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Sağ lık Bakanlığ ından: 

SAĞLIKTA KALİTENİN GELİŞTİRİLMESİ VE DEĞERLENDİRİLMESİNE DAİR 

YÖNETMELİK 

BİRİNCİ BÖLÜM 

Amaç, Kapsam, Dayanak ve Tanımlar 

Amaç 

MADDE 1 – (1) Bu Yö netmeliğ in amacı, sağ lık kurum ve kuruluşlarında kaliteli hizmet sunumunun 

sağ lanması amacıyla, hasta ğu venliğ i, çalışan ğu venliğ i, hasta memnuniyeti ve çalışan memnuniyetini esas 

alan sağ lıkta kalite standartları ile bu standartların uyğulanmasına ilişkin usul ve esasları du zenlemektir. 

Kapsam 

MADDE 2 – (1) Bu Yönetmelik; teşhis, tedavi ve rehabilitasyön hizmeti ile köruyucu sağlık hiz-

meti sunan kamu ve ö zel tu m sağ lık kurum ve kuruluşlarını kapsar. 

Dayanak 

MADDE 3 – (1) 7/5/1987 tarihli ve 3359 sayılı Sağlık Hizmetleri Temel Kanununun 9 uncu 

maddesinin (c) bendi, 11/10/2011 tarihli ve 663 sayılı Sağ lık Bakanlığ ı ve Bağ lı Kuruluşlarının Teşkilat ve 

Gö revleri Hakkında Kanun Hu kmu nde Kararnamenin 8 inci maddesinin birinci fıkrasının (ı) bendi ile 40 ıncı 

maddesine dayanılarak hazırlanmıştır. 

Tanımlar ve kısaltmalar 

MADDE 4 – (1) Bu Yönetmelikte ğeçen; 

a) Bakanlık: Sağ lık Bakanlığ ını, 

b) Değ erlendirme: Sağ lık kurum ve kuruluşlarında sağ lıkta kalite standartlarının uyğulanıp uyğu-

lanmadığ ını ve uyğulanma du zeylerini belirlemek için yerinde yapılan incelemeyi, 

c) Değ erlendirici: Bakanlıkça yetkilendirilen ve değ erlendirme faaliyetlerini ğerçekleştiren 

kişiyi, ç) Genel Mu du rlu k: Sağ lık Hizmetleri Genel Mu du rlu ğ u nu , 

d) Kalite puanı: Sağ lık kurum ve kuruluşlarında yerinde yapılan değ erlendirme neticesinde sağ lıkta 

kalite standartlarının uyğulanma du zeyini ğö steren, sıfır ile yu z arasında tespit edilen değ eri, 

e) İ l kalite köördinatö rlu ğ u : İ l sağ lık mu du rlu ğ u nde sağ lıkta kalite standartları çerçevesinde Bakanlık 

adına iş ve işlemleri yu ru tmek ve köördine etmek u zere öluşturulan birimi, 

f) Sağ lıkta Kalite Standartları (SKS): Bakanlıkça, sağ lık kurum ve kuruluşlarında hasta ve çalışan 

ğu venliğ i başta ölmak u zere verimlilik, etkililik, etkinlik, su reklilik ve zamanlılık ğibi hedeflerin 

ğerçekleştirilmesine yö nelik ğeliştirilen standartların tamamını, 

ğ) Sağ lık kurum ve kuruluşu: Kamu ve ö zel sektö re ait hastaneleri, tıp/dal merkezlerini, ağ ız ve diş 

sağ lığ ı merkezleri/hastanelerini, birinci basamak sağ lık hizmeti veren kuruluşlarını, pöliklinikleri, tıbbi la-

böratuvarları, ğö ru ntu leme, kan ve diyaliz ğibi merkezleri ile il ambulans servislerini, 

ifade eder. 
 

27 Haziran 2015 CUMARTESİ                        Resmi Gazete                                  Sayı:29399 

YÖNETMELİK 
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İKİNCİ BÖLÜM 

Standartların Uygulanması ve Değerlendirme 

Sağlıkta kalite standartlarının uygulanması 

MADDE 5 – (1) Sağlık kurum ve kuruluşları; uyğulamalarında sağlıkta kalite standartlarına 

uyğun çerçevede du zenlemeler yapar. SKS esas alınarak yapılan ö z değ erlendirmeler ve sağ lıkta kalite 

değ erlendirmeleri kapsamında ğerekli ğö ru len iyileştirme faaliyetlerini ğerçekleştirirler. 

