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1. GIRIS ve AMAC

[k gereksinimi ve kullanim1 endiistriyel alanda ortaya ¢ikan toplam kalite yonetimi
ve kalite standartlarinin, saglik hizmetlerinde ve bunun Onemli bir parcasit olan tibbi

laboratuvarlarda da uygulanmasi yaygin hale gelmistir (1).

Diinyada ¢esitli iilke oOrnekleri incelendiginde, iilkelerin saglik sistemlerinin
ihtiyaglari, oncelikleri, farkli beklentileri ve uluslararasi akreditasyon sistemlerinin
getirdigi mali yiikk gibi sebeplerden dolayi, saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasina
yonelik yapilan calismalarin artik daha ¢ok ulusal kalite ve akreditasyon sistemleri
tizerinden yiriitildigi goriilmektedir (2). Saglik Bakanligi da 2011 yilinda hasta ve ¢alisan
giivenligi i¢in glivenli hizmet sunumu ve gilivenli bir ortam saglanmasina, hizmet
sunumunda kalitenin artirilmasina, saglik kurumunda hasta ve g¢alisanlar i¢cin muhtemel
risklerin belirlenmesine, bu risklerin giderilmesi icin uygun yontem ve tekniklerin
belirlenmesine ve hizmet i¢i egitimler ile glivenli hizmet sunumu ve giivenli ¢alisma
ortaminin siirdiiriilebilirliginin saglanmasina yonelik olarak kamu ve iiniversite hastaneleri
ile 6zel hastaneleri kapsayacak sekilde 621 standarttan olusan “Hastane Hizmet Kalite
Standartlar1 (HKS)” setini yaymlamustir (3). HKS, birgok iilkenin ulusal anlamda hayata
gecirdigi ulusal kalite sistemlerinde oldugu gibi, ililkemizde de kurulacak olan saglikta

ulusal kalite sisteminin temeli olan 6nemli bir ¢alismadir(2).

Amacimiz HKS’de yer alan Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri standartlarinin
gerektirdigi uygulamalarin yerine getirilmesi, belgelerin hazirlanmasi ve standartlarin odak
noktas1 olan ¢alisan ve miisteri memnuniyetlerini calismanin Oncesi ve sonrasinda
yapilacak olan c¢alisan, ayaktan hasta ve klinisyen laboratuvar memnuniyet anketleri ile
degerlendirmektir. Boylelikle standartlar cergevesinde yapilacak uygulamalarin ve
hazirlanacak dokiimanlarin hedef kitlenin laboratuvardan beklentilerini ne Olgiide
karsiladigr konusunda fikir elde edilecek, anketlerden alinacak Oneriler dogrultusunda
standartlarda belirtilmeyen diger kalite iyilestirme ¢alismalar1 baslatilabilecek ve

standartlarin eksik yonleri ve hazirlanis amacina ulasip ulasmadig tartisilmis olacaktir.



Saglik hizmetleri kalitesindeki gelismeleri tesvik eden en iyi yol akreditasyondur. Bu
calisgmanin amagclarindan biri de ilerleyen yillarda tesvigi daha da artacak olan tibbi
laboratuvar akreditasyonu i¢in 6n ¢alisma olarak belli bir alt yap1 kazanimini saglamak ve
tiim caligsanlara bu siirecin kaginilmaz gerekliliklerinden biri olan dokiiman olusturma ve
uygulama kiiltiiriinii asilamaktir. Ayrica hastanemizdeki diger boliimlere ornek teskil
ederek, kalite calismalarinin diger boliimlerimizde de hizlanmasina katki saglamak ve
diger laboratuvarlarca oOrnek alinabilecek dokiimanlar1 literatiire kazandirmak da

amaclarimiz arasinda yer almaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalite

Kalite, zevkimizi, begenimizi ve tercihimizi belirtmek igin giinliik yasantimizda
sikca kullandigimiz birgok boyutu olan bir kavram haline gelmis olup, sunulan bir
hizmetten kullanicinin ne derece tatmin oldugunu gostermektedir (1). Kalite kelimesi son
yillarda bir slogan haline gelmistir ve ¢ok degisik sekillerde kullanilarak bazen yanlig
anlasilmalara da neden olmaktadir (4). Bunun i¢in kaliteyle ilgili yapilan tanimlara ve
kalitenin siireclere bagli olarak nasil gelisim gdsterdigine dair bilgilere asagidaki alt

basliklarda yer verilmistir.

2.1.1. Kalite Tanimlari

Kalite, Latince “nasil olustugu” anlamina gelen “qualis” kelimesinden gelmektedir.
Esasta kalite sdzciigii hangi iiriin ve hizmet i¢in kullaniliyorsa, onun gergekte ne oldugunu belli
etmek amacim tagimaktadir (4). Sozlik anlamina bakildiginda, bir iriiniin bilinen en iyi

ozellikleri biinyesinde tasimas1 durumu, nitelik olarak tanimlanmaktadir (5).

Bircok kisiye gore kalite, pahali, liiks, az bulunan, iistiin nitelikte ve benzeri
kavramlarla es anlamlidir. Teknik formasyondaki kisilere gore ise kalite standartlara
uygunluktur. Standartlara uygunluk kacinilmaz olarak kullanima uygunlugu da beraberinde
getirecektir. Clinkii standartlara uygunluk, kullanim uygunlugunun hazirlanmis bir 6n sarti
olarak bilinmektedir (6). Cok boyutlu ve genis kapsamli bir olgu olmas: nedeniyle kalite
icin net ve somut bir tanim yapmak zordur bu nedenle giiniimiize kadar kalite ile ilgili
bir¢ok tanimlamalar yapilmis olup lizerinde fikir birligine varilmis bir kalite tanim1 yoktur
(7, 8). Bu evrensel kavramin babasi ve ortaya atan kisi olan W.Edward Deming kalite
konusunda “kalitede hedef tiiketicinin simdiki ve gelecekteki gereksinimleri olmalidir”

demistir (9). Kaliteyle ilgili yapilan diger tanimlardan bazilar1 sunlardir:

Edwards Deming’e gore kalite: “Spesifikasyonlara uyumdur.”



J.M.Juran’a gore kalite: “Kullanima uygunluktur.”
P.Crosby’ye gore kalite: “Bir iiriiniin gereksinimlere uygunluk derecesidir.”

K.Ishikawa’ya gore kalite: “Kalite kontrol uygulamak, en ekonomik, en kullanish ve
tiikketiciyi daima tatmin eden kaliteli iirlinii gelistirmek, tasarimini yapmak, iiretmek ve

satig sonrasi hizmetleri vermektir” (10).

Spencer’e gore kalite: “Bir {irlin veya hizmetin kigisel veya toplumsal ihtiyaclar

karsilayabilme yeterliligidir” (6).
Masaaki imai’ye gore kalite: “En genis anlamda iyilestirilebilecek her seydir.”

G.Taguchi’ye gore Kalite: “Uriiniin sevkiyattan sonra toplumda neden oldugu

minimal zarardir.”
Kitchenham’ ye gore kalite: “Tanimi zor, tanimasi kolay, 6l¢iilmesi imkansiz” (10).

Feigenbaum’a gore kalite: “Bir {iriniin veya hizmetin kalitesi, tiiketici ihtiyaglarin
miimkiin olan en ekonomik seviyede karsilamay: amaglayan miihendislik, imalat, kalitenin

idamesi ve pazarlama 6zelliklerinin bilesimidir” (11).

TS EN ISO 9000:2007°de yer alan tanmima gore kalite “Yapisal karakteristikler

kiimesinin sartlar1 yerine getirme derecesidir” (12).

Amerikan Kalite Kontrol Dernegi’ne gore kalite “Bir mal ya da hizmetin belirli bir

gerekliligi karsilayabilme yeteneklerini ortaya koyan karakteristiklerinin tiimiidiir.”

Japon Sanayi Standartlar1 Komitesi’ne gore kalite “Uriin ya da hizmeti ekonomik bir

yoldan iireten ve tiiketici isteklerine cevap veren bir tiretim sistemidir” (10).

Kalite, konusu olan iriin veya hizmetin iyi Ozelliklerinin oldugunu gosterir bu
nedenle subjektif degerlendirmeleri igerir. Bu degerlendirmelere gore kalite, {ilkeden
ilkeye, yasam diizeyine, zevklere, geleneklere, toplumsal yapiya, egitime, prosediirlere
gore farklilik gostermektedir. Burada miisteri istek ve beklentilerinin 6nemi tekrar ortaya
cikmaktadir. Ancak kalitenin subjektifligi yaninda; iriiniin 6lgiilebilen, belirlenebilen ve

cogu kez kalite standartlar1 veya mevzuatlarla belirlenen kalitesi ise objektif kalitedir (4).

Bugiin kalite kavrami, klasik anlamindan daha farkli olarak sadece iiriin veya
hizmetin kalitesi olmaktan ¢ikmis, yoOnetimin kalitesi anlaminda daha genis olarak

kullanilmaya baglamistir. Cilinkii bir mal veya hizmetin kaliteli olabilmesi, i¢inde olustugu



stirecin de Kalitesine baglidir. Bu anlamda kalite artik teknik bir kavram olmaktan ¢ikmuis,

stratejik bir kavram haline gelmistir (13).

2.1.2. Kalite Kavraminin Tarihsel Gelisimi

Yeryliziinde tarihin bagladigi yaklasik 1.7 milyon yildan bu yana insanlar kaliteye,
ozelliklede kullandiklart araglarin kalitesine, biiyiik bir ilgi gostermislerdir (14). Kalite ile
ilgili ilk Kayitlar milattan énce (MO) 2150 yilina kadar uzanir. Hammurabi Kanunlari’nin
229. maddesinde su hiikkme yer verilmistir: “Eger bir insaat ustasi1 bir adama ev yapar ve
yapilan ev yeterince saglam olmayip ev sahibinin iistiine ¢okerek 6liimiine sebep olursa, o
insaat ustasinin basi ucurulur.” MO 2000-333 yillar1 arasinda hiikiim siiren Fenikelilerde
de kalite konusunda olduk¢a etkili yaptirnmlarin oldugu bulunan kayitlardan
anlagilmaktadir. Fenikeli bir denetci, kalite standartlarina bir aykirilik goriildiigiinde bunun
tekrarlanmasini 6nlemek i¢in kusurlu mali imal edenin elini kesme yetkisine sahiptir (15).
MO 1450 yilinda ise, eski Misir’daki denetim gorevlileri, tas bloklarin yiizeylerinin
dikligini, telden yaptiklar1 bir aragla denetim etmekte ve tas bloklarin belirli bir standartta
tiretilmesini saglamaktaydilar (4). Eski Yunanlarin tapiaklarin1 yaparken ¢ok siki kalite
kontrol teknikleri uyguladiklari, Hintlilerin MO 4.yiizyilda altin isleme igin standartlar
olusturduklar1 ve Romalilarin MO 300 ve milattan sonra 300 yillar1 arasinda, neredeyse
dokunduklar1 her seyi standartlagtirdiklari, J.M.Juran’in "Kalite Yonetimin Tarihi" adli
kitabinda belirtilmektedir (14).

Tarihin kalite kavramini sekillendirmesinde, 6zellikle endiistri devriminin etkisi
biiyiikk olmustur (14). 19. ylizyilin basina kadar endiistri alaninda iiretim, usta-girak
iliskisine dayaniyordu. Ustalar, bir taraftan egitmenlik yaparken bir taraftan da iiriiniin
veya hizmetin muayene veya kontroliinii yapiyorlardi. Uriin veya hizmetin kaliteli olmasi
icin otoriter kurallar gelistiriyorlardi. Ustalar, miisterileri ile bire bir iletisim i¢indeydi.
Uretilen mal veya hizmetin nasil olmasi gerektigine, nelere dikkat edilmesi gerektigine,
hangi hammaddenin kullanilmasinin daha dogru olacagina beraber karar veriyorlardi. Bu
stireg, teknolojinin ilerlemesiyle ve bunun sonucu olarak modern endiistriyel sistemin

dogmasiyla sona erdi (16).

Endiistriyel iiretimin seri artmasina paralel olarak {iriin kalitesini muhafaza ihtiyaci

%100 muayane seklinde kalite kontrol islevini baslatmistir. %100 muayene kontroliinde,



tiretilen mallar iglem bittikten sonra muayeneye tabi olurlardi. Mallarin iyi-kotii ayirimi
yapiliyordu. Uretim sonunda yiiriitiilen bu islem {iriin maliyetlerini artirdig1 icin iiretim
sirasinda alinan Orneklerle (6rneklem muayenesi) hatalarin {iriin ¢ikisindan Once
onlenmesini, istatistiksel kalite kontrol (IKK) saglamistir (6, 16). ikinci Diinya Savasinin
baslamasi ile kalite teknolojisinin gelismesinde hizlanma baslamigtir. Savas sayesinde
kalite 6n plana ¢ikmis, tretilen silah ve cephanenin kalitesinin artirilmas: igin kalite
kontrol yontemleri en yiiksek seviyede kullanilmaya baslanmistir. Uriin kalitesinin
iyilestirilmesi gerekliligi, kalite kontrol konusundaki ¢alismalarin artmasina ve bilginin
daha ¢ok paylasilmasina neden olmustur (1). Ikinci Diinya Savasi sonrasinda iiretim
hatalarin1 daha da azaltmak ve miisterinin glivenini kazanmak amaciyla tiretim birimlerinin
koordineli calismalar1 ve kalitenin bir dis kurulus tarafindan onaylanarak belgelenmesi
uygulamalar1 yani kalite giivencesi olgusu yayginlasmistir (17). Toplam Kalite Kontrol
(TKK) kavramiyla kalite, tiim birimlerin ortak ¢abasi haline gelmis ve iiretim sonrasinda
hata tespiti yerine, liretim esnasinda siire¢ kontroliiyle hatasiz yapma, iiretimde sifir hata
onem kazanmaya baglamistir (1). Son yillarda siklikla kullanilan Toplam Kalite Y 6netimi
(TKY) kavraminda ise, proses girdisinden baslanarak {iriiniin veya hizmetin ¢iktisina kadar
olan siire¢ i¢inde hatasiz iiretim tanimlanmaktadir. Bu yaklagim, kalite evrimi siirecinde
yer alan tlim asamalar1 kapsamakta; liderlik, bilimsel yaklasim, takim calismasi, siirekli
egitim, yetki ve sorumluluk, uzun zamana odaklanma ve miisteri konularini yeni bir biitiin

icinde tanimlamaktadir (17).

Kalite kavramimin zaman igerisindeki gelisimi Sekil 1’deki gibi bir ilerleme

kaydetmistir.

Geligim

Toplam
Kalite
Yonetimi

Toplam
Kalite
Kontrold

Kalite
Yanetimi

Kalite
Glvencesi

Istatistiksel
Kalite
Kontrol

1930-1960 1970-1980 1980 SONRASI Zaman

Sekil 1. Kalitenin Zaman Igerisindeki Gelisimi (1)



1950’11 yillarda kalite maliyetleri ile ilgili calismalar gelistirilirken Juran, 1951
yilinda Kalite Kontrol El Kitabin1 yaymlamis, Deming IKK konusunda galismalar
yapmuistir. TKK’den ilk s6z eden 1961 yilinda Feigenbaum olmustur. Sifir hata kavrama,
1961 yilinda Crosby tarafindan gelistirilmistir (18).

