midahale Siresi(dk)

— HBYS’nin Devre Dis1 Kaldig: Siire (dk)

— Eksiksiz hasta dosya orani

— Tibbi Atiklarin Azaltilmasi(Yatak basi tibbi atik miktar1)

6. Uriin ve Hizmet Uygunlugu ve Proses Performansi (Proses Performans Kriterleri)
goriisiilmiistiir. Proses kartlarindaki kriterler 2018 yilinda kriterleri Saglik Bakanlig1 Saglikta
Kalite Standartlarinda belirtilen gosterge kartlarindaki kriterlere gore revize edildigi sekilde
devami hususunda karar alinmistir.

7. Uygunsuzluklar ve Diizeltici / Onleyici Faaliyetler goriisiilmiistiir. 1 Ocak 2019 / 31 Ekim
2019 tarihleri arasinda toplam 617 adet DOF tutulmustur.

@ En ¢cok DOF tutan birimler; Laboratuvar (415 adet) , Idari Birim (93 adet), Klinik (66
adet), Yogun Bakim (21 adet) ve Poliklinikler (12 adet),

@ En ¢ok DOF tutulan birimler; I¢ Hastaliklar1 (121 adet), Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 (120
adet), Ayniyat (32 adet), Teknik Bakim ve Onarim Birimi (32 adet),

@ Konu olarak ise; Isleyis Hatasi [(Numunenin yetersiz alinmasi, numunenin uygun sartlarda
gonderilmemesi vb.) (462 adet)], anket durum degerlendirmesi (65 adet), tibbi malzeme
hatas1 (39 adet), bakim / onarim hatasi (35 adet) olarak tespit edilmistir.

@ Malzemeler ile ilgili firmalar uyarilmis ve yenileri ile degistirilmistir.

Tutulan DOF ler ilgili kok neden analizi yapilmis olup, isleyisten veya kisisel hatalardan
kaynaklanan konularda gerekli uyarilar yapilmis ve egitimler verilmistir. Tibbi malzeme
kaynakl1 hatalarda ise ilgili firmalarla goriisiiliip sorunlar giderilmistir.

8. Izleme ve Olgme Sonuglar1 goriisiilmiistiir.

w Kalibrasyon;

Kalibrasyon testine tabii tutulmus veya dogrulamasi yapilmis te¢hizatlardan elde edilen
veriler, Erciyes Universitesi Klinik Miihendisligi Arastirma ve Uygulama Merkezi (ERKAM)
tarafindan hastane otomasyon sistemine kaydedilmektedir.

© Egitimler;

2019 yili egitimleri plan dahilinde yapilmaktadir. 1 Ocak 2019 - 31 Ekim 2019 tarihleri
arasinda toplamda 10.158 kisiye 238 saat egitim verilmis olup, yilsonuna kadar kalan diger
egitimler de tamamlanacaktir. Ayrica 2020 egitim plan1 Egitim Kurulunca olusturulacaktir.
Egitimlerde yeni baslayan doktorlara 6zellikle de yabanci uyruklu doktorlardan kaynaklanan
iletisim eksikliginin giderilmesi icin “Iletisim” konusunda ve biitiin ¢alisanlara “T1bbi ve
Evsel Atiklar” konusunda egitim verilmesi gerektigine karar verilmistir.

® Anketler; Saglikta Kalite Standartlar1 geregi Saglik Bakanliginin yayimlamis oldugu
“Anket Uygulama Rehberine” gore uygulanmustir.

Calisan Memnuniyet Anketi goriisiilmiistiir. Saglik Bakanliginin yaymlamis oldugu “Anket
Uygulama Rehberinde” belirtilen “anket uygulamalar ilgili yilin Aralik ayinda uygulanr.
Anket verileri takip eden yilin Ocak aymin 15’ine (onbes) kadar Kurumsal Kalite Sistemine
girilir’ maddesine gore 2019 Aralik ayinda yapilacagi ve degerlendirilecegi yonetimce
paylasilmistir.



Hasta ve hasta yakinlarina yapilan Anketler goriigiilmiistiir. May1s 2019 tarihinden itibaren
Saglik Bakanlig1 “Anket Uygulama Rehberine” gore ayaktan hasta, yatan hasta, acil servis ve
diyaliz hizmetleri anketler uygulanmis ve degerlendirilmistir. Diger anketlerimiz (Yogun
bakim, ameliyathane, radyodiagnostik) daha 6nce uygulandigi sekli ile degerlendirilmistir.
Anket yapilan birimler ve memnuniyet yiizdeleri asagida belirtilmistir.