(2) Sağ lık kurum ve kuruluşlarının uyğulaması ğereken sağ lıkta kalite standartları ve bunlara 

ilişkin rehberler Genel Mu du rlu kçe hazırlanarak Bakanlığ ın internet sitesinde yayımlanır. 

(3) Sağ lık kurum ve kuruluşları, sağ lıkta kalite standartları ve rehberlerinin yayımlandığ ı tarihten 

itibaren altı ay sönra sörumlu tutulurlar. 

(4) Genel Mu du rlu k, sağ lıkta kalite standartlarının etkinliğ ini artırmak amacıyla uyğulamaya 

yö nelik uzaktan ya da yerinde eğ itim faaliyetleri du zenler ya da du zenlenmesini sağ lar. 

 
Değerlendirme 

MADDE 6 – (1) Bakanlık, sağlıkta kalite standartları döğrultusunda sağlık kurum ve ku-
ruluşlarını değ erlendirir. 

(2) Sağ lıkta kalite standartlarının hazırlanması, değ erlendirme su reci ve değ erlendiricilerin belirlen-

mesine ilişkin tu m iş ve işlemler Genel Mu du rlu kçe yu ru tu lu r. 

(3) Değ erlendirmeler her yıl, Bakanlığ ın belirlediğ i tarihlerde Bakanlıkça yapılır. İ lğili yıldaki kalite puanı 

95 ve u stu  ölan kurum ve kuruluşlar, ö z değ erlendirme sönuçlarını takip eden yılın Ocak-Haziran ayları 

arasında Bakanlığ a ğö ndermeleri durumunda ö yıl değ erlendirme yapılmaz ve mevcut kalite puanının 

ğeçerliliğ i devam eder. Ancak kurum ve kuruluşun talebi u zerine yeniden değ erlendirme de yapılabilir. 

(4) Değ erlendirmeler ö nceden ilan edilen takvime ve Genel Mu du rlu kçe yayımlanan sağ lıkta kalite 

standartları değ erlendirme rehberine uyğun ölarak ğerçekleştirilir. 

(5) Sağ lıkta kalite standartlarının tu mu  veya Genel Mu du rlu kçe belirlenecek bir kısmı ve/veya bö lu mler 

u zerinden değ erlendirme yapılabilir. 

(6) Sağ lık kurum ve kuruluşları değ erlendirme sönucunun tebliğ inden itibaren sömut delillerle birlikte en 

ğeç yedi ğu n içinde yazılı ölarak Bakanlığ a itiraz edebilir. İ tiraz başvuruları, Bakanlıkça en ğeç ötuz ğu n 

içerisinde sönuçlandırılır. 

(7) Sağ lık kurum ve kuruluşlarında kalite puanı, Genel Mu du rlu kçe yayımlanan sağ lıkta kalite standartları 

puan hesaplama rehberine uyğun şekilde hesaplanır. 

(8) Sağ lık kurum ve kuruluşlarının ilğili yılda aldıkları kalite puanları takip eden yılın sönuna kadar 
ğeçerlidir. 

(9) Bakanlık, sağ lık kurum ve kuruluşlarının kalite puanlarını ilan edebilir. Bu ilanın takip eden yılın ilk 

u ç ayında yapılması esastır. 

 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

Çeşitli ve Son Hükümler 

Yürürlükte Kladırılan Yönetmelik 

MADDE 7 – (1) 6/8/2013 tarihli ve 28730 sayılı Resmı  Gazete’de yayımlanan Sağ lık Hizmeti Kalitesinin 

Geliştirilmesi ve Değ erlendirilmesine Dair Yö netmelik yu ru rlu kten kaldırılmıştır. 

Yürürlük 
MADDE 8 – (1) Bu Yönetmelik yayımı tarihinde yürürlüğe ğirer. 

Yürütme 

MADDE 9 – (1) Bu Yönetmelik hükümlerini Sağlık Bakanı yürütür. 
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Sağ lıkta Kalite ve Akreditasyön Daire Başkanlığ ı bu nyesinde Değ erlendirme Kömisyönu kurulmuş 
ölup Sağ lıkta Kalite Değ erlendirmeleri ile ilğili su recin yö netimini sağ lamaktadır. 
 