Ulkemizde ise kalite bilinci, ilk defa Ahilik teskilatiyla ortaya ¢ikmis ve sanatkarlar
hem egitim hem de kalite kontrol gorevini yapmaya baglamislardir. Sanatkarlarin
urettikleri mallarda kalite 6n plandaydi, {irtinlerini ve miisterilerini iyi taniyorlardi.
Osmanli doneminde, is ahlaki ile ilgili diizenlemelerin Loncalarda var oldugu
bilinmektedir. Boylece, sanayi Oncesi donemde kalite olgusunun, Osmanlilar’da var
oldugunu soyleyebiliriz. Daha sonraki yillarda devletler kalite ve standartlar konusunda
birtakim kriterler ortaya koymaya baglamislardir (19). ISO’nun yayinlamig oldugu 1SO
9000 Kalite Standartlarinin tiim diinyaya yayilmasiyla Tiirkiye’de de bu konuyla ilgili
caligmalar baslamistir (1).

Ozellikle 1990 sonrasinda 6zel sektor isletmelerinin kalite sistemlerine ve siirekli
lyilesme programlarina olan ilgisi giin gectikce artarak devam etmektedir. Kiiresellesme
olgusuyla birlikte kalite kavrami isletmelerde bir yasam bi¢imi olmaya baslamigtir. Artik
kalite sadece iriin 6zellikleriyle ilgili olmayip o iirlinlin iiretim asamasindaki siireclerini

kapsayici nitelik almistir (6).

2.1.3. Toplam Kalite Yonetimi

TKY, iriin ve hizmetlerin sistematik gelisimi i¢in bir yontem olup, satigtan sonra
miisteriye hizmeti de kapsayan, tim calisanlari yapilanlara dahil eden misteri odakli bir
isletme kiiltiirii olusturmay: hedefleyen bir yonetim sistemidir. TKY; amaclart gelistirmek
icin ortam hazirlamayi, gelisimi saglayabilmek igin ¢alismalart diizenlemeyi, ilerlemeleri
izlemek i¢in bir 0l¢iit gelistirmeyi ve yonlendirmeyi; daha sonra bu faaliyetlerin ise yarayip
yaramadigini gérmek igin 6lgiitlerle kontrol etmeyi kapsar (20). TKY, genel olarak giiglii
liderlik, katilimec1 yonetim ve takim calismasinin bir bilesimi, hatasiz iiriin liretme veya
miisteri memnuniyeti olarak tanimlanmaktadir (21). Baska bir tanima gore ise TKY,
organizasyondaki biitiin ¢alisanlarin katilmimin saglandigi, siirekli gelisimi stirdiirerek

miisteri isteklerini en yliksek seviyede karsilamay1 amag edinen yonetim seklidir.



TKY, her seyden once bir yonetim felsefesidir. Bu felsefe insanin mutlulugunu esas
almaktadir. Insan calisanlardir, insan miisterilerdir, ortaklardir, bayilerdir, tedarik¢ilerdir,
kisaca insan toplumdur. Insan var oldugu siirece bu felsefe geliserek varligin

surdirecektir.

TKY felsefesinde, iiretimin son asamasinda istenmeyen kusurlu iirlinleri saptayip
ayiklamak yerine, kaliteli iglemlerle sistemin yiiksek verimli iglemesini saglamak yer

almaktadir (22).

Toplam kalite, herkesin her diizeyde ve her islevde kalite ile ilgili islere katilmasi
demektir (23). Gergek kaliteye, herkesin katilimiyla erisilebilir. “Toplam” kelimesi kalite
kavrami igerisine sistematik bir biitiinlik katmaktadir. Herkesce bilinmektedir ki tim
organizasyonun, tiim fonksiyonlariyla ve tiim diizeyleriyle kalite gelistirme siireclerine
katilmadigr durumda kalite garanti edilemez. Biiyiikk kiigiik her is onemlidir ve kalite
gayretine olumlu veya olumsuz etkisi vardir. Kalite sorumlulugu, aslinda, “toplam”
terimiyle de belirtildigi gibi herkesindir. “Yonetim” terimi ile kalite kavrami igerisine,
yonetimin sorumlulugu katilarak bir biitiinliik tesis edilmeye calisilmaktadir. “Yonetim”
terimi sadece firma yoneticilerini degil, herkesi kapsamaktadir. Herkes, kendi isinin

yoneticisi konumundadir (24).

TKY’de kurulus, degisen miisteri ihtiyaglarina ve teknolojik ilerlemelere siirekli
olarak yanit veren dinamik, miisteri yonlii bir organizasyon olarak goriilmektedir. Bu
organizasyonlardaki temel hedef, tiim calisanlar1 bu gelisim siirecine dahil edebilmektir.
Bir diger ifadeyle TKY felsefesini secen orgiit yonetimi tarafindan, TKY ilkeleri her
birimde hassasiyetle uygulanmalidir (23, 25). TKY ’nin ilkeleri, her arastirmaci tarafindan
farkli olarak algilansa da genel olarak tlizerinde durulan ilkeler hemen hemen aynidir (23)

ve bunlar Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Toplam Kalite Y6netiminin Ilkeleri (16)

X3

S

Miisteri Memnuniyeti

Liderlik
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Orgiitte biitiin etkinlikler birer siirectir. Siire¢ odakli olmak, kalitenin kontroliine
degil kalitenin yaratilmasina 6nem vermek anlamina gelir. Biitiin faaliyetler sistematik
olarak siireclerle yonetilmektedir. Siirecler anlasilmis ve sahipleri belirlenmis olmalidir.
Onlemeye yonelik iyilestirme faaliyetleri ile dl¢iim ve istatistik tiim calisanlarm giinliik
yasamina entegre olmalidir. Yonetim sisteminin temelini veriler, 6l¢iim ve bilgi sistemi
olusturmaktadir (26). Kalite akiminin ortaya ¢ikisindan bu yana siiregler {izerinde birgok
iyilestirme modeli uygulanmistir. Bunlarin pek ¢ogu Sekil 2’te gosterilen ve Deming’in
gelistirdigi, veri tabanh siireg iyilestirmesinin temel mantigini1 tanimlayan, Planla- Uygula-

Kontrol Et- Onlem Al adimlar: iizerine kurulmustur (27).

= [ Uyguia

Toplam Kalite
Yénetimi

I E
I I

Onlem | g Kontrol

Sekil 2. PUKO Déngiisii (1)

TKY’de amag; isi orgiitlemede en iyi yola ulagsmak ve bunu gelistirmek, {irtiniin ve
hizmetin uygun maliyette, uygun siirede, beklentilere uygun sekilde saglanmas: ve kalite
standartlarinin siirekli olarak yiikseltilmesidir. Amagladigi siirekli gelismeye; stratejiyi,
teknolojiyi, iletigsimi, insan kaynaklarini ve diger kaynaklar ile bunlara yon veren yonetim
islevlerini etkin bir sekilde kullanarak ulasmayi hedefler (1, 20, 28). TKY nin diger
yonetim tekniklerinden farki Tablo 2’deki gibidir.



Tablo 2. Toplam Kalite Yonetiminin Diger Yo6netim Tekniklerinden Farki (1)

X/
°

R/ R/ X/ X/ X/
RS IR X I X R X4

Yeni bir orgiit kiiltiirii yaratmasi,

Orgiit yapisin1 yalin hale getirmesi,

Tiim calisanlar sisteme dahil etmesi,

Egitime 6nem vermesi,

Calisanlarin kisisel gelisimini saglamast,
Calisanlarin goriislerine saygi duymast,

Yeni fikirler, teknikler ve yontemler {iretmesi,
Bilgi ve beceriyi uygulamasi,

Takim ¢alismasini saglamasi,

Calisanlarin islerine sahip ¢ikmasini saglamast,
Orgiitsel davramslarda degisiklik yapmast,
Standartlar koymasi ve bunlar siirekli gelistirmesi.

10

TKY’nin Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde dogmasina ragmen Japonya’da

geliserek cagdas bir yonetim modeli olarak Bati’ya ihrag edilmesinde, Japon felsefesinde

yer alan Kkaizen diigiincesinin rolii biyiiktir. Kaizen, gelisme ve siirekli iyilestirme

demektir. Siirekli iyilestirme TKY nin yonetim diisiincesine yaptig1 en biiyiik katkilardan

biridir. Siirekli iyilestirme sadece mevcudu gelistirmek i¢in degil onun korunmasi i¢in de

gereklidir. Sekil 3’de de gosterildigi gibi gelistirme ve iyilestirme caligmalar1 klasik

anlayista atillm seklinde olurken, TKY felsefisinde kaizen (siirekli gelisme) diisiincesi
hakimdir (21).

— Gelisim —

KAIZEN

]
<+—— Teknolojik Gelisim
— (Yatirim)

Zaman ——

Kaizen: Diizenli Kiiciik Basamaklar, Anhm: Rastlantisal Biviikk Basamaklar,
Caba, Sure¢ Odakli Yatmrim Sonu¢ Odakh

Sekil 3. Kaizen (Siirekli Gelisim Modeli) ve Atilim (Yatirim) (10)
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Siirekli iyilestirme, calisan boyutunda; insan kaynaklarinin egitimi ve gelistirilmesine
onem verme, takim kurma, ¢alisanlar1 yalniz performanslarin sonucu ile degil, gelisim
siirecindeki katkilariyla oOdiillendirme, siire¢ boyutunda; siireclerin diizenlenmesi ve
tyilestirilmesi, zaman boyutunda; pazardaki gelismelere hizla cevap verebilme, hizla
yenilik yapma, iirlin ¢esitliligi, teknoloji boyutunda ise maliyetleri diisiirme, teknolojileri

birbirine doniistiirme ve basitlestirme gibi uygulamalar1 kapsar (29).

Bir kurumun TKY’yi olusturup olusturmadigi ABD, Japonya ve Avrupa Birligi
(AB)’nde uygulanmakta olan kalite modelleri ile belirlenmektedir. “Is miikemmelligi”
modelleri ¢er¢evesinde olusturulan 6lgiitlere gore hazirlanan organizasyonlar bu kapsamda
degerlendirilir ve 6diillendirilirler. Mitkemmellik modelinde amag, kurulusun siireglerinin,
politika ve stratejilerinin, ¢alisanlarin ve kaynaklarinin uygun bir liderlik anlayisi ile
yonetilerek, miisteri ve ¢alisanlarinin memnuniyetinin saglanmasi, toplum iizerinde olumlu
etkiler birakilmasi ve is sonuglarinda basariya ulasiimasidir. AB’de EFQM Modeli,
Japonya’da Deming Kalite Odiilii Modeli ve ABD’de Malcolm Baldrige Miikemmellik
Modeli diinyada uygulanan 6rneklerdir (1).

Bir yonetim felsefesi, diisiince ve yasam tarzi olan TKY’yi uygulamada karsilasilan
giclikler de bulunmaktadir. Bu giigliikler yonetimden, ¢alisanlardan, altyapi
yetersizliginden,  teknolojik  olanaksizliklardan ~ ve  bazi  dis  faktorlerden
kaynaklanabilmektedir. Burada yonetime biiyiikk gorevler diismektedir. Kaliteyi yeteri
kadar anlamayan, etkili bir rekabet araci olarak gérmeyen ve kalite harcamalarin1 gereksiz
bir maliyet olarak goéren yoneticilerin mevcut oldugu isletmelerde TKY’nin

uygulanabilmesi imkansizdir (13).

2.2. Saghk Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon

Insanlarin daha saglikli ve uzun yasama istekleri, hak ve sorumluluklarina kars:
bilin¢lenmeleri, insan haklar1 kavraminin giderek her ortamda yerini bulmasi, bunlarin
yaninda teknolojinin hizla yiikselmesi, 6zel saglik kuruluslarinin artmasiyla birlikte yiiksek
rekabet ortami ve saglik hizmetleri maliyetlerinin, O6zellikle kar amagli kurumlarda
diistiriilmeye calisilmasi gibi nedenlerle, kaliteli saglik hizmeti anlayisi ortaya ¢ikmugtir
(30).
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Saglik hizmetlerinde yeniden yapilanma diislincesi 1980°li yillardan itibaren One
c¢ikmig ve tiim gelismis ve gelismekte olan llkeler saglik sistemlerini yeniden organize
etmeye baglamistir. Saglik hizmetlerinin yapisi geregi hizmet sunumundan kaynaklanan
yetersizlikler ve hatalar geri doniisiimsiiz sonu¢lar dogurmaktadir. Bu nedenle saglik
hizmetlerinde kalite kavrami biiyiikk 6nem tasgimaktadir (6). Son yillarda saglik hizmeti
sektorinde TKY yaygin olarak uygulanmaya baslamigtir ve gilinimiizde saglik
kuruluglariin ytiksek kaliteli hizmet sunumunda bagvuracaklari yontem akreditasyon
olmalidir (22). Saghk hizmetlerinin kaliteli bir bi¢imde yapilabilmesi i¢in ulusal ve
uluslararasi standartlar tasimasi gerekir. Herhangi bir saglik kurulugunun uluslararasi kabul

gorebilmesi i¢in akreditasyon ve ISO standartlarini karsilamasi gerekir (6).

2.2.1. Saghk Hizmetlerinde Kalite Kavram

Tiim sektorleri kapsayacak genel bir kalite tanimi yapmanin zorlugu, hizmet sektorii
icin de gegerlidir(31). Ayn1 zamanda saglik hizmetlerinin diger hizmet sektorlerine gore
farkl1 6zellikleri de bulunmaktadir. Oncelikle saglik hizmetinin arz ve talebi arasinda
esitsizlik vardir. Saglik piyasalarinda tiiketiciler satin alacaklart mal ve hizmetlerin miktar
ve kalitesini tayin edemezler. Bununla birlikte saglik hizmetleri, diger piyasalardaki mal ve
hizmetlerin aksine standart degildir ve tiiketiciler ¢ogunlukla satin aldiklar1 hizmetin
ozellikleri hakkinda siirli bilgiye sahiptir. Saglik hizmetinin tiiketimi tesadiifidir ve
hastanin, hastalik riskine bagli olarak yapacagi masraflar belirsizdir. Bu durum saglik
hizmeti talebinin belirsiz olmasina neden olmaktadir. Bireyler hizmetin niteligi ve niceligi
hakkinda bilgi sahibi degildir ve pazarlik sanslar1 bulunmaz. Saglik hizmetlerinde
homojenlik saglamak giictiir ve bu hizmetler ikame edilemedigi gibi aym1 zamanda
ertelenemezler (6). Hizmetlerin ¢ikti olarak somut bir iriinden ziyade bir performans
olmasindan dolay1, hizmet firmalari igin standart iretim &zelliklerini belirleyip

uygulayabilmek nadir rastlanilan bir durumdur (32).

Klasik goriise gore saglik hizmetlerinde kalite; saglik hizmetleri sisteminin g¢esitli
Ogelerinin standartlara uygunluk ya da miikemmellik derecesi olarak tanimlanmaktadir.
Saglik hizmetleri sistemindeki tiim Ogeler, aslinda toplumu olusturan bireylerin
hastalanmadan onceki saglik hallerini giivenceye almak iizere koruyucu saglik hizmetleri,

toplum saglig1 hizmetleri ile baslayan, birinci, ikinci ve ti¢lincii basamak saglik hizmetleri
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ile devam etmekte olan i¢ i¢ce gegmis hizmetler biitiiniidiir. Hedef toplumu olusturan
bireylerin saglikli hallerini siirdiirmelerini saglamak, hastalanmalar1 durumunda ise en kisa
stirede kaliteli saglik hizmeti sunarak eski sagliklarina kavusmalarini temin etmektir.
Insana ait en dnemli varliklardan olan sagligin korunmasi ve siirdiiriilmesinde kaliteli

saglik hizmeti sunulmasi, hizmeti sunanlarin sorumlulugu, sistemi finanse eden vatandasin

da hakkidir (13).

