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REVIZYON BIiLGIiSi

Revizyon Tarihi Aciklama

05.12.2023 Dokiiman genel olarak gbzden gegirildi, SKS 4.1 siiriim
kapsaminda revize edilmistir.
Dokiiman yazi karekteri ve yazi tipi boyutu degistirilmistir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN
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1. GOREV/UNVAN : Destek Hizmetleri Sorumlusu

2. CALISTIGI BOLUM : Destek Hizmetleri Miidiirliigii
BAGLI OLDUGU BiRiM : Destek Hizmetleri Miidiirii
KENDISINE BAGLI BiRIMLER : Teknik Hiz,,Bio-Medikal Hiz,, Bilgi islem Hiz,, Giivenlik Hiz,
Yemekhane Hiz, Ulagim Hiz., Atik yonetimi Hiz.
VEKALET EDEN(LER) : Destek Hizmetleri Midiiriiniin atayacag: diger biri

3. YETKINLIK BiLGILERI
OGRENIM : Tercihen Lisans diizeyi egitim
DENEYiM : Destek Hizmetleri konusunda tercihen 3-5 yil iistii tecriibe .
EGITIM : Saglik Yonetim ve kalite ile ilgili 6zel sertifika/Egitim
KULLANMASI GEREKEN CiHAZ/PROGRAM/EKIPMANLAR: Kurum Otomasyon Sistemi Programi vb.
GiZLILiIK GEREKTIREN DURUMLAR : Hasta ve kurumun biitiin bilgilerinin gizliliginin saglanmasi

CALISMA KOSULLARI : Mevzuatta belirtildigi gibi
DENEME SURESI :2ay
CALISMA RISKLERI : Hastalardan enfeksiyon bulasmasi, kanuni islemlerin eksik veya yanhs
yapilmasindan dogacak yaptinnmlar, hasta ve yakinlarindan gelebilecek her
tirli saldinlar, is kazalar.
ALMASI GEREKEN EGITIMLER : Genel Oryantasyon, Kalite birimi egitim programi

5. GOREV TANIMI

5.1.Kurumun, Kkalite yonetim misyon ve vizyonuna uygun hedef ve stratejileri dogrultusunda; Teknik Hiz,, Bio-Medikal Hiz,,
Bilgi islem Hiz,, Giivenlik Hiz, Yemekhane Hiz., Atik Hiz.,Ulasim Hizmetlerinin kanun, tiiziikk, yonetmelikler ve gérev
tanimlarina uygun yonetmek ve kendisine bagli kadrolar1 Destek hizmetleri Miidiirii ile birlikte koordine etmek,

6. GOREV, YETKI VE SORUMLULUKLAR

6.1.Destek hizmetleri Miidiirii ve Kalite miidiirii ile birlikte uyumlu bir ¢aligma igerisinde ¢alisarak, kurumun Destek Hizmetleri
kalite hedef ve stratejilerinin belirlenmesini ve yiiriitiilmesini saglamak,

6.2.Kurum TEKNIK SERVIS HIZMET kalitesini artirmaya yonelik esaslart Destek hizmetleri Miidiirii ile birlikte belirlemek ve
uygulanmasini saglamak,

6.2.1.Kalite biriminin koordine ettigi yilda iki kere yapilmas1 gereken BINA TURLARINDA aktif gorev almak, olusturulan
rapordaki DOF sonuglarin1 zaman dilimi vererek bitirmek, ilgili komitede raporlamak,

6.2.2.Saglik bakanligi il/ilge/kalite denetimlerinde teknik servis ve bio medikal servisin dokiiman ve saha denetimlerinde

hazir olmasini kalite birimi ile koordineli ¢aligarak saglamak,

6.2.3.Kurum TAHLIYE PLANI KROKILERININ yapilmasini saglamak, kurum igi tiim béliimler de sks kalite standartlarina
uygun Tahliye Plani krokilerinin ara bolimler, her katta ¢alisan ve hastanin gorebilecegi alanlarda asili olmasini saglamak,
6.2.4.Katlardaki acil ¢ikiglart ve tiim yonlendirmelerin kalite uygun olarak sahada aktive etmek,