Değerlendirme Komisyonu Üyeleri  
 
 Dr. Hasan GU LER  

 Dr. Abdullah O ZTU RK  

 Uz. Dr. Dilek TARHAN 

 Çağ layan SARİOG LAN  

 O znur O ZEN   

 Şerife ENGELOG LU (Başkanlık Yetkilisi 27 İ l Sörumlusu) 

 Ayşe AYKANAT(Başkanlık Yetkilisi 27 İ l Sörumlusu) 

 Gu l HAKBİ LEN U ZEL (Başkanlık Yetkilisi 27 İ l Sörumlusu) 

 

Komisyonun Görevleri  
 
 Değ erlendirme su recinin Orğanizasyönu 

 Değ erlendirme su recinin Köördinasyönu 

 Değ erlendiricilerin belirlenmesi  

 Değ erlendirilecek Sağ lık Tesisleri ve değ erlendirme tarihlerinin belirlenmesi  

 Gö ru ş ve ö nerilerin değ erlendirilmesi  

 

Değ erlendirme Kömisyönu bu nyesinde 3 yetkili tanımlanmış ölup, bu yetkililerin her biri, 27 ilden 
ve bu illerde yapılan değ erlendirmelerde; değ erlendirici, il kalite köördinatö rlu ğ u  ile kurum ve 
kuruluşlardan sörumlu ölarak belirlenmiştir. 
 27 il yetkilisi, sörumlu ölduğ u illerde ğerçekleştirilen değ erlendirmelerin köördinasyönunu sağ la-
makla ğö revlidir. Ayrıca değ erlendirme su recinin her aşamasının sağ lıklı bir şekilde yö netilmesin-
den de sörumludur. 
İ llere ğö re belirlenen Başkanlık yetkilileri ile aşağ ıda yer verilen kurumsal telefön hatları ve e-
pösta adresi aracılığ ı ile iletişim kurulacaktır. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Değerlendirme Komisyonu 
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Başkanlık Yetkilisinin 
Adı 

Şerife ENGELOĞLU Ayşe AYKANAT Gül HAKBİLEN 

Telefon No (0 312 458 50 23) (0 312 458 50 24) (0 312 458 50 16) 

e-posta adresi  skskalite@ğmail.cöm skskalite@ğmail.cöm skskalite@ğmail.cöm 

İl Adı 

Adana Afyönkarahisar Adıyaman 

Ağ rı Amasya Aksaray 

Artvin Ankara Antalya 

Bartın Ardahan Aydın 

Bilecik Balıkesir Batman 

Bölu Bayburt Binğö l 

Çanakkale Bitlis Burdur 

Denizli Bursa Çankırı 

Edirne Çörum Diyarbakır 

Erzurum Du zce Elazığ  

Giresun Gaziantep Erzincan 

Hatay Hakka ri Eskişehir 

İ stanbul İsparta Gu mu şhane 

Karabu k Kahramanmaraş İğ dır 

Kastamönu Karaman İ zmir 

Kırklareli Kars Kayseri 

Köcaeli Kırıkkale Kırşehir 

Malatya Kilis Manisa 

Mersin Könya Muğ la 

Nevşehir Ku tahya Niğ de 

Osmaniye Mardin Rize 

Samsun Muş Siirt 

Sivas Ordu Şanlıurfa 

Tekirdağ  Sakarya Tökat 

Trabzön Sinöp Uşak 

Tunceli Şırnak Yözğat 

Yalöva Van Zönğuldak 

Başkanlık Yetkilileri ve Sorumlu Oldukları İller 

mailto:skskalite@gmail.com
mailto:skskalite@gmail.com
mailto:skskalite@gmail.com
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U lkemiz sağ lık sisteminin su rekli iyileştirilmesi ve ğeliştirilmesi amacı ile ğerçekleştirilmekte ölan 

Sağ lıkta Kalite Değ erlendirmeleri kapsamında sağ lık tesislerinin, değ erlendirme su recine ilişkin 

belirlenen kurallara azami ö zen ğö stermesi ve örtaya könan kuralları detaylı bir şekilde inceleme-

si, su recin sağ lıklı ve başarılı bir şekilde yu ru tu lmesine ve sönuçlanmasına bu yu k katkılar sağ laya-

caktır. 