Saglik hizmetlerinde kalite saglamanin ge¢misi Hammurabi Kanunlari’na kadar
uzanmaktadir. Hammurabi Kanunlari’nin 215-220 maddeleri arasinda yer alan bir
maddesinde, “Eger bir cerrah bronz bicag: ile 6zgiir bir adamda kesik yapar, adamin
yasamini kurtarir, ya da apsesini agip iyilestirirse, bronz bigag ile girisimde bulunup 6zgiir
adamin goziinii iyilestirirse ona 10 giimiis sekel (16.37 gramlik glimiis para) verilecektir”
denilmekte, bir bagska maddesinde ise, “Eger bir cerrah bronz bigag ile 6zgiir bir adama
derin bir kesik yapip Oliimiine neden olursa, ya da goéziinii kor ederse, cerrahin sag eli

kesilecektir” denilmektedir (33).

Saglik hizmeti kalitesinin tarihsel siire¢ iginde birgok tanimi yapilmis ve bu tanimlar,
tanim1 yapanin bakis agis1 ve yaklasimma gore farkli bir kavramu ele almistir. Ornegin,
saglik hizmeti kalitesini yalnizca tibbi faaliyetler agisindan ele alan bir tanima gore saglik
hizmetinde kalite; bir hastalik ya da durumun bir fonksiyonu olarak bireyin saglik
durumunda meydana gelebilecek bir gerilemeyi en azindan durduracak ya da iyilesme

saglayacak bir bigimde belli faaliyetlerin yerine getirilmesidir (34).

Saglik hizmetlerinde kalite iki agidan degerlendirebilir. Bunlar; saglik tedavi kalitesi
ve hizmet kalitesidir. Saglik tedavi kalitesi, tip bilimini ve saglikla ilgili teknolojiyi
kullanarak hastalarin sorunlarmi gidermekten ibarettir. Hizmet kalitesi ise, hastalarla
hizmet verenler arasindaki iyi yonlii psikolojik ve sosyal iliskiler ile yatak carsaflarinin
temizligi, verilen yemeklerin istah agic1 olmasi, bekleme salonlarinin temizligi ve ferahligi
gibi detaylar1 igerir. Tedavi kalitesi ¢ogunlukla teknik imkanlarla ilgilidir. Hizmet

kalitesinin ana unsuru ise hizmeti sunan personeldir (35).

Donabedian kaliteyi; hastanin iyilik halinin en iist diizeye ¢ikarilmasi igin verilen
hizmet olarak tanimlar. Kalitenin 6gelerini; teknik hizmetler kalitesi, bakim hizmetleri
kalitesi ve hizmet alan ile sunan kisiler arasindaki iliski kalitesi olarak belirlemistir (36).

Bireylerin ge¢mis deneyimleri ve beklentileri, hizmet sunanlarin tutum ve davranislari,
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kisisel kalite algisina yol agmaktadir. Algilanan kalite ve teknik kalitenin bilesimi, genel
kalite diizeyini belirlemektedir (37).

Donebedian, saglik hizmetlerinin kalitesini yedi boyutta agiklamistir.
1. Etkinlik: Saglik durumunda iyilestirmeyi gerceklestirebilme derecesi,
2. Etkenlik: Saglik durumunu yiikseltebilecek en iyi bakimi saglayabilme derecesi,
3. Verimlilik: En az giderle en fazla fayday1 saglama,
4. Optimum Olmak: Maliyet ve fayda arasinda en iyi dengeyi saglama,

5. Uygunluk: Kabul edilebilir hasta-hekim iliskileri, kolay hizmet kullanabilme,

bakim maliyeti vb. konularda hastanin tercihlerine ve isteklerine uygunluk,
6. Mesruluk: Toplumsal tercihlere uygunluk, yasal olma,
7. Esitlik: Hizmet sunumunda ve kullaniminda adaletin saglanmasi (36).

Saglik hizmetlerinde kaliteye ulasmada profesyonel standartlarin gelistirilmesi
anahtar rol oynar. Ayrica klinik arastirmalar, degerlendirmeler, protokoller, prosediirler ve
bakim planlart; disiplin igi, disiplinler arast ve kurumlar arasi iletisimde ve goriis birligi
olusturmada son derece 6nemlidir (38, 39). Saglik hizmetleri alaninda ilk kez 1914 yilinda
Ernest Codman tarafindan ABD’de hastalarin memnuniyetine odakli olmasa bile
hastanelerin standartlarini belirleyecek istatistiki calismalar yapilmasi, saglikta Kkalite
Olctimiiyle ilgili ilk uygulama olarak kabul edilmektedir. Baslangicta sonuglarin ne
olduguna yonelik bu tir c¢alismalar 1ile bir anlamda kalite kontrolii olarak
tanimlayabilecegimiz girisimler, saglik harcamalarindaki hizli artigin da etkisiyle bundan

sonra uygulanacak hizmetlere ait alt yap1 olusturmustur (14).

Saglik hizmetlerindeki yeniden yapilanma anlayist ve saglik hizmetlerinin kendine
0zgl Ozellikleri sebebiyle, hizmet sunumundan kaynaklanan yetersizlik ve hatalarin
dogurabilecegi insan yasamu ile ilgili ciddi sonuglar, saglik hizmetlerinde kalite kavraminin
Oonemini artirmaktadir. Gelisen teknoloji, insan haklari, kigilerin hak ve sorumluluklarina
kars1 bilinglenmesi, saglik hizmeti sektoriindeki maliyet artiglart ve bunu 6nlemek igin
baslatilan arayislar, kaliteli hizmet sunumu anlayisinin 6nem kazanmasina neden olmustur.
Hasta tedavi ve bakiminda yasanan degisimlerin yaninda, insanlarin daha saglikli ve uzun

yasam slirme istekleri, kisa siirede tedavi olma veya sagligini koruma yoniindeki ¢abalar da
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saglik hizmetlerinde yeni yaklagimlarin gelismesini saglamistir. Bunun sonucunda saglik

hizmeti anlayisinda da degisiklikler yasanmaktadir (25).
Saglik hizmetlerinde;

« Kaliteyi dlgerseniz yonetebilirsiniz,

¢ Hastaya odaklan, boylece onu daha ¢ok memnun edebilirsiniz,

¢ Organizasyondakilerin gelisimi i¢in her seyi yapin ki sinerjik etkinin artmasinin
avantajlarin1 kullanin,

«» Stratejik plan yapilmasi, uzun erimli diisiiniin, kisa erimli uygulama yapabilirsiniz,

anlayis1 6nem kazanmistir (40).

Kalite kavramlar1 nasil bir evrim gegirdiyse, her saglik kurulusu da hizmet
kalitesini yiikseltebilmek icin benzer bir evrimi gecirmek zorunda kalmaktadir. Ozellikle
karmagik yapida iliretim asamalarinin var oldugu durumlarda, bir siirecin iyilestirilmesi,
biiyiik 6l¢tide iligkili oldugu diger siireglerin iyilestirilmesiyle birlikte gerceklestirilmek
durumundadir (25).

2.2.2. Saghk Hizmetlerinde Kalite Yonetimi

Gliniimiizde yasanan hizli degisim ve gelisime uyum cabasi, rekabet ortami ve
mevcut ekonomik kosullar TKY olgusunu giindeme getiren faktorler olarak
degerlendirilmektedir. Saglik hizmetlerinde ise; hasta haklari, etik, saglik hizmetlerinin
planlanarak uygulanmasi, ¢alisanlarin motivasyonu, hizmet alanlarin ve paydaglarin tam
memnuniyetinin izlenmesi ve Ol¢iilmesi, sonuglarin dikkate alinmasi ve kalite yoniinden
sunulan hizmetlerin degerlendirilmesi, kalite yOnetimi anlayisi ile miimkiin olabilecek
beklentiler olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Saglik alaninda hastalarin bilgi diizeyinin ve

beklentilerinin artmas1 TKY konusunun 6nemini arttirmaktadir (6).

Saglik hizmetleri, TKY felsefesi ve uygulamalar1 ile gecikmeli olarak tanisan
sektorlerdendir. Bunun nedeni saglik sektoriiniin yapisinin karmagikligi ve degisime olan
direnglerdir. Ancak, endiistri ve hizmet sektorlerinde TKY uygulamalari ile elde edilen
basarili sonuglar saglik sektoriinii de harekete gecirmistir (22). Hizmet sektoriiniin en
onemlisi olan saglik kuruluslarinda da TKY felsefesi benimsenmis ve bu dogrultuda saglik

kalitesini giivence altina alacak c¢alismalar giderek 6nem kazanmistir. Bu ¢aligmalardan en
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onemlileri ISO 9001:2000 Kalite Yo6netim Sistemi (KY'S), Joint Commission International
(JCI) ve ISO 15189:2003 Tip Laboratuvarlari- Kalite ve Yeterlilik igin Ozel
Gereklilikler’dir (13).

Saglik hizmeti sunumu, birgok meslek grubunun yer aldigi makro bir sistemden
olusmaktadir (34). Hastanenin organizasyon yapisi iginde hasta bakim kalitesini
yiikseltebilmek icin en iist yoneticiden, doktorlara ve hemsirelere kadar herkes yiiksek bir
performans gdostererek yardimci olmalidir. Organizasyon igindeki biitiin bdoliimlerin
birbirleri ile iliskili oldugu goz 6niine alinirsa, herhangi bir béliimde meydana gelen bir
aksakligin tiim organizmayi etkileyecegi kolayca anlagilir. Bilindigi gibi bir zincirin giict,
onun en zayif halkasinin giicii kadardir. Verimli ve yiiksek kaliteli bir hastane yonetimi
icin yonetim kurulu, isletme yonetimi ve tibbi personel arasindaki iliskinin ¢ok iyi olmasi
ve birbirlerini desteklemeleri gerekir. Sonunda ulagilabilecek olan en biyiik odil ise
kuskusuz tatmin edilmis olan hastalar olacaktir. Bu sonucu elde etmek igin hastanede
yoneticilerin toplam kalite konusunda 06zel olarak egitilmesi, gruplar1 tanimalarinin
saglanmasi, kendilerine sorunlar1 ¢ézme yontemleri ile miisteri-tedarik¢i iliskilerinin

ogretilmesi ve kalite yonetimi ile ilgili araglarin tanitilmasi lazimdir (25).

Saglik hizmetlerinde toplam kalite yonetimi uygulanmasinda, is akis semalarinin
olusturulmasi, prosediir ve talimatlarin hazirlanmasi, gérev tanimlarinin bulunmasi ve tibbi
cthazlarin kalibrasyonlarinin diizenli olarak yapilmasi ve takip edilmesi gerekmektedir.
Saglik hizmetlerinde biitiin bu uygulamalarin kayit altina alinmasiyla beraber bir kalite
sistemi yaratilabilir (41). Hastalara sunulan hizmetin kalitesini, hizmet {iretim siirecini
analiz ederek ve bu siirecin c¢iktilarin1 inceleyerek ve olusturulmus standartlarla
karsilastirmasini yaparak oOlcebiliriz. Elde edilen sonuglarin, standartlara uygunluk derecesi
hizmet kalitesi hakkinda 6nemli bilgilere ulasmamizi saglar (13). Bu sisteme ¢alisanlarin
aktif olarak katilimi saglanmali ve caliganlara bu konularla ilgili egitimler verilmelidir
(41).

Saglik hizmetlerindeki basarisizliklar veya olumsuz sonuglar sadece hastalara ve
onlarin ailelerine degil, bu hizmeti sunan kesimlere de biiylik maliyetler yiiklemektedir. Bir
saglik kurulugu miisterilerini memnun etmeyi amacgliyorsa vermis olduklari hizmetlerin

kalitesini giivence altina almak ve faaliyetleriyle bunu teshir etmek durumundadir (13).
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Saglik kuruluglarinin karmasik iligkilerden olusan, kendilerine 6zgii yapilarina
TKY’yi kolaylikla uyarlamasint saglayan modeller, kalite sistemlerini iyilestirmeyi
hedefleyen hastaneler icin énemli araclardir. Toplam kalite felsefe ve yontemlerini temel
alan kalite oOdiilii sistemleri de, hastanelerin yonetim sistemlerini biitiin olarak gézden

gecirmelerini saglayan bir kaynak olma 6zelligi kazanmaktadir (42).

Saglik hizmetlerinde TKY uygulamasimin saglayacagi yararlar asagidaki gibi
siralanabilir.

X/

* Miisteri (hasta) ihtiyaclarmin dikkate alinmadigi anlayis, miisteri istek ve
beklentilerine 6nem verilen “miisteri odakli” yonetim anlayisina doniisiir.

¢ Yonetimdeki “kriz yonetimi” anlayisi, “siirekli gelisme (kaizen)”’ye doniisiir.

¢ Bir isten bir kisinin sorumlu tutulmasi yerine, ekip caligmasi, toplam kalite ve
sinerjik yonetim “uzlagsmaya dayali karar verme” yaklasimlari 6nem kazanir.

¢ Problemler ortaya ciktiktan sonra ¢éziim aranmasi yerine Onceden tedbir alma,
hatalar1 kaynaginda bulup 6nleyen sifir hatali iiretim anlayis1 gegerli olur.

% Is icin asgari egitim ve bilgiyle yetinen personelin yerine egitimin kurumsallastig1
ve siirekli egitime 6nem verilen kurumlarda egitimli personel istihdam edilir.

% Insan kaynaklarmin siirekli gelistirilmesine dnem verilir.

¢ Siirekli teftis ve kontrollerin yerini, toplam siire¢ kontrolii alir. Calisan kendisini
denetler.

¢ Saglik yoneticileri, istek ve arzulari dogrultusunda karar vermek yerine, TKY
teknikleri ve araclarini kullanarak, verilere dayanarak karar verirler.

« Otorite, disiplin, emir ve talimatlara dayali bir sistemden, ayrica itaat beklentisi
olan bir yonetim anlayisindan, yonetici ve ¢alisanlarla isbirligi, destek ve yardim
saglayan liderlik anlayigina doniisiim olur.

¢ Hiyerarsiden kaynaklanan bigimsel yetkiden ¢ok profesyonel uzmanliga 6nem
verilir.

% Orgiitlenme tarzinda, dikey orgiitlenmeden vazgecilir, yatay orgiitlenme uygulanir
ve sorumluluklar ¢esitli birimlerdeki ekipler arasinda dagitilir.

¢ Kamu yarar1 6nceliginin yerini, once kalite alir.

s Kayirmaciligin hakim oldugu, kidem ve sicil esasina dayali yiikselme anlayisi

yerine, liyakat sisteminin gecerli oldugu, ise giris ve yiikselme kriterlerinin agik ve

adil oldugu bir anlayis hakim olur.
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% Acik ve belirli olmayan degerler ve ilkeler, agik ve tutarli vizyon, misyon ve
degerler haline doniisiir. Kurum ¢aliganlari, kurumun vizyonunu, misyonunu ve
degerlerini paylasir.

+* Rutin programlarin yerini stratejik planlama alir.

¢ Esit ige esit licret, pozisyon veya kideme gore belirlenen iicret politikalari yerine,
kisinin 6zellikleri ve performansina dayali iicret politikas1 uygulanir.