6.2.5.Acil ¢ikis kapilarinin i¢eriden panik barli olmasini ve Acil ¢ikislarda herhangi bir engel bulunmamasini saglamak,
6.2.6.5Acil ¢ikis merdivenlerinde elektrik kesildiginde devreye giren acil AYDINLATMA LAMBALARININ bulunmasini
saglamak,

6.2.7.Acil cikislar sedye ile hasta nakline uygun olmalidir. Hastalarin acil ¢ikis merdivenlerinden transferini saglayacak nitelikte
sedye gibi araglar bulunmalidir. KOMBINASYON SEDYELERI ile hasta tasima egitimini koordine ederek, hasta giivenligini
saglamak,

6.2.8.Kurum biinyesindeki boliimlere ulasimlar kolaylastirict diizenlemeler yapilmasini koordine etmek,

6.2.9.C1kis rampalari, tutunma barlari, asansorler, Braille alfabesi, sesli uyar sistemlerini koordine etmek,

6.2.10.Gorme engelli hastalarin yon bulmalart ve kurum ig¢indeki ulagimlarini saglamaya yonelik islevsel diizenlemeler yapmak,
6.2.11.Muayenede 6ncelikli hasta (yasli-engelli) tabelalarinin ve uygulamanin olmasini saglamak,

6.2.12.Kurumun kalite standartlar1 dahilinde teknik servisle(asansor, klima, jenerator vb) ilgili tim bakim anlagmalarinin
yapilmasini saglamak, bakim anlagsmalar1 dokiimanlarinin bir 6rneginin kaliteye verilmesini saglamak,

6.2.13.Teknik servisin kalite ile tiim formlarinin sahada aktif olarak asili olmasini ve teknik servisin giinliik haftalik ve aylik
kontrol formlarini doldurmasinin kontroliinii yapmak,

6.2.14. Kurumda asansor, su depolart, elektrik sistemleri, 1sitma-sogutma sistemleri, medikal gaz, sikistirilmus gazlar ve basingh
kaplar, jenerator, ups vb. ile ilgili hizmetlerinin kesintisiz olarak verilmesi saglamak, kesinti olmasi1 durumunda kullanilabilecek
alternatif kaynaklar, kaynaklarin kapasitesi ve kullanma kosullar1 belirlenmesini koordine etmek,

6.2.15.Kurumun yangin ¢ikislarinin, girislerinin, katlarinin ve genel alanlarinin giivenlik denetimlerini yaparak istenmeyen
noktalara ulagmasini 6nleyecek tedbirler almak, yangin isleyiginin kalite standartlarina uygun denetimlerini yapmak,
6.2.16.0rtak kullanim lavabo ve tuvaletler de ACIL BUTONLARIN olmasini saglamak,