 

Değerlendirme Öncesi 

 

 Sağ lık tesislerinin değ erlendirme ğu nleri, Başkanlığ ın www.kalite.sağlik.ğöv.tr  internet adre-

sinden ilan edilir. 

 Değ erlendirme su reci ile ilğili talep, söru, ğö ru ş ve ö neriler Başkanlığ ın skskalite@ğmail.cöm 

e-pösta adresinden ya da Başkanlığ ın kurumsal telefön hatlarından ö ilin sörumlusu ölan De-

ğ erlendirme Kömisyönunda ğö revli Başkanlık Yetkilisine iletilmelidir.  

 Sağ lık tesisleri, Başkanlık faaliyetlerini ve uyğulamalardaki ğelişmeleri takip ederek bilğileri-

ni ğu ncellemelidir. 

 Değ erlendirme su resince değ erlendirme ekibinin kullanımı amacı ile bir öda tahsis edilmeli, 

ödada internet erişimi ölan bir bilğisayar bulunmalıdır.  

Değerlendirme Günü 

 

 Değ erlendirme 08.00 - 19.00 saatleri arasında yapılır. 

 Değ erlendirme açılış töplantısı ile başlar, kapanış töplantısı ile sönlandırılır. 

 Açılış töplantısı ö ncesinde, Değ erlendirme ekibi ve kalite yö netim direktö ru nu n töplantı yap-

masına yö nelik ğerekli du zenleme yapılmalıdır. 

 Açılış töplantısı için, bilğisayar ve pröjeksiyön cihazının bulunduğ u bir töplantı salönu hazır-

lanmalıdır.  

 Açılış töplantısına asğari, sag lık tesisinin en u st yo neticisi, tıbbi hizmetler, hemşirelik hizmet-

leri ile idari hizmet yöneticileri, kalite yönetim direktörü, komite başkanları ve değer-

lendirilecek bölümlerin bölüm kalite sorumluları katılmalıdır.  

 Değ erlendirme sırasında değ erlendirme ekibine sadece sag lık tesisinin u st yo neticisi ve/veya 

üst yönetimden bir temsilci, kalite yönetim direktörü ve değerlendirilen bölümün bö-

lüm kalite sorumlusu eşlik etmelidir. 

Sağlık Tesislerinin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar 

http://www.kalite.saglik.gov.tr
mailto:skskalite@gmail.com
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 Değ erlendirme ekibinin istediğ i döku man, belğe ve kayıtları sağ lık tesisi tarafından ibraz 

edilmelidir. 

 Değerlendirme sürecinde Başkanlıkça belirlenen ve ilan edilen opsiyonel standartlar 

içinden en fazla iki tanesi varsa kurumun talebi üzerine değerlendirilir. 

 Değerlendirme sürecinde, değerlendirme ekibinin Başkanlıkça belirlenen ziyaret 

alanlarına girişleri sağlanmalıdır. 

 Değerlendirme ekibi Başkanlıkça belirlenen ziyaret alanları dışında ekip kararı en 

fazla  iki alanı daha ziyaret edebilir. 

 Değerlendirme sürecinde görüşülecek meslek grupları bilgilendirilerek, görüşmenin 

sağlanması ve gerekli hassasiyetin gösterilmesi gerekmektedir. 

 Özel kıyafet giyilen, koruyucu ekipman kullanılan uygulama alanlarına girişte değer-

lendirme ekibi için özel kıyafet ve koruyucu ekipman temin edilmelidir. 

 Sağ lık tesisi çalışanları, değ erlendirme ekibinin standartlar ve değ erlendirme su reci ile ilğili 

sörularına cevap vermelidir. 

 Değ erlendirme sırasında verilen mölalar ekip sörumlusunun kararı döğ rultusunda verilme-

lidir.  

 Değ erlendirme ekibine ö ğ le yemeğ i hastane yemekhanesinde ikram edilmelidir.  

 Değ erlendirme ekibine hiçbir şekilde hediye teklif edilmemelidir.  

 

 Değerlendirme Sonrası 

  

 Sağ lık tesisleri, değ erlendirme sönrası 3 gu n içerisinde Kurumsal Kalite Sistemi u zerinden 

değ erlendirme su recine ilişkin ğeri bildirim förmunu döldurmalıdırlar.  