*» Maas ve fazla mesai iicreti disinda 6diillendirmenin olmadig1 yonetim anlayisindan,
basar1 ve yiiksek performansin ddillendirildigi bir anlayisa yonelinir.

¢ Kati istihdam politikasinin yerini, esnek istihdam politikas alir.

¢ Emir ve talimatlarin gegerli oldugu, korku ve cezalandirmaya dayali yonetim
anlayis1, yerini yetki devretme, giliven, karsilikli isbirligine dayali ydnetim
anlayisina birakir.

¢ Astlar iistlerinden talimat beklemek yerine, sorunlarin ¢oziimiinde insiyatif almay1
benimser ve listleriyle isbirligi yapmaya 6zen gosterirler.

% Tiim organizasyon diizeyinde katilimi artirmasi ve tatmin diizeyi yiiksek bir insan

giicli ile i barisina katki saglar.

Tiim bunlarin dogal bir sonucu olarak da, isletmenin pazar payinin artmasi firma
imajinin yiikselmesi, daha yiiksek karlar, gelisme ve daha etkili rekabet, TKY ile
ulagilabilen diger yararlardir (25).

Saglik hizmetlerinin sunulus sekli, iilkelerin sosyoekonomik yonden kalkinmiglik
seviyesini belirlemesi bakimindan Onemlidir. Giinlimiizde hizmet sektorlerindeki 6zel
kuruluslar ile kar amaci olmayan kamu kuruluslari performanslarini artirabilmek amaciyla
TKY’yi uygulama ¢abasi icine girmislerdir. TKY son yillarda diinya saglik sektoriinde
yasanan en bityiik degisikliklerden biridir (16).

2.2.3. Tibbi Laboratuvarlarda Kalite Kavrami

TKY anlayis1, saglik kuruluslarinin diger birimlerine gore klinik laboratuvarlarda
daha kolay benimsenmistir. Ciinkii klinik laboratuvar uzmanlari, Kkaliteli laboratuvar
uygulamalar1, IKK ve kalitenin izlenmesi igin veri analizi (kalite giivencesi) alanlarinda

deneyimlere sahiptir (1).
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Hasta giivenliginin saglanmasinda laboratuvarlar anahtar noktayr olusturmaktadir.
Tiim saglik sisteminin bir parcasi olarak klinik laboratuvarlar tibbi hatalarin korunmasiz
zay1lf noktasini meydana getirmektedir. Tibbi laboratuvarlarda verilen hizmetler belirli
stirecleri icermektedir. Bu siire¢ pre-pre analitik, preanalitik, analitik, postanalitik, post-
post analitik olmak iizere artik bes evreye ayrilabilmektedir (43). Laboratuvarda en ¢ok
hatanin kaynagi preanalitik evredir. Preanalitik hatalarin prevalansinin yiiksek olmasinin
birincil nedeni, tiim preanalitik degiskenlerin gosterilmesinin ve kontroliiniin zor olmasidir.
Ozellikle de baz1 degiskenlerin (6r: flebotomistler) laboratuvar kontrolii altinda
olmadigindan hata siklig1 artmaktadir (44). Hatanin kaginilmaz oldugu diisiiniilebilir.
Ancak su sorular diisiindiiriictidiir. “Bir dogum odasinda, % kag¢ bebegin yere diistiriilmesi
kabul edilebilir bir hatadir? ya da “Kisi aleyhine her ay % kaclik bir maas hatas1 kabul
edilebilir?”. Her iki soruya da mantikli cevap % 0’dir. Gergekten de, kalitenin kabul
edilebilir tek hedefi “sifir hata” olmalidir (45).

Klinik laboratuvarlarda kalite hedefi; dogru zamanda, dogru hasta i¢in, dogru
sonucun, dogru fiyatla sunulmasidir (46). Giivenilir sonuglar verebilmek igin laboratuvarda
kalite kontrol sisteminin uygulanabilmesi 6nemli bir yer tutar. Sanayide iiretimin kontroli
amaciyla baslatilan kalite kontrol uygulamalart 1950 yilinda Levey-Jennings tarafindan
klinik kimya laboratuvarlarina uyarlanmigtir. 1960’1 yillarda bir¢ok laboratuvarda bu bir
standart uygulamasi haline gelmistir. Sonraki yillarda Westgard’in gelistirdigi kurallar
klinik kimya laboratuvarlarinda uygulanmaya baglamis olup bu uygulama, daha dnceden
tespit edilmis sinirlart asan sapmalarin belirlenmesine ve gereken diizeltmelerin
yapilmasina imkan saglamistir (1, 47). Klinik kimya laboratuvarlarinda uygulanmaya
baslayan kalite kontrol uygulamalari, sonrasinda laboratuvar sektoriine toplam kalite
yonetimi kavramlarinin uyarlanmasini, laboratuvarda uygulama disiplinin gelismesini ve
diizenli denetim anlayisinin benimsenmesini saglamistir. Ayrica tibbi laboratuvarlarda
analitik kalitenin iyi olmasi, kayip anlamina gelen yeniden ornek calismasi ve istem

tekrarlarin1 ortadan kaldirarak maliyetin azalmasina neden olmustur (1, 8).

Hastane laboratuvarinin en o©nemli sorumluluklarindan biri, test sonuglarinin
giivenilirliginin saglanmasidir. Bu amagla, testlerin standardize edilmesi, tekrarlanabilir
olmas1 ve kayitlarinin tutularak yapilan islemlerin kanitlanabilmesi gerekmektedir. ilk
olarak ortaya atilan “kalite kontrol” kavraminda laboratuvar testlerinin performansi

degerlendirilmis ve klinigin rolii géz ardi edilmistir. Hasta odakli bir kavram olan “kalite
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giivencesi” ise, laboratuvar testlerinin giivenilirliginin, verimliliginin ve klinik
kullaniminin siirekli olarak gelistirilip monitdrize edilmesini, dolayisiyla hem laboratuvar,
hem de klinigin roliiniin incelenmesini kapsamaktadir (48). Saghk kurumlarinin kendi
kendini degerlendirmesi i¢in yeterlilik testleri ve i¢ kalite kontrolden olusan “kalite
yonetimi” anlayis1 geliserek, yerini “siirekli kalite gelisimi” olarak tanimlanan personel

egitimini ve kalite gostergelerinin siirekli analizini igeren bir yaklagima birakmistir (49).

Kalite yonetim biliminin klinik laboratuvarlara uygulanmasinda miisterilerden yola
cikilmaktadir. Once miisterilerin gereksinimleri ve beklentileri dogru algilanmalidir ve bu
amagla hastalardan, hekimlerden, saglik personelinden, diger bdliimlerden, yoneticilerden
strekli bilgi alinmalidir. Sunulan hizmetlerin kalitesi, bu hizmetlerden yararlanan
kaynaklarin belirttigi veya belirtmek istedigi gereksinimlere uyumlu nitelik ve 6zelliklerin
tiimiinii saglamaya baghdir. Isin iyi yapilmasi i¢in bu kaynaklarin gereksinim ve
beklentileri iyi anlagilmali, giinliik laboratuvar c¢alismalarinda bunlar temel alinarak
planlamalar, degerlendirmeler yapilmali ve yirirlige konulmalidir. Kalitesizlik
maliyetlerinin de sadece finansal kayiplar olmadigi, laboratuvara basvuranlarin
memnuniyeti acisindan ele alinmasi gerektigi hatirdan ¢ikarilmamalidir. Bu amaca yonelik
misteri beklentileri ve gereksinimlerini dogru algilayabilmek i¢in anketler diizenlenip fikir

alis verisinde bulunulmalidir.

Bir laboratuvarin sonuglarini en kisa zamanda, teshis, tedavi ve izleme yapacak olan
hekime ulastirilmas1 maliyeti diisliriicii bir unsur olarak kabul gormektedir. Ciinkii bu
sayede hastaya, daha kisa siirede tani konulup tedavi edilebilecektir. Bunun sonucunda

hastanin hastanede yatis siiresi de kisalacaktir.

Her laboratuvarin ig¢inde, tekrarlar1 c¢alisan gizli bir laboratuvar bulundugu
varsayllmaktadir. Yapilan her tekrar ¢alismasi da bir iiretim olarak degerlendirmekle
beraber, aslinda bu tekrarlar, laboratuvarin analitik kapasitesini azaltmaktadir. Tekrarlar,
gereksiz israf ve harcamalar: ifade etmektedir. Dolayisiyla tekrar sayilar azaltildiginda,
test verimi artacak ve bu harcama da kazanca doniistiiriilmiis olacaktir (46). Fiegenbaum,
endiistride yalnizca bu gizli boliimii ortadan kaldirarak kapasiteyi %10- 30 arttirmanin

miimkiin oldugunu ifade etmektedir.

TKY, ancak kurum kiiltiirliniin olusmasi1 ile miimkiindiir. Bunun i¢in olduk¢a uzun

bir siire¢ gerekmektedir. Bu siirecte TKY felsefesi ve temel kavramlari benimsenmeli,
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TKY’ nin araclarindan yararlanilmalidir. Klinik laboratuvarlar, bulunduklari kurumla
birlikte TKY’yi hedefleyerek, hem hastalara, hem toplum ve cevreye hem de iilke

ekonomisine 6nemli kazanimlar saglamaktadirlar (1, 46).

2.2.4. Saghk Hizmetlerinde Kalite Belgelendirme Sistemleri ve Kalite Odiilleri

Kalite giivence sistemi genel olarak; kurumda g¢esitli departmanlarin gosterdigi
kaliteyi gelistirme, koruma, iyilestirme, miisterilerin tam begenisini kazanma ve en
ekonomik diizeyde hizmet saglamay1 amaglayan c¢abalarin birlesimidir (50). Kaliteye 6nem
veren ve bunu sisteme doken saglik kurumlarinin, yerine getirmesi dnemli olan bir diger
gorevi de sistemlerini belgelendirmektir. Cilinkii kaliteyi ve sistemi, hizmeti alan tarafa

anlatmanin en kolay ve gii¢lii yolu sistem belgelendirmesidir (51).

Kiiresellesmeyle giiniimiizde {ilkeler arasindaki fiziki sinirlarin etkisini kaybetmeye
baslamasi, ticaretin serbestlesmesi, tiretici ile tiiketici arasindaki cografi mesafeyi azaltmis

ve sonugta giiven unsuru olarak kalite belgelendirme bir gereklilik haline gelmistir (52).

Kalite belgelendirme, tanimlanmis bir iriin, islem veya hizmetin belirli bir standart
veya ayr1 bir dokiimana gore yeterli uygunlukta oldugunun bagimsiz bir makam tarafindan

belgelendirilmesi faaliyetidir (50).

Islerin bireylere dayali vyiiriitiildiigii sistemlerde, birey olmadigi zaman isler
durmakta, karmasa yasanmaktadir. Bu nedenle TKY’nin ve uluslararasi standartlarin
onerdigi araglardan yararlanmak, kurumsallagsmak icin ilk adim gibi goriinmektedir.
Standartlara gore hazirlik yapan organizasyonlar, bu standartlara gore denetlenir ve
belgelendirilir (46). Belgeleme sertifikasyon veya akreditasyon seklinde yapilabilmektedir.
Sertifikasyon, belgelenmis kalite seviyesidir. Kurum, ulagsmak istedigi kalite seviyesini
kendi belirlemekte ve bu standartlara ulagtigina dair bir belge almaktadir. Akreditasyon ise
belgelenmis yeterliliktir. Burada kurumun, belgeyi veren kurum tarafindan belirlenmis
standartlara uygun olup olmadigi belirlenmektedir. Akreditasyon saglik kurulusunun
onceden belirlenmis fonksiyonlar1 gergeklestirmek icin gerekli standardi sagladiginin
taninmasinin yani sira personelin belirlenmis gorevleri yerine getirmekteki yeterliliginin ve
saglik kuruluslunun egitim i¢in yeterliliginin taninmasini saglayabilir (22). Sertifikasyon
ve akreditasyon i¢in nasil hazirlik yapilacagini, bagka bir deyisle beklentilerin neler

oldugunu anlatan yazili dokiimanlar da “standartlar” olarak adlandirilmaktadir.
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Sertifikasyon ve akreditasyon, gecerliligi kabul edilmis kuruluslar tarafindan verilmektedir
(1).

Hastanelerimizde kullanilmakta olan kalite yonetim sistemleri daha ¢ok, ISO 9001:
2000 KYS ve JCI Akreditasyon Standartlari’dir. Bazi saglik kuruluslarinda ise ISO 14001
Cevre Yonetim Sistemi ile ISO 18001 Is Saglhig1 ve Giivenligi Sistemleri uygulanmaktadir.
Ayrica ISO 15189 Tibbi Tahlil Laboratuvarlar Akreditasyonu ve Avrupa Miikemmellik

modelleri de saglik sektoriinde kullanilan diger kalite yonetim sistemlerindendirler (53).

2.2.4.1. Saghk Hizmetlerinde ISO 9000 Kalite Yonetim Sistemi Belgesi

ISO, uluslararasi alanda standardizasyonu saglamak amaciyla 23 Subat 1947
tarithinde kurulmustur(52). ISO tarafindan gelistirilen kalite yonetim standartlari serisi, ISO
9000 Standartlar1 olarak isimlendirilmektedir. Ingiliz Standartlar1 BS-5750 basta olmak
tizere, Avrupa Standartlar1 EN-29000 ve American Society for Quality (ASQ) tarafindan
gelistirilen Amerikan Standartlari QS-9000 ile 6nemli benzerlikler gosteren ISO 9000
Standartlari, 1987 yilinda kabul edilmesinin ardindan, 6zellikle AB iilkelerinde hizla
yayginlagmistir (54). Standart hazirlama alaninda Birlesmis Milletler tarafindan da kabul
edilen ISO, bu yaklasim amag¢ ve hedefler dogrultusunda diinyada ticaret ve sanayinin
saglikll bir sekilde yiirlitiilmesi i¢in vazgecilmez bir uluslararasi orgiit olarak hizmetlerini
stirdiirmektedir. Tirk Standartlart Enstitiisii (TSE), ISO’nun tyesi ve Tirkiye'deki tek
temsilcisidir. Tirkiye’de ISO 9000 Standartlar1 biinyesinde bulunan kalite giivence
modelleri (ISO 9001, ISO 9002, ISO 9003) uyarinca kalite sistem belgelendirme
calismalari ilk kez 1990 yilinda baglamistir (52).

ISO 9000 kalite giivence standartlarinin, iilkemizde 6ncelikle 6zel saglik kuruluslari
arasinda biiyiik ilgi gordiigli ve yaygin uygulama alani buldugu, daha sonraki yillarda
kamu hastanelerinin de bu konuda ¢aba gosterdigi goriilmektedir. 1997 yilinda sadece 3
kamu hastanesinin ISO 9001 ve 9002 kalite sistem belgeleri varken, 2000 yilinda 14, 2007
yilinda 68, 2010 Subat tarihinde ise 112 kamu hastanesinin ISO belgeli oldugunu
goriilmektedir (52, 51).