6.2.17.Teknik servis ile ilgili komitelerde aktif gorev almak, alinan kararlarin sahada uygulanmasini saglamak,
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6.2.18.Teknik ariza isleyisinin kurum otomasyon sisteminde aktif olmasini saglayarak, ariza bildirim ve yapma zaman
istatistiklerinin ¢ikarilmasi saglamak, raporlari list yonetime sunmak,
6.2.19.Kurum ORTAM OLCUMLERINTI yaptirmak, ilgili dokiimanlarin kalite birimine verilmesini saglamak,
6.2.20.1SG uzmant ile birlikte saha YANGIN TATBIKATLARININ yapilmasini saglamak ve ilgili dokiimanlari kalite birimine
iletmek,
6.3. Kurum BIO-MEDIKAL HIZMET kalitesini artirmaya ydnelik esaslar1 Destek hizmetleri Miidiirii ile birlikte belirlemek ve
uygulanmasini saglamak,
6.3.1.Tibbi cihazlarin temini ve hizmete sunulmasina yonelik diizenlemeleri teknisyen ekibi ile birlikte kalite standartlarina uygu
olarak koordine etmek,
6.3.2.Kurum medikal cihazlarin izlenebilirligi saglanmasi amaci ile Kalite dokiimantasyonlarin: aktive etmek, cihazlarin boliim
bazli envanterinin ¢ikarilmasini ve cihaz etiketlerinin sahada aktif olmasini saglamak ( Cihazin adi, Cihazi tanimlayan kimlik
numarasi (biyomedikal numarasi veya demirbag numarasi), Seri numarasi, Markasi, Bulundugu boliim)
6.3.3.Bio- medikal cihazlarinin BAKIM ETIKETI ve KALIBRASYON ETIKETLERININ sahada kontrollerini yapmak, ilgili
dokiimanlarin kopyasini kalite ekibine vermek, Uygunsuz cihazlarin geri ¢ekilmesi, muhafazasi, kullanim dis1 birakilmasi ve iadg
sartlar ile ilgili kurallarin kalite standartlarina uygun olarak yazili dokiiman haline getirilip sahada uygulamasini1 denetlemek,
6.3.4.Tibbi cihazlarin giivenli kullanimina ydnelik bakim, onarim, ayar, test, kontrol ve kalibrasyonu yapilmasini saglamak, ilgili
dokiimanlarin bir 6rneginin kalite boliimiine verilmesini saglamak,
6.3.5.Tibbi cihazlar ile ilgili gergeklesen istenmeyen ve beklenmeyen tanimlanan sisteme bildirimine yonelik diizenlemede aktif
koordinasyonu saglamak,
6.3.6.B10 medikal ekibinin {iriin takip sistemine kaydinin yapilmasini koordine etmek,
6.3.7.Kalite standartlar ¢ercevesinde komitelerin koordinasyonunda ve yiiriitiilmesinde aktif rol almak,
6.3.8.Kendisine bagli kadrolarin ¢aligma saatlerini, izin ve tatil programlarini takip etmek, diizenlemek ve onaylamak,
6.3.9.Isleyisle ilgili yonetimin kalite standartlarina uygun olarak vermis oldugu kararlarin kendisine bagl béliimlerce
benimsenmesini ve uygulanmasimi saglayip, takibini yapmak,
6.3.10. Bio medikal ariza isleyisinin kurum otomasyon sisteminde aktif olmasini saglayarak, ariza bildirim ve yapma zaman
istatistiklerinin ¢ikarilmasi saglamak, raporlar iist yonetime sunmak,
6.3. Kurum BILGI YONETIM HIZMETLERI kalitesini artirmaya yonelik esaslar1 Destek hizmetleri Miidiirii ile birlikte
belirlemek ve uygulanmasini saglamak,
6.3.1.Bilgi yonetim sistemi siireglerine iliskin kurum politikasi olugturulmasini saglamak;
o Bilgi giivenligi
BYS'yi olusturan alt sistemler (SBYS, LBYS, PACS, Web, E-posta, Dosya Sunucu, varsa diger bilgi yonetim alt
sistemleri gibi)
SBYS isletimi ve degisiklik yonetim siirecleri
Bilgi sistem donanim ve altyapi, yonetim ve talep siiregleri
Varlik yonetimi
Is siirekliligi yonetimi
Yedekleme
Bilgi teknolojileri imha yonetimi (Bilgisayar, disk, sunucu vb)
6.3.2.Bilgi islemin HBYS'de (Hasta bilgi yonetim sistemi) hastalara ait saglik kayitlarina elektronik olarak ulusal ve kurumsal
diizeyde erisim saglanmasinin denetlemesini yapmak,
6.3.3.HBYS' nin muayene ekranlarindan ulusal saglik veri tabanina (e-nab1z) entegrasyon saglamak,
6.3.4.Hastalarin ge¢mis tibbi kayitlarina SBYS iizerinden erigimini saglamak,
6.3.5.SBYS fizerindeki verilerin yedeklenmesine yonelik diizenleme bulunmasini koordine etmek,
6.3.5.VERI KURTARMA TESTLERI alt1 aylik dénemlerde yapilmali ve kurum yénetimi tarafindan kontrol edilmeli, belgeler
kalite birimine iletilmelidir.
6.3.6.Bilgi yonetim sisteminde kullanilan tiim bilgisayarlara yonelik diizenleme yapilmasini saglamak.
o Bulundugu béliim, Marka, Model, Seri no, Demirbas numarasi, Donamim ve yazilim ads, Isletim sistemi, Ek aksamlar,
Alinma tarihi, Varsa garanti siiresi
6.3.7.Kurumun Kullanict bilgisayarlarindaki viriis yazilimlart ve viriis tarama dosyalart ile igletim sistemi ve giivenlik yamalarini
giincellenmeleri merkezi bir sunucu vasitasi ile otomatik olarak yapilmasini saglamak,
6.3.8.Kurumun hasta ve yakinlarmin misafir kullanici olarak baglandig1 kablosuz ag baglantilari i¢in farkli vlan olusturulmasini
saglamak,
6.3.9.Kurum Sistem odalarinin giivenliginin saglanmasini, Sistem odasina girisleri kontrol altina alinmasini saglamak,
o Sistem odasinin kapist gecis kontrollii olmalidir.
o Odaya giris ¢ikis yapan personelin kayitlar1 tutulmalidir.
o Yetkisiz personelin girisi engellenmelidir
6.3.10.Sistem odasina dzel, diger kesintisiz gii¢ kaynaklarindan bagimsiz bir KESINTISiZ GUC KAYNAGI bulunmasini ve
fiziksel sunucularin giivenli bir gekilde kapatilabilmesi igin gerekli siire en az: 30 dk olmasini saglamak,
6.3.11.Sunuculara ait giincel bilgileri kayit altina aldirmak ve sunucunun giivenligini saglamaya yonelik tedbirlerin alinmasini
saglamak,
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6.3.12.Sunucularin yedeklemesinin DIS ORTAM FIRMASI ile yapilmasini Destek Hizmetleri Miidiirii ile saglamak, ilgili
sozlesmenin kalite birimine iletilmesini saglamak,