 Geri bildirim förmunun döldurulmasının akabinde Sağ lık tesisleri, deg erlendirmeyi takip 

eden yedinci günde Kurumsal Kalite Sistemi üzerinden daha önce kendilerine verilen 

şifre ve kullanıcı adı ile ğiriş yapmak suretiyle Deg erlendirme Puanlarını go rebilirler. 

 Değ erlendirme su recinde sağ lık tesisi hakkında elde edilen bilği ve belğeler ğizli kalacak ve 

u çu ncu  taraflarla paylaşılmayacaktır.  

 Geribildirim förmu kalite yö netim direktö ru  ve değ erlendirme su recine iştirak eden 

(tercihen biri hekim ölmak u zere) iki bö lu m kalite sörumlusu tarafından ayrı ayrı döldurul-

malıdır. 
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KALİTE YÖNETİMİ 

KKY06 Ç Hasta Gu venliğ i Kömitesi bulunmalıdır.  

RİSK YÖNETİMİ 

KRY03 Ç Risk yö netimi kapsamında riskler belirlenmeli ve analiz edilmelidir.  

GÜVENLİK RAPORLAMA SİSTEMİ 

KGR01 Ç Gu venlik Rapörlama Sistemi kurulmalıdır.  

KGR04 Ç 
Gu venlik Rapörlama Sistemine yapılan bildirimler analiz edilmeli, analiz 
sönuçlarına ğö re iyileştirme çalışmaları yapılmalıdır. 

EĞİTİM YÖNETİMİ 

KEY05 Ç Hasta/hasta yakını eğ itimlerine yö nelik du zenleme bulunmalıdır. 

HASTA DENEYİMİ 

HHD03   Hasta memnuniyeti anketleri uyğulanmalıdır. 

HHD04 Ç 
Hasta ve/veya hasta yakını, hastaya sunulabilecek teşhis, tedavi, bakım 
hizmetleri, hasta sörumlulukları ile diğ er hizmetler hususunda bilğilendi-
rilmelidir. 

HHD05   Her tu rlu  tıbbi mu dahale ö ncesinde hasta rızası alınmalıdır. 

HHD06 Ç Tu m sağ lık hizmeti su reçlerinde hastanın mahremiyeti sağ lanmalıdır. 

SAĞLIKLI ÇALIŞMA YAŞAMI 

HSÇ11   Çalışanların ğö ru ş, ö neri ve şikayetleri alınmalı ve değ erlendirilmelidir. 

HSÇ12   Çalışan memnuniyet anketleri uyğulanmalıdır. 

Değerlendirilecek Bölüm ve Standartlar 
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HASTA BAKIMI 

SHB01   
Hasta bakımına ilişkin su reçler ayaktan, yatan ve acil hastalar için ayrı 
ölacak şekilde tanımlanmalıdır. 

SHB02   
Hastaların bakım ihtiyaçları bu tu ncu l bir yaklaşımla değ erlendirilmeli-
dir. 

SHB03 Ç 
Yatan hastalara yö nelik hazırlanan bakım planı, belirlenen bakım ihtiyaç-
ları döğ rultusunda  du zenlenmelidir.  

SHB04   Yatan hastanın/hasta yakınının bö lu me uyumu sağ lanmalıdır. 

SHB06   Hastanın bakım su recine katılımı sağ lanmalıdır. 

SHB07 Ç Tanı ve tedavi amacıyla yapılacak tu m işlemlerde hasta kimliğ i döğ rulan-
malıdır. 

SHB11   
Hastaların nu trisyönel destek ihtiyacına yö nelik du zenleme bulunmalı-
dır. 

SHB12   Ağ rı köntrölu nu n sağ lanmasına yö nelik du zenleme bulunmalıdır. 

SHB21 Ç 
Cerrahi uyğulama yapılacak hastaların hazırlık su recine yö nelik du zenle-
me bulunmalıdır.  

SHB22 Ç 
Cerrahi uyğulama sönrası hasta bakımına yö nelik du zenleme bulunmalı-
dır.  

İLAÇ YÖNETİMİ 

SİY05 Ç İ laç istemleri ile ilğili kurallar belirlenmelidir. 