ISO 9000 KYS belgelendirilmesi, kurulusun kurmus oldugu KYS’nin bagimsiz ve
akredite bir sertifikasyon kurulusunun denetiminden basariyla ge¢cmesi ve bunun

devamliligin1 saglamasi ile miimkiindiir. KYS sertifikasyon siirecinin baglamasi igin
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oncelikle tepe yoneticilerin kalite belgelendirme i¢in bagimsiz bir kuruma bagvurma karari
almalar1 ve mevcut kaynaklarin ama¢ dogrultusunda tahsis edilmesi gerekmektedir. Orgiit
yapisinin ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra kurulusun 6z niteliklerinin ve Orgiitsel
siireclerin analizi yapilir. Dokiimantasyon igin tahsis edilen personele egitim verilir ve
ardindan sistemin nasil igleyecegini gérmek i¢in orgiite kisa bir zaman taninir. Son olarak
orgiitte bir i¢ denetim sistemi kurularak kalite sertifikas1 verilir (55). Ancak kurumun ISO
belgesini almis olmasi ISO siirecinin sonu degildir. Her ii¢ yilda bir kaydin yenilenmesi
gerekir; ayrica her alti ayda bir denetim ziyaretleri yapilir. Bu nedenle kurumun kendini

degerlendirmeye ve belgelerini giincel tutmaya devam etmesi sarttir (51).

Saglik hizmetlerinde ISO 9000 kalite sistemine yapilan en biiylik elestirilerden birisi,
ISO 9000’in hastane performansini hastane fonksiyonu ve amaglarina gore degil; kalite
sistemlerinde uluslararas1 standartlara uygunluguna goére 6lgmesidir. Buna gére ISO 9000
standartlari, hastane performansina odaklanmaktan daha ¢ok ydnetsel prosediirlerle
ilgilidir. Bu durumda ISO standartlarinin terminolojisini saglik bakimryla iliskilendirmek
giic olmakta ve ulusal kurumlar arasinda degisiklik gosterebilmektedir. ISO denetim
stireci, sadece standartlara uygunlugu test etmekte, orgiitsel gelismeyle ilgilenmemektedir.
ISO 9000 KYS’ne yapilan bir diger elestiri de tiim siiregleri belgeleme ¢abalariin kurum
ici biirokratik islemleri artirdigi yoniindedir. Ercen’e gore; oOrgiitler sistem i¢inde daha
kurumsallasmis olarak degerlendirdikleri Orgiitlerle benzesme yoluna giderek mesruluk
kazanmaya g¢aligmakta, bu durum da beraberinde taklitgiligi getirmektedir. Yani orgiitler
mesruluk adina taklit¢ilige giderken yenilikten ve etkinlikten uzaklagsmaktadirlar. Ancak
mesruluk ve stirdiirtilebilirlik ugruna girilen benzesme siireci orgiitleri kisir bir dongiiye
itmektedir. Bu kisir dongii onlar1 mesrulastirirken rasyonellikten yavas yavas uzaklastirip,
orgiitsel sorunlara kars1 korlestirmekte ve sonunda Orgiitleri yok olmaya itmektedir. Bu
goriise gore, saglik kurumlarinin sunduklar1 hizmetlerin kalitesini belgelendirme
calismalari mevcut saglik hizmetlerini gelistirmek amaciyla degil, cevresel baskilara bagh

olarak yapilmaktadir (51).

ISO Kalite Yonetim Standartlari, bir driiniin, misterinin istekleri dogrultusunda
tiretilmesi siireci igin olusturulmustur ve siiregler tizerine yapilan ¢alismalar agirliktadir.
ISO standartlart tiretim sektorii igin hazirlanmis oldugu i¢in genel kurallar igerir.
Hastanelerdeki laboratuvar ve radyoloji birimleri gibi hizmet birimleri kolay uyum

saglamakla birlikte klinik hizmetler i¢in uygulayicilarin yorumuna agiktir. SO
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standartlarinin, hastanede kullanilan her tiirli alet ve techizatin giivenli bir sekilde
kullanilmasinda, periyodik bakim ve kalibrasyonlarinin yapilmasi ¢alismalarinin
baglamasinda, saglik kuruluslarinda ¢ok ciddi iyilestirmeler saglanmasinda, iki binli
yillarin baslarindan bu yana hastanelerde bir sistem olusturulmasi ¢alismalarinda katkilari
ise inkar edilemez boyutlardadir. Ayrica, hasta ve yakinlari ile ¢alisanlarin goriis, onerileri
ve beklentilerine 6nem verme konusunda ¢alismalar yapilmasint sart kosmasi da kalite

sistemi olusturulmasinda ilk ve énemli adimlardir (56).

2.2.4.2. Saghk Hizmetlerinde Kalite Odiilleri

Kalite ddiillendirme siireci, orgiitlerin performanslarini biitlinsel bir perspektifte ele
alarak kalite yonetimi uygulamalarinin basarisinin ve sirket performansina etkisinin
degerlendirilmesi ve basarili bulunan uygulamalarin 6diillendirilmesi yolu ile Kkalite
yonetimi ¢abalarinin orgiite getirdigi faydanin goriiniir kilinmasi esasina dayanan popiiler
bir uygulamadir. Ilk olarak 1951 yilinda, Japonya’da Japanese Union of Scientists and
Engineers (JUSE) tarafindan Deming Odiiliiniin uygulamaya konulmasiyla giindeme
gelen kalite odiillerinin birincil amaci, genelde kalite yonetimi uygulamalarinin ve 6zelde
de TKY vyaklasimmin orgiitlerde benimsenerek yaygimlagmasini ve dogru sekilde
uygulanmasini1 saglamaktir. Bu amag¢ dogrultusunda, Japonya’da elde edilen basarill
sonuclardan etkilenen pek ¢ok iilkenin kalite yonetimi uygulamalarini orgiitlere tanitmak
ve kalite yonetimini siirekli kilmak amaciyla 6zellikle 1980°1i yillarin sonlarindan itibaren
ulusal kalite 6diili programlarini baglattigi goriilmektedir (57). ABD’de, Malcolm Baldrige
Ulusal Kalite Odiilii (Malcolm Baldrige National Quality Award/ MBNQA), 1987 yilinda
Baskan Ronald Reagan tarafindan imzalanan kanun metni ile kabul edilerek ASQ ve
National Institute for Standards and Technology (NIST) kuruluslarinin ortak girisimleri ile
1988 yilinda uygulamaya konulmustur. 1995 yilinda egitim ve saglik kuruluglarina yonelik
0zel odiil kategorileri ile ilgili pilot uygulamalarin baslatilmasi, 6diil sisteminin kapsamini
genisletmistir. Avrupa’da ise, 1988’de kurulan European Foundation for Quality

Management (EFQM), 1992°de Avrupa Kalite Odiilii uygulamasini basglatmstir (58, 42).

Kalite odiilleri esasen TKY felsefesinin uygulama rehberi olarak diistiniilmelidir
(59). Kalite odiilleri, isletmelere kendilerini miikemmel bir modelle kiyaslayarak 6z

degerlendirme olanag1 sunmaktadir. Odiil alan isletme 6diilii bir prestij simgesi ve reklam
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olarak kullanmaktan 6te TKY anlayisini hayata ge¢irmis olmanin iistiinliiklerine kavusmus
olmaktadir. Bagvuran fakat kazanamayan isletmeler ise gelistirilmeye ihtiyag duyan
yonlerini 6grenmekte ve bunlar1 gidermeye ¢alismaktadirlar. Kalite odilleri TKY
prensiplerini en uygun sekilde kurmak, en etkin sekilde uygulamak ve hedeflenen
sonuclara ulagsmak i¢in somut kriterler ortaya koymakta ve aslinda isletmelere 6diil almak
icin bagvuruda bulunmasalar dahi bir rehber olarak faydalanabilecekleri miikemmellik

modelleri sunmaktadir.

Kalite 6diilleri igerisinde en ¢ok bilinen Deming, Malcom Baldrige ve Avrupa Kalite
Odiilii’ diir. Diinyanin gesitli yerlerinde sistematik bir kalite gelisim modelinin kurulmasi
ve kalite farkindaliginin tesvik edilmesi amaciyla ulusal kalite ddiillerinin kurgulanmasi,
bu ii¢ biiyiik 6diiliin etkisiyle glindeme gelmistir (60). Bu ii¢ 6diiliin kriter yapilari, bagvuru
sartlar1 ve basvuru dokiimanlarinin incelenmesi sonucu belirlenen karakteristik 6zellikleri

karsilastirilmali olarak Tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. Onciil Odiillerin Karsilastirmal: Genel Ozellikleri (60)

Deming Odiilii MBNQA Odiilii Avrupa Kalite Odiilii
Baslangi¢ Yih 1951 1988 1992
Kurum JUSE NIST EFQM
Kapsam Uluslararasi Ulusal Bolgesel
Amag Kalite kontrol ABD' de Kkalite bilincini, Kiiresel rekabet ortaminda
faaliyetlerinin orgitiin  kalite miikkemmelligi avantaj elde etmek i¢in
tamaminda etkin icin gereksinim duyulan  kalitenin 6nemli bir strateji
sekilde uygulanmasi unsurlarin anlasilmasin1  olarak kabul edilmesini
yoluyla performansin  ve basarili kalite saglayarak, Avrupa
artirtlmasi stratejileri ile elde edilen  sirketlerinin diinya
faydalar hakkinda bilgi ~ pazarindaki yerini
paylasiminin tesvik saglamlastirmak

edilmesi yoluyla rekabet
avantajinin saglanmasi.

Vurgu » Istatistiksel kalite * Miisteri tatmini * Toplumla iligkiler
kontrol * Pazardaki rekabet giicii  * Miisteri tatmini
» Siirekli iyilestirme * Calisanlarin tatmini

* Tedarikgi iligkileri
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Oz degerlendirmenin temel aldigi 6diil modellerinin &nemini, kriterlerine ve
isleyisine baktigimizda daha iyi anlayabiliriz. Bu 6diil modelleri; kuruluslar1 sadece ciro,
verimlilik, fire gostergeleri gibi tek yonde parametrelere gore degil, biitiin siirecleri,
hedefleri ve rekabet ortamindaki konumlarina gore ele aldiklar1 ve onlarin tiim yonetim
sistemlerini Olctiikleri i¢in, is diinyasi i¢inde miikemmelligi sembolize eder hale
gelmiglerdir. Bugiin bir¢ok iilkede kalite ¢alismalariin desteklenmesi ve toplam kalitenin
yaygmlastirilmasi igin ulusal bazda kalite diilleri olusturulmustur (61). Ulkemizde de
Tiirkiye Miikemmellik Odiilii yilda bir kez diizenlenen ve Tiirkiye’nin en iyi performans
gosteren, 6zel, kamu veya kar amaci glitmeyen kuruluslarini tanimak i¢in tasarlanmistir.
1992 yilinda ilk kez duyurulan 8diil, Tiirk Sanayicileri ve Is Adamlar1 Dernegi (TUSIAD)
ve Tirkiye Kalite Dernegi (KalDer)’nin ortak ¢abalariyla ortaya ¢ikmugtir. Cesitli 6diil
yapilariin incelenmesi sonucu Avrupa ile biitiinlesmemize katkida bulunabilecegi, esnek
yapisinin uygulamada kolaylik yaratacagi goz Oniline alimarak EFQM Miikemmellik
Modeli benimsenmistir. Tiirkiye Miikemmellik Odiiliinii kazanmak i¢in basvuru
sirasindaki kurulusun gosterdigi performans yeterli olmayip, aynt zamanda kurulusun
gelecekte de bu iistlin performansini koruyor ve asiyor olacagina dair bulgularin goriilityor
olmas1 gerekir. Miikemmellikte Siireklilik Odiilii ayn1 6diil kategorileri dahilinde, ii¢ yildir

mitkemmel sonuglarini siirdiiren ve asan tiim kuruslara verilmektedir (62).

2.2.4.3. Saghk Hizmetlerinde Akreditasyon

Akreditasyon uygunluk degerlendirme kuruluslarinca gergeklestirilen ¢alismalarin ve
dolayistyla bu ¢alismalar sonucunda diizenledikleri uygunluk teyit belgelerinin (deney ve
muayene raporlari, kalibrasyon sertifikalari, yonetim sistemi belgeleri, {iriin belgeleri,
personel belgeleri vb) giivenilirligini ve gegerliligini desteklemek amaciyla olusturulmus
bir kalite altyapisidir. Uygunluk degerlendirme kuruluslarmin akreditasyonu, ilgili
uygunluk degerlendirme kuruluslar1 i¢in yeterlilik kriterlerini belirleyen uluslararasi
standartlar, ilgili sektore Ozel gereklilikler ve bolgesel veya uluslararasi akreditasyon
kuruluglar1 tarafindan belirlenmis rehber dokiimanlarda belirlenmis, diinya genelinde kabul

gormekte olan, gereklilikler esas alinarak gerceklestirilmektedir (63).

ISO/IEC Guide 2’de gecen tanima gore akreditasyon; Yetkili bir kurum tarafindan

bir kurulus veya kisinin spesifik uygulamalar1 yapabilmek konusunda yetkin oldugunun
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taninmasina yonelik prosediirdiir. JCI, akreditasyon tanimini su sekilde yapmistir; “Saglik
kurulusundan ayr1 ve mistakil, ¢ogunlukla resmi kimligi olmayan bir birimin, saglik
kurulusunun hizmet kalitesini iyilestirmek icin tasarlanmis bir dizi gereksinimi karsilayip

karsilamadigin1 degerlendirdigi bir siiregtir” (13).

Diinyada akreditasyon sistemlerini kullanan {ilkelerin sayis1 giin gectik¢e artmaktadir
ve akreditasyon, saglik hizmetleri kalitesindeki gelismeleri tesvik eden en iyi yol olarak
secilmektedir (64).

Akreditasyonun amaci; hasta bakim siire¢lerindeki ve sonuglarindaki siirekli gelisimi
uyarmak, halkin giivenini giiclendirmek, etkinligi arttirmak, maliyeti diisiirmek, saglk
hizmetleri yonetimini gelistirmek, daha iyi uygulamalarla egitim saglamak, bir kalite
olgtim sistemi olusturmak, kurulusa kendi iginde, diger kuruluslarla ve sektoriin en ileri
gelen kuruluslanyla karsilastirma yapma imkani saglamak ve hasta memnuniyetini

arttirmak icin bir sistem yerlestirmeye ¢alismaktir (1, 65).

Saglik kurumlarindan beklentiler kuruma, hasta ve hasta yakinlarina ve 6deme yapan
kurumlara gore degismektedir. Her durumda, beklentilerin karsilanabilmesi i¢in bir
kurumun akreditasyon programlarina iiye olarak hizmet yeterliligini belgelemesi énemli
bir adimdir. Kurumun akredite olmasi1 hizmet kalitesinin artirilmasini, performansin nesnel
olarak degerlendirilmesini, kurulusa duyulan giivenin artirilmasin1 ve yasal sorunlarda
verilen hizmetin belgelenmesini saglamaktadir. Personelin ve yOnetimin egitilmesi,
personelin motive edilmesi ve yonetimin pozitif destegi uygulamanin bagarili olmasi i¢in
sarttir. Temel olarak standardizasyonun saglanmasi i¢in yapilan isin ve amacinin ne
oldugunu, ne zaman, nerede, kim tarafindan ve nasil yapildigin1 tanimlayan yazili bir belge
hazirlanmaktadir. Burada oOnemli olan, yazili olanin yapilmasi1 ve/veya yapilanin

yazilmasidir. Ayrica, yapilan isin denetlenmesi ve denetimlerin kaydinin tutulmasi

gereklidir (22).