] Yatan Hasta Memnuniyeti %79.2

| Ayaktan Hasta Memnuniyeti %70.7

| Cocuk Acil Memnuniyeti %58.3  Toplam Acil Memnuniyeti %70.9

] Acil Servis Memnuniyeti %70.9

| Radyodiagnostik Memnuniyeti %83.0

| Ameliyathane Hizmetleri Memnuniyeti %82.2

] Yogun Bakim Hizmetleri Memnuniyeti %80.4

Anket sorularina gore yatan hasta degerlendirmelerinde; hastaneye ulasimda zorluk ¢ekmek,
yatis islemleri i¢in ¢ok beklemek, temizligin yetersizligi, doktorun yeterli bilgilendirme
yapmamasi ve ayirdigi siirenin az olmasi, danisma ve yonlendirmenin yetersiz olmasi
konularindaki beklentiler belirtilmektedir. Buna ilaveten ise; hasta odalarinin nitelikli (tek
kisilik wc, tv, klima, buzdolab1, refakatci koltugu vb.) olmasi, ¢alisanlarin giiler yiizlii olmasi,
yemek hizmetlerinin iyilestirilmesi (sicak, az yagli, az tuzlu, etlerin iyi pisirilmesi, daha
lezzetli olmasi, sunumunun iyi olmasi vb.), ¢alisanlarin giiler ylizlii ve anlayisli olmasi
konularinda da hastalarin 6nerileri olmustur.

Avyaktan hasta anket sorularina gore; muayene olacagi doktoru hastanin segememesi,
hastaneye ulasimda zorluk, bekleme salonlarinin fiziki kosullarinin yetersiz olmasi
(havalandirma), tahlil ve tetkik i¢in verilen randevu siirelerinin uygun olmamasi, kayit
islemlerinde ¢ok beklemek konularinda beklentiler belirtilmis olup, temizligin yetersiz
olmasi, randevu stirelerinin uzun olmasi, ¢alisanlarin yetersizligi konularinda da onerilerde
bulunulmustur.

Acil Servislerde hasta beklentileri; muayene ve miidahale icin uzun sire beklemek, fiziki
kosullarin yetersizligi tahlil ve tetkikler i¢in verilen randevu siirelerinin uzun olmast,
temizligin yetersizligi, ¢calisanlarin yetersizligi konularinda olmustur. Calisan sayisinin
artirilmasi ve daha kaliteli hizmet verilmesi i¢in 6neride bulunulmustur.

Radyodiagnostik (Goriintiileme) Hizmetlerinde; randevu siirelerinin uzun olmasi, ¢alisanlarin
giiler yiizlli olmasi, cihazlarin yetersiz olmasi konularinda gortisler belirtilmistir.
Ameliyathane ve Yogun Bakim Hizmetlerinde; hekimlerin hasta yakinlarina yeterince
bilgilendirmemeleri, hasta ziyaretlerinde maske ve galos takilmasi, hekim ve hemsirelerin
daha anlayish ve kirici olmamasi, emzirme siirelerinin uzun olmasi konularinda beklentiler
belirtilmistir.

Bunlara ilaveten genel olarak bitiin anketlerde; ziyaret saatleri daha uzun olmali, belediye
otobiislerinin aktarma sisteminin ulagimi zorlagtirmasi, otoparkin yetersizligi, 6zellikle cocuk
hastanesi park sorununun oncelikle giderilmesi gerektigi, asansorlerin yetersizligi, hasta
yonlendirme levhalariin yetersizligi konularinda 6nerileri ve beklentilerde bulunulmustur.
Anket sonuglaria gore 6zellikle hastaneye ulasimin zorlagsmasi konusunda Biiyiik Sehir
Belediyesi ile gorisiiliip, sorunun biran dnce giderilmesi ve diger oneriler igin de gerekli
tyilestirilmelerin yapilmasi kararlastirilmistir.

9. 01 - 31 Ekim 2019 tarihleri arasinda yapilan “Oz Degerlendirme” sonuglar1 goriisiilmiistiir.
3’er kisilik ekipler halinde 11 grup olusturulmustur. 133 birimde degerlendirmeler
yapilmstir. Degerlendirme sonucunda uygunsuzluklar icin DOF tutulmus ve ilgili bolumler
tarafindan cevaplandirilarak sonlandirilmistir. Ayrica Boliim Kalite Sorumlularina konu ile
ilgili bilgilendirme toplantis1 yapilmistir.