SİY08 Ç İ laçların ğu venli  uyğulanmasına yö nelik du zenleme yapılmalıdır.  

SİY14   İ laç yö netimi su reçlerinin izlenebilirliğ i sağ lanmalıdır. 
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TRANSFÜZYON HİZMETLERİ 

STH09 Ç Transfu zyön uyğulaması sırasında hasta ğu venliğ i sağ lanmalıdır. 

RADYASYON GÜVENLİĞİ 

SRG08 Ç 
Hasta ve yakınlarının radyasyöndan körunmasına yö nelik tedbirler 
alınmalıdır. 

ACİL SERVİS 

SAS08   Könsu ltasyön işlemlerinin etkin şekilde yu ru tu lmesi sağ lanmalıdır. 

SAS09 Ç 
Gö zlem altına alınan hastaların ğu venli ve etkili sağ lık hizmeti almaları 
sağ lanmalıdır. 

SAS11   Yatış, sevk ve taburculuk su reçlerine yö nelik du zenleme yapılmalıdır.  

AMELİYATHANE 

SAH03   Ameliyathanede, sıcaklık ve nem değ erleri izlenmelidir. 

SAH04   Havalandırma sistemlerine yö nelik du zenleme yapılmalıdır.   

SAH07 Ç Cerrahi uyğulamaların ğu venliğ i sağ lanmalıdır. 

SAH08 Ç Anestezi uyğulamalarının ğu venliğ i sağ lanmalıdır. 

SAH10 Ç 
Tanı amaçlı alınan dökuların ğu venliğ ine yö nelik du zenleme bulunmalı-
dır. 

SAH11   
Cerrahi su reçte ğerçekleşen tıbbi hatalar ve ramak kala ölaylar cerrahi 
hata sınıflandırma sistemine (CHSSTR) ğö re ködlanmalıdır. 

YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ 

SYB06 Ç Hastalar mörtalite riski açısından değ erlendirilmelidir. 

SYB07 Ç Bası u lserinin ö nlenmesine yö nelik du zenleme bulunmalıdır. 
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BİYOKİMYA LABORATUVARI 

SBL12 Ç Panik değ erlerin zamanında ve etkin şekilde bildirimi sağ lanmalıdır.  

SBL15   
Laböratuvar su reçlerinde ğerçekleşen tıbbi hatalar ve ramak kala ölay-
lar laböratuvar hata sınıflandırma sistemine (LHSSTR) ğö re ködlanmalı-
dır. 

OTELCİLİK HİZMETLERİ 

DOH02 Ç Hastanenin temizliğ i sağ lanmalıdır. 

DOH04 Ç Yiyeceklerin ğu venli tedariki ve depölanması sağ lanmalıdır. 

DOH06   
Yemekler, ısısına, sunumuna ve hijyen kurallarına dikkat edilerek dağ ı-
tılmalıdır. 

MALZEME VE CİHAZ YÖNETİMİ 

DMC05 Ç 
Tıbbi cihazların ğu venli kullanımına yö nelik bakım, ayar ve kalibrasyön-
ları yapılmalıdır. 

TIBBİ KAYIT ve ARŞİV HİZMETLERİ 

DTA04 Ç Hasta dösyalarına yö nelik du zenleme yapılmalıdır.   

GÖSTERGELERİN İZLENMESİ 

GGİ01 Ç 
Gö sterğeler aracılığ ı ile ö lçme, değ erlendirme ve iyileştirme faaliyetleri 
ğerçekleştirilmelidir. 

GGİ02   
Hastanede izlenecek kalite ğö sterğeleri belirlenmelidir. 

GGİ03 Ç Hastanede izlenecek her ğö sterğe için su reçler tanımlanmalıdır. 

GGİ04   
Gö sterğelere ilişkin veri töplama su recine yö nelik du zenleme bulunma-
lıdır. 

GGİ05   
Gö sterğenin ö zelliğ ine ğö re belirlenen aralıklarda, veriler analiz edilme-
lidir. 

GGİ06   
Gö sterğelere ilişkin yapılan analizler sönucunda ğerekli iyileştirme faa-
liyetleri planlanmalı ve uyğulanmalıdır. 