Saglik sektoriindeki ilk akreditasyon kurumu 1951°de ABD’de American College of
Surgeons, American College of Physicians, American Hospital Association, American
Medical Association ve Canadian Medical Association’in katilimiyla “Joint Commission
on Accreditation of Hospitals” olarak kurulmustur. Bu miiessesenin faaliyetleri 1913°te
kurulan American College of Surgeons tarafindan 1917 yilinda baglatilan hastane

standardizasyon programinin devami olarak kabul edilmektedir. 1987 yilinda hastaneler
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disindaki saglik kuruluslari i¢in de akreditasyon programlari gelistirilince komisyonun ismi
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) olarak
degistirildi. 1959 yilinda Canadian Medical Association JCAHO’dan ¢ekildi ve Kanada’da
ulusal akreditasyon organizasyonu olusturuldu. Ulusal akreditasyon kuruluslari
Avustralya’da 1973 ve Yeni Zelanda’da 1987°de kuruldu. ABD, Avustralya ve Kanada;
akreditasyon sistemini ilk gelistiren ve yaygin olarak kullanan iilkelerdir (52). JCI,
JCAHO’nun bir alt boliimii, bir alt kurulusudur. JCI uluslararasi arenada hastane
akreditasyonu yapmak {izere kurulmustur. JCI’nin misyonu diinya ¢apinda akreditasyon
hizmetleri saglayarak uluslararasi alanda saglik hizmetlerinin kalitesini gelistirmek ve

tyilestirmektir (66).

Subat 2012 tarihi itibariyle Tiirkiye, JCI ile akredite edilmis 37 hastane sayisi ile
diinyada ikinci siradadir. Ayrica 3 klinik laboratuvar, 1 ayakta tedavi ve 1 nakil hizmet

olmak tizere tilkemizde toplam 42 adet saglik kurulusu JCI ile akredite edilmistir (67).

Laboratuvarlar agisindan kaliteli hizmetin tanimi, dogru hastadan, dogru testin yeterli
analitik performansla, zamaninda ve dogru olarak yorumlanmasidir. Bu anlamda
bakildiginda akreditasyon, kalite degerlendirilmesi ve yonetiminde etkin bir aragtir.
Laboratuvar akreditasyonu konusunda ilk ¢alisma 1961 yilinda Amerika’da College of
American Pathologists (CAP) tarafindan baslatilmistir. Temel amag¢ gonilli katilim
esasina dayanilarak egitim ve belirlenmis hizmet standartlarina uyum saglanarak
laboratuvar hizmetlerinde kalitenin arttirilmasidir (1). 1994 yilinda ISO ve National
Committee on Clinical Laboratory Standarts (NCCLS) isbirligi ile ISO/TC 212 adli ve
sadece klinik laboratuvarlara yonelik standartlar1 iceren bir kalite kontrol ve gilivence
referans sistemi iiretilmistir. Bu standardin amaci “Tibbi laboratuvar ve in vitro tani
sistemleri alanlarinda standardizasyon ve yon gosterme” olarak tanimlanmig ve
standardizasyon ve yon gostermenin “kalite yonetimi, pre ve post-analitik prosediirleri,
analitik performansi, laboratuvar giivenligini, referans sitemlerini ve kurum dis1 kalite
kontroliinii” igerdigi belirtilmistir. Dolayisiyla bu yeni standardin giindeme gelmesi ile
uluslararas: diizeyde laboratuvarlardaki kalite kontrol ve giivence sistemi standartlart hem
sanayide kullanilan standartlardan ayrilmis hem de laboratuvarlarda kalitenin belirlenmesi
sadece analitik siireci icermekten ¢ikip analitik calisma Oncesi ve sonrasi siirecleri ve
laboratuvar yonetimini de igine alacak sekilde genisletilmistir. Zamanla medikal

laborantlar, klinik arastirmacilar ve test 6ncesi-sonrasi uygulamalar i¢in bazi ek gereklere
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ihtiya¢ duyulmustur. Bunun sonucunda 212 numarali ISO Teknik Komitesi, “Tibbi
Laboratuvarlar—Kalite ve Yeterlilik icin Ozel Gereklilikler” standardi ISO/IEC
15189:2003°1i ortaya cikarmustir. ISO 15189 standardi, ISO 17025 ve ISO 9001:2000

Standartlarinin T1ibbi Laboratuvarlar i¢in diizenlenmesinden meydana gelmistir (13).

Laboratuvar akreditasyonu; laboratuvarin, belirli kalibrasyon veya testleri,
laboratuvar tarafindan beyan edilen belirsizlik degerleri dahilinde ger¢eklestirmeye yeterli
oldugunun, bagimsiz bir organizasyon tarafindan onaylanmasidir. Laboratuvarin,
akreditasyon kapsami dahilindeki test ve analizleri gerceklestirebilecek yeterlilikte

oldugunun gostergesidir (22).

Akreditasyonda yasal zorunluluk yoktur, fakat ABD gibi iilkelerde ve uluslararasi
hizmet ortamlarinda akreditasyonun ok kuvvetli ticari yaptirmmlari vardir. Ornegin
ABD’de resmi 6deme kuruluslar1 saglik hizmetlerinin karsiliginda akreditasyon belgesi
olan saglik hizmet sunucularina tam 6deme yaparken, akreditasyon belgesi olmayan saglik
hizmet sunucularina sunulan ayni hizmet i¢in yiizde yirmi daha az 6deme yapmaktadirlar

(56).

Ulkemizde 27.10.1999 yilinda 4457 sayih kanun ile uygunluk degerlendirme
kuruluslarini akredite etmek, bu kuruluslarin ulusal ve uluslararasi standartlara gore
faaliyette bulunmalarin1 ve bu suretle uygunluk degerlendirme kuruluslarinca diizenlenen
belgelerin ulusal ve uluslararasi alanda kabuliinii temin etmek amaciyla Tiirk Akreditasyon

Kurumu (TURKAK) kurulmustur (68).

Akredite hizmetlerin kiiresel kabulii ve giiven mekanizmasi, akreditasyon kuruluslar
tarafindan olusturulmus olan Uluslararasi Akreditasyon Forumu (IAF), Uluslararasi
Laboratuvar Akreditasyonu Birligi (ILAC), Avrupa Akreditasyon Birligi (EA) vb
uluslararas1 veya bolgesel orgiitler ile yapilmakta olan ¢ok tarafli taninma anlagmalar ile
tesis edilmektedir. 2001 yilinda akreditasyon hizmeti vermeye baslamis olan TURKAK,
2008 yili itibari ile karsilikli taninma anlagmalarina konu olan tiim akreditasyon
alanlarinda EA ile karsilikli taninma anlagmasi imzalamistir ve EA, IAF ve ILAC’ in tam

tiyesi konumundadir (63).

TURKAK tarafindan akredite edilecek faaliyet konulari, genel olarak uygunluk
degerlendirmesi kavrami icinde yer almaktadir. TURKAK tarafindan akredite edilen

faaliyet konular1 ve bu kapsamda akredite edilen kuruluslarin listesi
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www.turkak.org.tr adresli TURKAK web sayfasinda yaymlanmaktadir. Bu web
sayfasinda hastane akreditasyonunun TURKAK 1n faaliyet alan1 i¢inde yer almadig1 ancak
TS EN ISO 15189 standardina gore 26 Subat 2014 tarihi itibariyle 17 tibbi laboratuvarin
akredite edildigi goriilmektedir. TURKAK ’a akreditasyon basvurusunda bulunmak isteyen
kuruluglar oncelikli olarak ilgili standarda gore kurulmus ve isletilmekte olan bir kalite
yonetim sistemine sahip olmak durumundadirlar. Kurulusun yapmis oldugu faaliyetlerin
kapsamina gore yukarida belirtilen standartlara ilave olarak EA tarafindan hazirlanmis olan

ek kriterlere de uygunluk saglanmalidir (69).

Diinyada cesitli {ilke oOrnekleri incelendiginde, saglik hizmetlerinin kalitesinin
artirtlmasina yonelik yapilan caligmalarin artik daha c¢ok ulusal kalite ve akreditasyon
sistemleri iizerinden yiiriitiildigi goriilmektedir. Ciinkii iilkelerin saglik sistemlerinin
ihtiyaglari, Oncelikleri, farkli beklentileri ve wuluslararasi akreditasyon sistemlerinin
getirdigi mali yilik gibi sebepler diinyada pek ¢ok iilkenin saglikta ulusal bir kalite sistemi
kurmasina sebep olmustur. Saglikta ulusal kalite sistemine sahip iilkeler arasinda Ingiltere,
Kanada, Fransa, Danimarka gibi gelismis iilkeler bulundugu gibi, Tayland, Misrr,
Hindistan, Kirgizistan ve Malezya gibi gelismekte olan iilkeleri de gérmek miimkiindiir
(2). Diinyada akreditasyona olan bu ilgi basta Ingiltere olmak iizere 2002 yilindan itibaren
JCI orgiitiiniin standartlar1 esas alinarak Avrupa kitasina da yayilmistir. JCI aracilig ile
ulusal saglik akreditasyon modelini aktif olarak olusturmus ve/veya gelistirme yolunda
olan ¢ok sayida Avrupa iilkesi bulunmaktadir (66). Gelistirilen programlarin tamamen
veya kismen devlet tarafindan ya da c¢ok nadir olmakla birlikte devletten bagimsiz
kuruluslarca gelistirilmis oldugu goriilmektedir. Ulkemizde de Saglik Bakanligi saglikta
ulusal kalite sisteminin temelini 2003 yilinda tim kamuoyuna ilan edilen “Saglikta
Dontigiim Program1” nin ilkeleri ile atmistir. Bu programin sekiz ilkesinden kaliteye iliskin
olarak “nitelikli ve etkili saglik hizmetleri i¢in kalite ve akreditasyon” ilkesine yer
verilmistir (70). Bakanlik, Ulusal Saglik Akreditasyon Sistemi’nin kurulmas: ile ilgili
olarak JCI yetkilileri ile 2004 yilinda protokol imzalamistir. Saglik Bakanlig - JCI igbirligi
protokolii, ulusal saglik akreditasyon sisteminin yapilandirilmasini, standartlarin, kalitenin
ve izleme sistemlerinin gelistirilmesini, denetgilerin egitilmesini ve veri tabanlarmin

olusturulmasini icermektedir (66).

Uluslararas1 Saglik Hizmetleri Kalite Toplulugu (International Society for Quality in
HealthCare / ISQua) saglik sektdriinde akreditasyon faaliyeti yapan kurumlar1 akredite
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eden, alaninda tek yetkili ve kar amaci glitmeyen uluslararas1 bir kurulustur (71). JCI
Haziran 2011 tarihinde ISQua’ dan dort yillik akreditasyon almistir. 1ISQua akreditasyonu,
saglik hizmetleri organizasyonlarmin c¢alismasini denetlemek amaciyla JCI tarafindan
kullanilan standartlarin, egitimin ve siireglerin akreditasyon kuruluslari i¢in en yiiksek

uluslararasi temel 6lgiitleri karsilamasini garanti eder (72).

Saglik Bakanligi’nmin “Tiirkiye Saglikta Kalite Sistemi”nin akreditasyonu ig¢in
baslattigi ¢alismalar kapsaminda Oncelikli olarak Saglikta Kalite Standartlar1 (SKS) ve
Degerlendirici Egitim Programinin akreditasyonunun gerceklestirilmesi hedeflenmistir.
Akabinde kurumsal yapmin da akreditasyonu ile Tiirkiye Saglikta Akreditasyon
Sistemi’nin kurulusu tamamlanmis olacaktir. Bakanlik bu amagla ISQua ile sozlesme
imzalayarak akreditasyon siirecini baslatmistir. Ele alinan program cergevesinde 2013-
2014 willar igerisinde SKS ve Degerlendirici Egitim Programi’nin akreditasyonu ISQua
tarafindan gerceklestirilecektir (71). Nitekim “Saglikta Akreditasyon Standartlari-Hastane
Seti”nin 1SQua Akreditasyon Ust Kurulu tarafindan yapilan incelemesi 09 Ocak 2014
tarihi itibariyle sonuclanmis ve bu setin uluslararasi diizeyde akredite edildigi karar1 17
Ocak 2014 tarihinde Saglik Bakanligi’na bildirilmistir. Sistemin diger iki agamasi olan
Degerlendirici Egitim Programi’nin ve kurumsal yapmin akreditasyonunun 2014 yili
sonuna kadar tamamlanmasi beklenmektedir. Bakanlik¢a gelistirilen uluslararast kabul
gormiis bu standartlar ile akredite olmak isteyen hastaneler siirecin tamamlanmasi ile

birlikte ilk bagvurularini yapabileceklerdir (73).

2.3. Saghkta Hizmet Kalite Standartlar

Saglik alaninin kendine 6zgii ve karmasik bir yapisi vardir. Hizmetlerin iiretildigi ve
sunuldugu stire¢ igerisinde, hizmet kalitesinin etkilendigi ¢ok sayida etmen vardir. Saglik
sektorilinilin yapisi, orgiitlenme bi¢imi, ayrilan biitce ve bu biit¢enin hizmet tiirlerine gore
dagilimi kaliteyi dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle, her iilkenin kendi kosullarina
uygun, bilimsel, gercekci, Olgtilebilir, degistirilebilir ve uyarlanabilir kalite standartlarina
sahip olmas1 gereklidir (25). Ulkemizde de saghk kurumlarinda kalitenin artirilmas: ve
gelistirilmesi yoniinde yogun bir ¢alisma siireci baslatilmistir. Bu siiregte ana iskeleti ve
calismalarin temelini Saglhik Bakanligi’nca 2011 yilinda hazirlanan Hastanelere, Agiz-Dis

Sagligi Merkezlerine ve 112’lere yonelik kalite standartlarinin  yer aldigi setler
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olusturmaktadir (70). Hasta ve ¢alisan giivenligini merkezine alan bu ¢aligsmalar ve ortaya
konan bu standartlar, bir¢ok {iilkenin ulusal anlamda hayata gecirdigi ulusal kalite
sistemlerinde oldugu gibi, tilkemizde de kurulacak olan ulusal kalite sisteminin temeli olan
onemli bir ¢alismadir. Ayrica bu standartlardan hareketle hazirlanan uygulamaya yonelik
rehberler hem ulusal kalite sisteminin gelisimine hem de saglik kurumlarina ¢aligmalarinda

onemli katkilar saglayacaktir (2).

Saglik Bakanlig1 tarafindan 06.04.2011 tarihli 27897 sayili resmi gazete yayinlanan
“Hasta Ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina Dair Yonetmelik” ve daha sonra bu
yonetmeligin yerini alan 06.08.2013 tarihli 28730 sayil1 resmi gazetede yayinlanan “Saglik
Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi Ve Degerlendirilmesine Dair Yonetmelik” ile; teshis,
tedavi ve rehabilitasyon hizmeti ile koruyucu saglik hizmeti sunan kamu ve 6zel saglk
kurum ve kuruluslarina, Saglik Hizmet Kalite Standartlar1 (SHKS)’'n1 esas alarak
uygulamalarini gerceklestirme ylikiimliligi getirilmistir. Bu yonetmeligin iceriginde su
ifadeler yer almaktadir. Saglik kurum ve kuruluslar1 ruhsat i¢in belirlenen asgari sartlari
karsilamak kaydi ile bu yonetmelik hiikiimleri dogrultusunda uygulama yapmak, gerekli
faaliyetleri gerceklestirmek, kendi i¢ diizenlemelerini yapmak ve tedbirleri almakla
yiikiimliidiir. Saglik kurum ve kuruluglarinin uygulamasi gereken SHKS ve bunlara iligkin
rehberler Bakanligin internet sitesinde yayimlanir. Bakanlik, SHKS dogrultusunda saglik

hizmeti sunan kurum ve kuruluslart degerlendirir (3, 74).