6.3.13.Kurum hasta verilerine fiziksel veya bilgi sistemleri vasitasi ile erisim saglayabilen tiim firmalar ile KURUMSAL
GIZLILIK SOZLESMESI yapilmasini saglamak, drneginin kalite birimine verilmesini saglamak,

6.3.14.Kalite standartlarina uygun bilgi yonetimine iligkin stire¢lerin giivenli bir sekilde yiiriitiilmesi ve koordinasyonu saglamak,
6.3.15.Kalite standartlarina uygun bilgi giivenliginin saglanmasi ve kisisel verilerin korunmasina yonelik gerekli tedbirler alinma
ve ilgili komitelerde aktif rol almak

6.4. Kurum YEMEKHANE HIZMET Kalitesini artirmaya ydnelik esaslari, Destek hizmetleri Miidiirii ile birlikte belirlemek ve
uygulanmasini saglamak,

6.4.1.Kalite standartlarina uygun olarak Hasta ve yakinlarina ve ¢alisanlara yemeklerinin dagitimi, ¢alisan ve hasta memnuniyeti
icin yemeklerin saglikli ve hijyenik bir ortamda hazirlanmasinin kontrolii, zamaninda ve uygun sekilde servis edilmesini igin
kendisine bagli ¢alisanlar ile gerekli planlama, koordinasyonu saglamak ve denetimini yapmak,

6.4.2.Mutfagin genel temizligini yaptirilmasini denetlemek, Mutfaga alinan her malzemenin belgelenmesi ve 1so standartlarinda
kayit altina alinmasini saglamak,

6.4.3 Atik ve temizlik personelinin saglik taramalarinin 6 ayda bir diizenli yapilmasini insan kaynaklar1 miidiirii ile birlikte
koordine etmek,

6.5. Kurum ULASIM _HIiZMET kalitesini artirmaya yonelik esaslar1 Destek hizmetleri Miidiirii ile birlikte belirlemek ve
uygulanmasini saglamak,

6.5.1.Kurum adina her tiirlii evrak, koli, malzeme vb. seylerin sevkini saglamak,

6.5.2.Sirket araglarinin kullanimi, tamiri, bakimi, vergisi, sigortasi vb. yasal zorunluluklarini takip etmek,

6.5.3.Sirket araglar ile sirket calisanlarinin disaridaki is takiplerine destek vermek,