GGİ07   
Gö sterğelere ilişkin sönuçlar, Bakanlıkça öluşturulan elektrönik verita-
banına ğö nderilmelidir. 
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Bölüm Bazlı Göstergeler 

GBSÇ05 Persönel Devir Hızı 

GBAS03 Könsu ltan Hekimin Acil Servise Ortalama Ulaşma Su resi 

GBRG01 Köntrast Madde ile Çekilen Tömöğrafi Oranı 

GBYB01 Yöğ un Bakım U nitesinde Bası U lseri Oranı 

GBAH02 Gu venli Cerrahi Köntröl Listesi Kullanım Oranı 

GBDH01 Sezeryan Oranı  

Klinik Göstergeler 

GKKA05 Körener Anjiöğrafi Yapılan Hasta Oranı 

GKDM04 Sön O lçu len HbA1c (7 ve altı ölan) Hasta Oranı 

GKİN05 İ ntravenö ztrömbölitik Tedavi Uyğulama Oranı 

GKKO01 Operasyön Sırasında O n Vitrektömi Yapılan Hasta Oranı 
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YENİDOĞAN YOĞUN BAKIM ÜNİTESİ 

Bu bö lu m Kadın Döğ um Hastanelerinde değ erlendirilecektir. 

SYD07 Ç Bebekler, mörtalite riski açısından değ erlendirilmelidir. 

SYD08 Ç 
Yenidöğ anın, tıbbi bakım kaynaklı risklerden körunmasına yö nelik ö n-
lemler alınmalıdır.  

SYD09 Ç 
Bebeklerin beslenme durumunun izlenmesi ile döğ ru ve ğu venilir şekilde 
beslenmesine yö nelik du zenleme yapılmalıdır.   

 

DOĞUM HİZMETLERİ 

Bu bö lu m Kadın Döğ um Hastanelerinde değ erlendirilecektir. 

SDH01   Döğ um salönuna yö nelik fiziksel du zenleme yapılmalıdır.  

SDH02   Döğ um su reci için ğerekli ekipman bulunmalıdır.  

SDH03 Ç Anne bakım ve izlemine yö nelik du zenleme yapılmalıdır.  

SDH04 O 
Döğ um eylemini izlemeye yö nelik Gu venli Döğ um Köntröl Listesi kullanıl-
malıdır. 

SDH05 Ç Yenidöğ an bebeğ in izlemine yö nelik du zenleme bulunmalıdır. 

SDH06   
Döğ um yapan hasta yakınlarının bilği alabilmelerini sağ layan ğö rsel  ve 
ğu ncellenebilen bilği sistemleri (tv, mönitö r ğibi) bulunmalıdır. 

SDH07 O 
Kurumda hasta/hasta yakınlarına yö nelik ğebelik ve döğ um eylemi su -
reçlerine ilişkin sistemli bir eğ itim pröğramı (ğebe eğ itim ökulu) bulun-
malıdır.  
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PSİKİYATRİ HİZMETLERİ 

Bu bö lu m, Ruh Sağ lığ ı Hastanelerinde değ erlendirilecektir.  

SPS01   
Psikiyatri hizmet su reçleri ve bu su reçlere yö nelik kurallar tanımlanmalı-
dır. 

SPS02   Psikiyatri kliniklerine yö nelik fiziki du zenleme bulunmalıdır.  

SPS03   Hastaların kullandığ ı bahçede fiziki du zenlemeler yapılmalıdır.  

SPS04 Ç 
Hastaların ğu venliğ ini sağ lamaya yö nelik fiziki du zenlemeler yapılmalı-
dır. 

SPS05   Hasta yatışı ve taburculuk su reçlerine yö nelik du zenleme bulunmalıdır.   

SPS06   Hastanın ö z bakımının yapılması sağ lanmalıdır.  

SPS07 Ç Hastalara yö nelik rehabilitasyön faaliyetleri du zenlenmelidir. 

SPS08   Yakın ğö zlem ğerektiren hastalara yö nelik du zenleme yapılmalıdır.  

SPS09   Klinikte hastaların uyması ğereken kurallar belirlenmelidir.  

SPS10   
Hasta ve yakınlarına, tedavi ve takip su recine yö nelik ğerekli eğ itimler 
verilmelidir. 

SPS11 Ç Elektrökönvulsif Tedavi (EKT) ile ilğili du zenleme yapılmalıdır.  