SHKS ve birlikte yayimlanan rehberler, saglik hizmeti sunanlara uygulamalarinda
yol gostermek misyonuna sahip oldugu gibi bu uygulamalarin yerinde degerlendirilmesi
asamasinda da bir cizelge fonksiyonu gérmektedir. Saglik Bakanligi’na bigilen bu rol ve
gorevler 15181nda gelistirilen bu standart ve rehberlerle birlikte hem uygulayicilarin hem de
uygulamalar1 degerlendirecek olan Bakanlik ekiplerinin egitilmesi sistemin biitiinciil

anlamda olumlu ve etkin bir yapiya biirlinmesini saglamaktadir (2).

2.3.1. Saghkta Hizmet Kalite Standartlarimin Gelisim Siireci

SHKS’ye yonelik ¢aligmalarin temelini 2003 yilinda tiim kamuoyuna ilan edilen
“Saglikta Donlisiim Programi”nin ilkeleri olusturmaktadir. Bu programin 8 ilkesinden

kaliteye iliskin olarak “nitelikli ve etkili saglik hizmetleri icin kalite ve akreditasyon”
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ilkesine yer verilmistir. Bu hedefe ulasmada temel ve ana unsur olarak yer alan Saglikta

Kalite Standartlarinin gelisim siirecini Sekil 4’de gosterildigi gibi bes doneme ayirabiliriz.

SKS'nin Gelisim Slreci
m — 5 Politik Kararkhk
R — w

Sekil 4. SKS Gelisim Siireci (70)

Birinci Donem; 2003 yilinda baslamis olup, “politik kararlilik donemi” olarak

adlandirilabilir. Bu donemde belirlenen yol haritasinda temel ilkeler olarak;
* Saglik hizmetleri sunumunda hizmet kalitesinin artirilmast,
« Siirekli gelisimin saglanmasi,
* Saglik kurumlarinin kendilerine yonelik belirlenen hedeflere ulagmasi
i¢in karsilastirilabilir hizmet sunum kriterlerinin belirlenmesi,
* Kalite kiiltiirii icinde hizmetlerin yiiriitiilerek halkin goriislerinin bu siirece
yansitilmas,
ilkeleri 6n plana ¢ikmis ve ¢alismalarin yoniinii belirlemistir.

fkinci Dénem; SKS’nin ilk olusmaya basladigi zamanlari ifade etmektedir. 2005
yilinda Saghk Bakanligi tarafindan ilk defa 100 kriterden olusan bir soru seti

yaymlanmistir. Bu soru seti kalite calismalarinin baslangic dénemi olarak karsimiza
¢ikmaktadir.

Uciincii Donem; 2007 yili ile baslayan ve 2009 yilma kadar siiren donemi ifade
etmektedir. Bu donemde sayica 100 kriterden olusan soru seti hem icerik, hem de sayisal

olarak daha da gelistirilerek 150 standarttan olusan bir set halini almistir.
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SKS’de en oOnemli kirtlma noktasi Dérdiincii Donem’dir. 2009 yilinda 358

standartlik bir set yayinlanarak SKS’nin ana iskeleti olusturulmustur.

2011 yilinda SKS agisindan milat kabul edilebilecek olan Besinci Dénem
baslamistir. Standart sayis1 621°e¢ c¢ikarilmis olup; kamu, 6zel ve iiniversite ayirimi
yapilmaksizin tiim hastanelere yonelik olarak “Saglikta Kalite Standartlar1 - Hastane * seti
olusturulmustur. Boylelikle bugiine kadar farkli kulvarlarda hareket etmis olan hastanelerin
herhangi bir ayirim yapmaksizin ortak bir paydada aynmi standartlara uymasi istenilerek bir

ilk gergeklestirilmistir.

2.3.2. Saghkta Hizmet Kalite Standartlarinin Yapisi

Hazirlama sistematigine ve igerik zenginliine bakildiginda hazirlanan SHKS’ nin;
saglik hizmeti sunumu sirasinda olusabilecek hatalarin 6niine gecerek hata olusmasini
Onleme sistematigine, ayn1i zamanda; bilimsel, uygulanabilir, gergek¢i, Olgiilebilir ve

degisen kosullara gore revize edilebilir 6zelliklere sahip oldugu goriilmektedir.

SKS’ye baktigimizda asagidaki hususlarin, sistematigin 6nemli yapi taslar oldugunu

gormekteyiz. Bu yapi taslart;

% Boyutlandirma
+ Kodlama
«* Puanlandirma

% Bilgilendirme Tablolar1’dir (70).
Boyutlandirma

Standartlar dikey ve yatay olmak tizere 5 boyuttan olusan bir model {izerine
yerlestirilmistir ve kurumun tiim boéliimlerini kapsayacak sekilde dizayn edilmistir. Sekil
5’de de gosterildigi gibi dikey boyutlarda, Kurumsal Hizmet YOnetimi, Saglik Hizmeti
Yonetimi, Destek Hizmeti Yonetimi, Indikatér Yonetimi yer alirken yatay boyutta ise
Hasta ve Calisan Giivenligi bulunmaktadir. Bu sekilde iilkemize 6zgii bir boyutlandirma

yapist gelistirilmistir (2).
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Kurumsal Saghik Destek indikator
Hizmet Hizmeti Hizmeti Yonetimi
Yonetimi Yonetimi Yonetimi

Q Hasta ve Calisan Glivenligi j

Sekil 5. SKS’nin Boyutsal Yapis1 (2)

Kurumda verilen bir hizmetin kapsam1 ve niteligi degerlendirilirken o boyutla ilgili
ortaya konulan basar1 diizeyini de gormek miimkiin olmaktadir. Standartlar dogrultusunda
yapilan caligmalarin kurumun her kosesine sirayet etmesini saglayan Kurumsal Hizmet
Yénetimi boyutu ayr1 bir Ozellige ve oneme sahiptir. Indikatér Yonetimi; SKS
gergevesinde saglik kurumlarinda Ol¢tim kiiltiiriiniin  yerlesmesi ve analitik analizler

yapilmasi suretiyle bu alanda 6nemli bir boslugu doldurmaya baslamstir.
Kodlama sistemi

Standartlarin hastanelerde karsilanma derecesinin belirlenmesinde istatistiki bir kayit
olusturmak ve standartlara bir kimlik kazandirarak izlenebilirligini saglamak amaciyla
kodlama sistemi gelistirilmistir ve standartlar bu sisteme uygun olarak diizenlenmistir. Bu
yolla standartlara verilen kodlar, verinin islenmesine ve hastaneler arasinda bir
kiyaslamanin yapilmasina da olanak saglamaktadir. Kodlama ayrica dikey ve yatay
boyutlara sahip olan standartlarin, ilgili boyutlar1 hakkinda da kullanicilara pratik bir bilgi
saglamaktadir (70).

Kodlama sistemi Sekil 6’da gosterildigi gibi 5 kisimdan olusur. Kodlamada, ilk dort

kisim iki basamakli sayilardan, besinci kisim bir harften olusur.
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Cotom [z o [ 5 n Lo [ 5 1o

Sekil 6. HKS Kodlama Sistemi (70)

Birinci kisimdaki iki basamakli say1 dikey boyutlar1 tanimlar.
01: Kurumsal Hizmet Y 6netimi 02: Saglik Hizmeti Y 6netimi
03: Destek Hizmeti Y 6netimi 04: indikatdr Yénetimi

Ikinci kisimda yer alan iki basamakli say1 dikey boyutlarin iginde bulunan béliimii

tanimlar.

Ugiincii kistmda yer alan iki basamakli say1, boliim igindeki standardin siralamadaki

yerini tanimlar.

Dordiincti kistmdaki iki basamakli sayr standardi ve degerlendirme Olgiitiini
tanimlar. Standart 00 ile tanimlanir. Degerlendirme Slgiitii 01°den baslayip ardigik artan

sayilar ile tanimlanir. Degerlendirme Slgiitiine ait alt kirilimlar “o0” igareti ile tanimlanir.

Besinci kisim yatay boyutu gosterir. “H”, “C” ve “G” harfleri ile tanimlanir. Standart
ve degerlendirme Olgiitii hasta giivenligi ile ilgiliyse “H” harfiyle, ¢alisan giivenligi ile
ilgiliyse “C” harfiyle, hem hasta hem de ¢alisan giivenligi ile ilgiliyse “G” harfi ile
tanimlanir. Hasta ve ¢alisan giivenligi ile ilgili olmayan standart ve degerlendirme

Olgiitiinde harf kullanilmaz.

Yiirlirlikten kaldirilan standartlarin  kodlar1 baska bir standartta kullanilmaz.
Revizyonu yapilan standart i¢in ayni kod kullanilmaya devam eder ve kodun basina

kaginct revizyon oldugu yazilir.
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Kurumsal Hizmet Yonetimi’nde yer alan bazi standartlar Saglik Hizmeti YOnetimi
ve Destek Hizmeti Yonetimi ile iligkili oldugundan bu standartlar Kurumsal Hizmet

Yonetimindeki kodlar ile ilgili boliimlerde de yer almaktadir.
Ornek: 02.03.08.01.H kodu:

++ Birinci kisimdaki “02”, Saglik Hizmeti Y 6netimini,

% Ikinci kisimdaki “03”, Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri Boliimiinii,
% Uciincii kistmdaki “08”, 8. Standardi,

% Doérdiincii kistmdaki “01”, Standardin 1. Degerlendirme Olgiitiinii,

¢ Besinci kisimdaki “H”, Standardin Hasta Giivenligi ile ilgili oldugunu tanimlar.
Puanlama Sistemi

Hizmet Kalite Standartlari’nda yer alan standartlarin puanlanmasi ic¢in bir sistem
gelistirilmistir. Bu sistemde belli bir kural ve stratejiye gore puanlama yapilarak,

standartlar arasinda kiyaslama yapilabilmesi hedeflenmistir.
1. Puanlamada Tablo 4’de gosterildigi tizere 5 ve 5’in katlar1 kullanilir.

Tablo 4. Standartlarin Ozelligine Gére Puanlama Sistemi (2)

Standart Ozelligi Puan

Yazili diizenleme ile ilgili standartlar 5

Egitim ile ilgili standartlar 10
Kalite yonetimi ile ilgili standartlar 10
Fiziksel 6zellikler ile ilgili standartlar 10
Stirece yonelik uygulamalari igeren standartlar-1 10
Stirece yonelik uygulamalari igeren standartlar-2 15
Hasta ve ¢alisan giivenligi ile ilgili standartlar-1 15
Indikator takibi ile ilgili standartlar-1 15
Hasta ve cgaligsan giivenligi ile ilgili standartlar-2 20
Oz degerlendirme, komiteler, engelli kisilere yonelik standartlar 20
Indikatér takibi ile ilgili standartlar-2 20

2. Puanlamada, standart puanlandirilir. Degerlendirme Ol¢iitleri puanlandiriimaz.

3. Degerlendirmede standart ve standardin degerlendirme olgiitleri Evet, Hayir ve
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Degerlendirme Disi olarak tanimlanir.
4. Degerlendirme sonucu puanlama yapilirken;

e Evet: Standardin tiim degerlendirme Olgiitleri ile birlikte karsilanmasi

durumunu ifade eder ve tam puan verilir.

e Hayir: Standardin kendisinin veya en az bir degerlendirme olgiitiiniin

karsilanmadig1 durumu ifade eder ve 0 (sifir) puan verilir.

e Degerlendirme Disi: Hastanede degerlendirilmeyecek standartlari ifade

eder ve puanlandirma yapilmaz.

5. Hastane HKS Saglik Hizmeti Yonetimi boyutunda yer alan boéliimlerden, birden
fazla ayn1 bolim (klinikler, yogun bakim vb.) degerlendirildiginde, puanlama, tek bir
bolim olarak yapilir. Omegin bir hastanede birden fazla yogun bakim bulunmasi
durumunda ve yogun bakim {initeleri standartlar agisindan degerlendirildiginde, ilgili
standart birinci yogun bakimda karsilanmis (evet), ikinci yogun bakimda karsilanmamis

(hayrr) ise puanlama yapilirken, bu standart karsilanmamis (hayir) sayilir.

6. Hastane HKS Kurumsal Hizmet Yonetimi’nde yer alan standartlar hastanenin

genelinde ve tiim boliimlerinde degerlendirilir ve puanlandirilir (2).

Saglikta Kalite Standartlarinda standardin kendisinin puanlandirilmasi ve tiim
degerlendirme Olgiitlerinin yerine getirilmesiyle tam puan alinabilecek olmasindaki ana
gaye bir puan vermekten ziyade bir sistem kurulmasinin dncelenmesidir. Alt bilesenler
dedigimiz degerlendirme Olciitlerinin tlimiiniin yerine getirilmesi durumunda anlamli bir

tablo ve uygulama ortaya ¢ikacaktir (70).
Bilgilendirme Tablolar:

Standartlarin uygulamasi1 asamasinda, kurumlari hem bilgilendirmek hem de
kurumun o6zelliginden ve/veya uygulamasindan dolayr kurumda gecerliligi olmayan
standartlar tespit edilerek puanlandirmada kullanilmamistir (2). Tablolarin gozden
kagirilmamas: dikkatli bir sekilde incelenmesi gerekmektedir. Igerdigi aciklamalar ve

ipuglar1 standartlarin uygulanmasinda yol gosterici olacaktir (70).
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2.3.3. Saghkta Hizmet Kalite Standartlarinin Hedefleri

Saglik kurumlarimi  kamu, 06zel ve T{niversite olarak aywrmadan hizmet
standardizasyonunda yakinlik saglamak, kurumlar arasi deneyim paylasimi i¢in zemin
hazirlamak ve saglikta ulusal kalite sistemini kurmak amaciyla SKS hazirlanmistir (2).
SKS saglik hizmetinin tiim asamalarinda kaliteyi degerlendiren ve bu anlamda kalitenin
iyilestirilmesi ve gelistirilmesi i¢in saglik calisanlarina rehberlik gorevi yapmayi
amaglayan bir aragtir. Bu tanimdan hareketle SKS hizmetin ve bu hizmet sonucunda elde

edilen ¢iktilarin kalitesinin gelistirilmesini ve siirekli iyilestirilmesini esas almaktadir.
SKS Sekil 7°de de gosterildigi lizere ii¢ ana hedefe odaklanmaktadir;

¢ Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasi
% Hasta ve Calisan Memnuniyetinin Saglanmasi

% Etkinlik ve Etkililigin Saglanmasi

Etkinlik
Etkililik

(&)

Memnuniyet Guvenlik

e’

Sekil 7. SKS’nin Hedefleri (70)

SKS’de bu hedeflere ulagmak i¢in iki 6nemli aracin kullanildigr goriilmektedir:

+ Kalite Yonetim Sisteminin Kurulmasi

% Ol¢iim Kiiltiiriiniin Yerlestirilmesi

Bu temel ama¢ ve araglarin bir arada bulunmasi standartlara farkli bir anlam
kazandirmaktadir. Timiiniin gerceklesmesi durumunda gercek  basaridan

bahsedilebilmektedir.
SKS Hasta Giivenligi Hedefleri;

% Giivenli cerrahiyi saglamak

% Tlag giivenligini saglamak
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¢ Cihaz giivenligini saglamak