Oz Degerlendirmede en ¢ok tespit edilen uygunsuzluklar;



| Fiziki yetersizliklerden dolay1 hasta mahremiyetin saglanamamas,

| Hasta dosyasinda bulunan formlarin (yatis, onam, order, konsiiltasyon) eksik doldurulmasi
ve hi¢ doldurulmamasi. Dr. imza ve kaselerinin bulunmamasi,

| Giivenli Cerrahi Kontrol Formunun eksik doldurulmast,

| Hasta dosyalarmin ortalik yerlerde bulunmasi ve bilgi mahremiyetine dikkat edilmemesi
] Acil miidahale arabalar1 / setinde ilaglarin minimum - maksimum stok seviyelerine
uyulmamasi,

] Bolim i¢i panolara asilan dokiimanlarin Anabilim Dali1 Bagkani onayi ile asilmamasi ve
calisanlarin bu konu hakkinda bilgilerinin olmamast,

] Calisan memnuniyet anketlerinin doldurulmamasi,

| Béliimlerde bulunan 6zel dosyalarin hastanin genel dosyast ile tanimli olmamasi,

] Kan Merkezinden kanin ¢ikis saati ve klinige giris saatinin tanimli olmamasi (ilk 30dk.
ulagma siiresi)

| Firmalar tarafindan béliimlere kurulan cihazlara yonelik egitimlerin kayit altina
alinmamasi,

] Atiklara dikkat edilmemesi (t1ibbi ve evsel atiklar),

] Konsiiltasyonlarin sisteme kayit edilip kapatilmamasi,

| Kodlar (Mavi, Pembe, Beyaz ve Kirmizi) hakkinda yeterli bilgi sahibi olunmamast,

10. D1s Tedarik¢inin Performansi (Satinalma Siireci) gorlistilmiistiir. Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezimiz birimleri, hizmet slirecini etkileyen malzemelerin satin alinmasi
yoniinde ihtiyaca uygun sekilde idari ve teknik sartnameleri hazirlar. Bu sartnamelerde
malzemeye / hizmete ait teknik ve kalite 6zellikleri tanimlanir. Alimlar birincil ve ikincil
mevzuatlara gore gerceklestirilir. Ayrica Kurumumuz dis tedarikgilerin tedarik etme
yeteneklerini temel alarak mevzuat gore olusturulan s6zlesmeler ile tayin etmekte ve
uygulamaktadir.

11. Kaynaklarin yeterliligi konusunda iist yonetim olarak;

| Donanmiml: ve Etkin Personel ile Caligilmasi

] Bilgi ve Becerinin Gelistirilmesi I¢in Siirekli Egitim Verilmesi

| Hastane Bilgi Yonetim Sistemi Alt Yapisinin En Son Teknoloji ile Gelistirilmesi

] Tibbi Cihaz ve Malzemelerin Temini

| ihtiyaglar Dahilinde Yeni Hizmet Binalarmin Yapilmasi (Cocuk KiT Hastanesi)

siirekli iyilestirmeleri yapilmasi goriistilmiistiir. Ayrica Rektorliik Makamindan Siirekli is¢i
318, Pratisyen hekim 10, Fizyoterapist 7, Diyetisyen 3, Saglik teknikeri 30, Hemsire 145 ve
Uzman tabip 2 adet talep edilmistir.

12. Risk ve Firsatlarin ele alinmasi ile ilgili faaliyetlerin etkinligi (SWOT Analizinin
Etkinligi) goriisiilmiistiir.

13. lyilestirmeler i¢in firsatlar konusunda da;

| Kalite Hedeflerine ulasmak i¢in yapilmasi gereken iyilestirmeler.

] Calisan ve Hasta memnuniyet anketlerindeki olumsuzluklarin giderilmesi i¢in yapilmasi
gerekenler.

| DOF’lerdeki uygunsuzluklarin giderilmesi i¢in iyilestirme faaliyetleri

] Sikayet ve Memnuniyetler

| SWOT Analizindeki maddelerdeki tyilestirmeler i¢in ayrica nelerin yapilmasi gerektigi
ayrmtili olarak gortistilmiistiir.
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