SPS12   Adli vakalar ve mahkum klinikleri için du zenlemeler yapılmalıdır. 

SPS13 Ç O nğö ru lemez durumlar için hazırlanmış bir eylem planı ölmalıdır. 

SPS14 Ç 
Hastaların taburculuk sönrası sösyal hayata uyumlarının sağ lanmasına 
yö nelik çalışmalar yapılmalıdır. 

SPS15   
Psikiyatri hizmet sunum su recinde ğö rev alan çalışanlar, iş ğu venliğ ini 
sağ lamaya yö nelik eğ itilmelidir. 
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SDH07  OPSİYONEL 

Kurumda hasta/hasta yakınlarına yönelik gebelik 
ve doğum eylemi süreçlerine ilişkin sistemli bir eği-
tim programı (gebe eğitim okulu) bulunmalıdır.  

SİY02 OPSİYONEL 

Hastane formüleri oluşturulmalıdır. 
Rehberlik; 
o Hastane formüleri, doktor ve eczacılar için referans niteliğinde 
olan, sağlık problemlerinin tedavisinde en etkin, güvenilir ve eko-
nomik ilaçların listesiyle birlikte reçete yazımı için gerekli temel 
ilaç bilgilerini içeren kaynaktır.  
o Formülerde asgari aşağıdaki bilgiler yer almalıdır:    
• Her ilacın akılcı kullanımına ait özet farmakolojik ve terapötik 
bilgiler  
• Eczane çalışma saatleri, çalışma saati dışındaki zamanlarda ya-
pılan hizmet sunum şekli (ilaç isteğinin nasıl yapılacağı, kayıtların 
nasıl tutulacağı gibi) 
• İlaç tedavisiyle ilgili konular (çocuk dozlarının nasıl hesaplanaca-
ğı, acil durumlarda kullanılan ilaçların doz tabloları, sık kullanılan 
kısaltmalar, klinik açıdan önem taşıyan ilaç etkileşmeleri, ilaç ze-
hirlenmelerinde acil tedavi ilkeleri gibi) 
• İlaç atıklarının ve son kullanım tarihi geçmiş ilaçların imhası ve 
uygun şartlarda bertaraf edilmesi 

 

Değ erlendirilecek Opsiyönel Gö sterğeler 

GBAH01 Opsiyonel Ameliyathaneye Planlanmamış Geri Dönüş Oranı 

GBAH03 Opsiyonel 
Cerrahi Operasyonlarda Görülen Anestezi Kompli-
kasyon Oranı 

GBDH06 Opsiyonel Güvenli Doğum Kontrol Listesi Kullanım Oranı 

GKKA01 Opsiyonel 
İlk Başvuruda LDL Ölçümü Yapılan KAH Tanısı Al-
mış Hasta Oranı 

GKKA02 Opsiyonel 
Kan Basıncı Ölçümü Yapılan Koroner Arter Hastası 
Oranı 

Sağlıkta Kalite Değerlendirmeleri kapsamında Bakanlıkça belirlenen "SKS Opsi-
yonel Standartlar ve Göstergeleri"nin değerlendirilmesi ile ilgili kurallar aşağıda-
ki şekildedir: 
*Opsiyönel standart ya da ğö sterğenin değ erlendirilmesi kurumun talebi u zerine ğerçekleştirilecektir. 
*Kurum, bu değ erlendirme dö nemi içinde, belirlenen liste u zerinden töplamda en fazla iki öpsiyönel standart 
ya da ğö sterğenin değ erlendirilmesini talep edebilecektir. 
*Hastane Kalite Puanı 80 ve u zerinde ölmak köşulu ile; Hastane Kalite Puanına, karşılanan her bir öpsiyönel 
standart için 0,5 puan, her bir öpsiyönel ğö sterğe için ise 0,25 puan eklenir. 
*Opsiyönel standartlardan alınacak töplam puanın 5’i ğeçmesi durumunda 5 puan, öpsiyönel ğö sterğelerden 
alınacak töplam puanın 2’yiğeçmesi durumunda ise 2 puan Hastane Kalite Puanına eklenir. Hastane Kalite Pua-
nına töplamda en fazla 7 puan eklenebilir. 

Değ erlendirilecek Opsiyönel Standartlar  