6.5.4.Sirket araglarinin bakim ve onarimlarinin diizenli yapilmasini saglamak,

6.6. Kurum DIS HIZMETLER Kalitesini artirmaya yonelik esaslart Destek hizmetleri Miidiirii ile birlikte belirlemek ve
uygulanmasini saglamak,

6.6.1.Alinacak veya alinan dis hizmetlerin ( Glivenlik, Camagirhane, Kantin vb,) kalite standartlarina gore gerekli resmi ve
personel 6zliik belgelerinin teminini saglamak, bir 6rneginin kalite birimine iletilmesini saglamak,

6.6.2. Alinmasi diisiiniilen hizmetlerin maliyetlerinin hesaplamak, bu hesaplara gore i¢erden ve disardan yapilmasina yonelik
teklifleri almak. Gerekli durumlarda birlikte galistig1 firmalara, hukuk isleri ve bagli bulundugu yoneticisine danisarak ceza ve
uyart verilmesini saglamak.

6.6.3.Firma faturalarini inceleyip onaylamak, gerektiginde iade tutarlarini nedenleri ile birlikte raporlayarak bagh bulundugu
yOneticiye sunmak.

6.6.4. Medikal ve Non- Medikal cihazlarin satin alinmasi 6ncesinde teknik sartname hazirlanmasinda aktif gorev almak, firmalarl
baglant1 kurmak ve tekliflerin analiz degerlendirmesini yapmak, yeni cihaz isteklerini belirlenmesini saglamak, {ist yonetime
raporlamak,

6.6.5.D1s hizmet firmalar1 hakkinda aylik ve yillik raporlamalar yapmak, ¢alisma performanslarini kalite standartlarina gére
denetlemek, gerekli durumlarda DOF agilmasini saglamak ve ilgili komitelerde raporlama yapmak,
7.GEREKLINITELIKLER

7.1. Tercihen Destek Hizmetleri igeren konu/lar konusunda Lisans mezunu olmak.

7.2. Tercihen Kurumsal Satig Pazarlama Y 6netimi konusunda en az 3-5 yil tecriibe sahibi olmak.

7.3. Otonomiye sahip olmak, kritik diisiinebilen, hizli karar verebilen, liderlik becerileri gii¢lii olmak.

7.4. Terapotik iletisim kurabilen, bilgisini uygulamalarina aktarabilme, giiclii miizakere yetenegine sahip olmak,

7.5. Yaratici, sorun ¢dzebilen ve dogru karar verebilme giiciine sahip olmak

7.6. Acil durumlarda stres yonetimi saglayan ve etkili karar verebilme yetisine sahip kisiligi olmak.

7.7. Organizasyon ve koordinasyon becerisine ve ekip ¢aligmasina yatkin olmak,

7.8. Finansal Kaynaklar etkin yonlendirme yetenegine sahip olmak.

7.9. Proje ve Is gelistirme yeti ve bilgi ve egitimine sahip olmak

7.10.Tercihen Ingilizce hem de Tiirkge dillerinde miikemmel sozlii ve yazili iletisim becerilerine sahip olmak,

7.11.Farkli kiiltiirlerden insanlarla etkili bir sekilde ¢alisabilme becerisine sahip olmak.

8.ACIKLAMA ..

8.1.Bu belge, istihdam ve i¢ iletisim amacgli olarak belirtilen pozisyonun temel gorev yetki ve sorumluluklarini tanimlamak i¢

olusturulmustur.

8.2. Caligsanin yapmasi gereken biitiin isleri en ince ayrintisina kadar belirlemek amacinda degildir. Tiim ¢alisanlarin gerektiginde
islerini yapmak iizere esnek olmalari ve ek gorevler iistlenmeleri beklenmektedir.

8.3.Kurum organizasyon semasinda degisim ve gelisimler olursa, Gorev taniminiz revize edilebilecektir.

8.4. Is bu, gorev yetki ve sorumluluklarimi okudugumu ve meveut gorev yetki ve sorumluluklarimi kapsadigimi kabul ediyorum.

GOREVi KABUL EDEN AD SOYAD:
TARIH - iIMZA
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