¢ Radyasyon giivenligini saglamak

+ Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi

¢ Gilvenlik raporlama sisteminin kurulmasi

¢ Diismelerin 6nlenmesi

¢ Dogru kimliklendirmenin saglanmasi

* Transflizyon glivenliginin saglanmasi

¢ Bilgi giivenliginin saglanmasi

¢ Laboratuvar giivenliginin saglanmasi/Test Giivenligi
¢ Tesis giivenliginin saglanmasi

¢ Hasta bilgilendirmesi ve riza alinmasinin saglanmast
SKS Calisan Giivenligi Hedefleri;

¢ Risk analizi sonrasi risklerin ortadan kaldirilmasi veya minimalize edilmesi
¢ Calisanlara yonelik saglik taramalarinin diizenli yapilmasi
*» Kisisel koruyucu ekipman kullanimi

¢ Kesici delici alet ile yaralanma risklerinin azaltilmasi

¢ Enfeksiyonlarin 6nlenmesi

% Tesis Giivenliginin Saglanmasi

¢ Radyasyon giivenliginin Saglanmast

¢ Calisanlara yonelik siddetin 6nlenmesi

¢ Ergonominin saglanmasi

« Giirtltliniin azaltilmasi ve giiriiltiiden korunma

¢ Psikolojik destek saglanmasi

¢ Tehlikeli maddelere maruziyetin 6nlenmesi
Hasta ve Calisan Memnuniyetinin Saglanmasi

Hasta ve calisan memnuniyet diizeyinin belirlenmesi kalite ¢alismalarinda varilan
noktayr anlamada onemli bir bilesendir. Standartlar memnuniyet diizeylerinin izlenmesi,
degerlendirilmesi ve iyilestirilmesi noktasinda gerekli uygulamalar1 ortaya koymakta ve

memnuniyeti 5Snemli bir performans izleme araci olarak kullanmaktadir. Ornegin;

¢ Saglik calisanlarinin ¢alisma alanlarinin iyilestirilmesi

¢ Hizmet sunum alanlarinin temiz ve konforlu olmasi
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¢ Bekleme siirelerinin kisa olmasi

¢ Saglik calisanlarina goriislerinin alinmast

«» Hastalara bilgilendirme yapilmasi

% lletisimin en iist diizeyde tutulmas1

¢ Engelli kisilerin hizmet aliminin kolaylastiriimasi

¢ Yash kisilerin hizmet alimmin kolaylastirilmasi gibi hususlarin bu hedefin

gergeklesmesini sagladigi soylenebilir.
Etkinlik ve Etkililigin Saglanmasi

Burada amag; dogru hizmetin; dogru zamanda, en az maliyetle gerceklestirilmesidir.
Literatiirde etkililik planlara ulagsmanin bir 6l¢iisii, etkinlik ise isleri dogru yapabilme
kabiliyeti olarak tanimlanmaktadir. Bu kavramlar1 daha basit olarak tanimlamak gerekirse;
etkinlik, dogru isin yapilmasi, etkililik isin dogru yapilmasidir. SKS bu iki kavramin
gergeklestirilmesine yonelik olarak hazirlanmistir. Etkinlik ve etkililik ayn1 zamanda
maliyetlerin gozetilmesi ya da azaltilmasina katki saglayan, dolayisiyla verimlilige de etki
eden onemli kavramlardir. Bir hastaligin teshisi, tedavisi ve hastanin saglikli bir sekilde
taburcu edilmesi i¢in harcanan tiim cabalar1 en kisa ve en dogru sekilde yapabilecek
tedbirlerin alinmadigi, Ornegin “diisme risklerinin” Onlenmedigi bir hastane ortami,
sagligina kavusan yash bir hastanin yatagindan diiserek sakatlanmasi riskini ve dolayisiyla

bununla ilgili olusacak maliyetleri de i¢inde barindirmaktadir.
Kalite Yonetim Sisteminin Kurulmasi

SKS, genel kalite kavrami icinde yapi, siire¢ ve sonu¢ bazli degerlendirme ve
uygulama yapan bir aractir ve saglikta kalite yOnetiminin tiim unsurlarii iginde
barindirmaktadir. KYS’nin kurulabilmesi i¢in SKS’ye sadece standart goziiyle degil
sistematik bir gozle ve biitlinsel bir anlayigla bakilmalidir. Bundan dolayr boliimler ve
standartlar (detaydan biitliine dogru) asagidan yukariya dogru ele alinmahidir. SKS-KY'S’de
kritik faktorlerden birisi de iist yonetim, komiteler, kalite yonetim direktorii ve bolim
kalite sorumlularindan olusan kalite ekibi/goniilliileridir. Yoneticiler, kurumlarinin basarili
olmas1 ve hedeflerine ulasabilmesi igin en nitelikli ve en basarili bulduklari ¢alisanlarini bu

calismalara dahil etmelidirler.

Saglik calisanlarinin bu sistem igerisinde, uygulayict olmalar1 nedeniyle siire¢

kisminda yer aldiklarmi sdyleyebiliriz. Insan anatomisine gore bir benzetme yapilacak
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olursa; kurum tist yonetimi beyine, kalite yonetim direktorleri ile boliim kalite sorumlular
omurilige, komiteler ise karacigere benzetilebilir. Bu isin kalbi ise saglik caligsanlaridir.
SKS’de yer alan 621 standart aslinda yapiyla birlikte siireglerin dogru islemesini

ongormekte ve sonucglarin olumlu ¢iktilarla ortaya konmasini saglamaktadir.

Yapi iyi kurulur, siire¢ de dogru islerse sonuglarinda olumlu olmasi kaginilmazdir.
Ornegin, giivenli cerrahi kontrol listesinin uygulanmasi, uygulama asamalarinda dogru
kisilerin belirlenmesi ve siirecin dogru yonetimi sonucunda cerrahi operasyonlarda

mortalite ve morbiditede % 30’a varan bir azalma meydana geldigi gosterilmistir.

KYS olusturulurken 6nemli noktalardan biri de belirli bir sistematik i¢inde ve planl
olarak kalite egitimlerinin siirekli olarak verilmesi suretiyle kalite kiiltiiriiniin
zenginlestirilmesi ve yayginlastirilmasidir. Bu sayede KYS’nin yerlesmesi ve gelistirilmesi

sOz konusu olacaktir.
Olciim Kiiltiiriiniin Yerlestirilmesi

Olgmeden iyilestiremezsiniz. Kalite iyilestirme faaliyetleri bu temel felsefeden
hareket etmektedir. Ozellikle uzmanlik gerektiren binlerce islemin gerceklestirildigi saglik
hizmetlerinde kalite iyilestirmeden bahsedebilmek i¢in dncelikle mevcut durumumuzun ne
oldugunu ortaya koyabiliyor olmamiz gerekmektedir. Ancak ele alinan parametrenin
Olctlilebilmesi ile mevcut durumun ortaya konulabilmesi ve ortaya konulan cabalar
sonucunda mevcut durumdaki iyilestirmeler izlenebilir ve iyilestirilebilir bir hal alacaktir.
SKS’ye genel olarak baktiimizda hem Indikatér Yonetimi Boyutunda yer alan kalite
indikatorleri hem de diger boyutlardaki indikatér Ozelligine sahip standart veya
degerlendirme Olgiitlerine yer verilmek suretiyle ilgili konuda daha profesyonel ve bir
diizen icerisinde belli periyotlar da O6lgme ve degerlendirme calismalari yapilmaya
baslanmistir. Boylelikle SKS, saglik kurumlarinda sistematik bir sekilde 6l¢gme kiiltiiriiniin
yerlesmesine biiylik katki saglamakta ve ele alinan konuda iyilestirme gerceklestirilip
gerceklestirilmedigini gérmemizin yani sira bu alanda harcanan c¢abalarin ne kadar etkili,
etkin ve verimli oldugunu ortaya koymaktadir. Ol¢iim kiiltiiriiniin olusmas1 ayn1 zamanda
caligan motivasyonunda da Onemli bir etkiye sahiptir. Harcanan g¢abalar sonucunda ne
kadar yol alindigin1 goren ¢alisanlar, ¢abalari sonucunda ortaya ¢ikan ilerlemeyi gorecek
ve daha ¢ok motive olacaklardir. Yonetim agisindan ele alindiginda ise, dogru kararlarin

aliip alinmadigi izlenebilir olacak, kaynak kullaniminda etkinlik, etkililik ve verimlilikten
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bahsedilebilecektir. Yine olgiilebilen faaliyetler sayesinden donemlik hedefler

koyulabilecek basar1 diizeyleri izlenebilir olacaktir (70).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizin materyalini Saglik Bakanligi’nin 2011 yilinda yayinladigi HKS-
Hastane setinde yer alan Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri’ne ait 255 puan degerinde 20
standart madde ve bu standartlara ait alt degerlendirme Olgiitleri olusturmaktadir.
Calismamizin metodunu ise Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri Standartlarinin
gerektirdigi uygulamalarin yerine getirilmesi ve bu uygulamalarin 6ncesi ve sonrasinda
yapilan anketlerle, c¢alisan ve miisteri (hekimler ve hastalar) memnuniyetinin

karsilastirilmasi olusturmaktadir. Calisma metodumuzun sistematigi Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Tez Calisma Metodunun Sistematigi

Calisma Tiirii Nisan | Mayis | Haziran-Ekim | Kasim | Aralik | Ocak
2013 | 2013 2013 2013 | 2013 | 2014

Calisma Oncesi anket uygulamalari

Calisma Oncesi laboratuvarimizda
yapilan 6z degerlendirme ve sonucu

HKS uygulamalari, gerekli belge ve
dokiimantasyonun olusturulmasi

Calisma sonrasi laboratuvarimizda
yapilan 6z degerlendirme ve sonucu

Caligma sonrasi anket uygulamalari

Oz degerlendirme ve anket
sonuclarinin degerlendirilmesi

3.1. Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri Standartlarina Yonelik Uygulamalar

ve Oz Degerlendirme Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hastanemizde HKS’ye uyum g¢ergevesinde ¢alismalar baglatilmis olup, bu
hizmetlerin yiiriitiilebilmesi i¢in 2012 yilinda Kalite Koordinatdrliigii kurulmustur. Kalite
Koordinatorliigli yilda iki defa yaptig1 6z degerlendirmelerle hastanemizdeki tiim birimleri
HKS’ye gore degerlendirmekte ve birimlerin standartlara uyumuna gore aldigi puanlar

ilgili boliimlere bildirerek eksikliklerin giderilmesini saglamaya caligmaktadir. Biyokimya
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Laboratuvar Hizmetleri Standartlarina uyum cergevesinde yaptigimiz bu ¢aligmanin 6ncesi
ve sonrasinda yapilan 6z degerlendirmeler sonucunda laboratuvarimizin aldigi puanlarin

karsilastirilmasi, bu uygulamalar icin bir basar1 6l¢iitii olarak degerlendirilebilecektir.

Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri’ne ait standartlarin HKS’ de yer aldig1 sekliyle
tam hali EK-1’de verilmistir. Bu boliimde her bir standarda (Tablo 6-25 arasi) ve standarta

uyum i¢in yapilan uygulamalara ayr1 ayr1 yer verilecektir.

Tablo 6. Standart Madde 1

Laboratuvarda cahlisilan tiim testleri iceren test rehberi bulunmahdir (10 Puan)

Degerlendirme Olciitii-1 Test rehberti;
» Orneklerin ¢alisilma zamanini,
« Ornek tiiriinii,
» On hazirlik islemi gerektiren testlere ait bilgiyi,
* Ornek alimu ile ilgili kurallari,
« Ornek kabul ve ret kriterlerini,
« Orneklerin uygun sekilde alinmasi ve uygun sekilde
transferini (uygun 1s1, siire, tasima kabi vs. belirtilerek),
« Ornek kaplarmin uygun sekilde etiketlenmesini,
* Sonug verme siirelerini icermelidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Test rehberi saglik hizmeti sunulan boliimlerde bulunmalidir.

Birinci standart maddeye uyum c¢ergevesinde 66 sayfalik “Klinik Biyokimya
Laboratuvart Test Rehberi” hazirlandi. Bu rehber, standardin birinci degerlendirme
ol¢iitiinde belirtilen kriterlerin hepsini karsilayacak sekilde hazirlandi. Standartta belirtilen
kriterlerin disinda biyokimya laboratuvarmin isleyisi gibi diger bilgilendirmelere de yer
verildi. Test rehberinin i¢indekiler boliimiinii kapsayan ilk sayfalar1 ve aradan se¢ilmis bazi
ornek sayfalar EK-2’de verilmistir. Hazirlanan bu rehber, biyokimya laboratuvar test istek
ekranina Portable Document Format (PDF) olarak yiiklendi. Boylelikle tiim bolimler
tarafindan kolayca ulasilabilir hale getirildi. Ayrica bu sistem sayesinde rehberde yapilan

revizyonlar aninda kullanicilarin bilgisine sunulabilir hale geldi.
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Tablo 7. Standart Madde 2

Orneklerin ahnmast ve transferine yonelik diizenleme yapilmalidir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Orneklerin alindig tarih ve saat HBYS’de
bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 lgili calisanlara, 6rnek alimi ve transferi konusunda
egitim verilmelidir.

Ikinci standart maddeye uyum cergevesinde, servislerden alinan érnekler icin istek
ekranina hekim tarafindan Orneklerin alinacagi tarih ve saatin girilmesi, istegin
tamamlanabilmesi i¢in zorunlu hale getirildi. Poliklinikten gelen hastalar i¢in numune
kargilamanin 10 dakika sonrasi 6rnek alim saati olarak kabul edildi. Bu saatler gerg¢ek
ornek alim zamanini tam yansitmamakla beraber, standarda hizli uyum saglamak icin
gecici olarak Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS)'ne yiiklendi. Ger¢ek ornek alim
zamanlarini karsilayabilecek uygulamalar (kan alma {initesinin yeniden diizenlenmesi, kan
alan hemsirelerin masasina sisteme bagli barkot okuyucularin alinmasi ve servislere barkot
yazici alinmasi) igin de {ist yonetime basvuruldu. Ust yonetim tarafindan da bu
uygulamalar igin siire¢ baslatildi. Orneklerin alinmas1 ve transferine yonelik olarak EK-
3’de verilen “Klinik Biyokimya Laboratuvari Numune Alma Ve Tasima Talimati”
hazirlandi. Kan alma {initesinde calisan hemsirelere ve buradan kanlar1 laboratuvara
getiren tagima gorevlilerine egitimler verildi. Verilen egitimleri kayit altina almak i¢in bir
egitim dosyas1 olusturuldu ve egitim katilim listesiyle egitim dokiimanlar1 bu dosyaya

kaldirildi.
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Tablo 8. Standart Madde 3

Orneklerin laboratuvara kabuliine yonelik diizenleme yapilmalidir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Ornek kabul birimi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Ornekler drnek kabul birimine teslim edilmeli,
+ Ornekleri génderen boliim,
» Orneklerin teslim tarih ve saati HBYS’de bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-3 Ornekler kabul ve ret kriterlerine gére degerlendirilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii-4 Reddedilen 6rneklere iliskin;
* Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler HBYS’de
yer almall,
* Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmeli,
* Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet baslatilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-5 Orneklerin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat HBYS’de
bulunmalidir.

Laboratuvarimizin poliklinik ve servis sekreterlik birimleri 6rnek kabul birimi
olarak gorev yapmaktadir. Ornekler bu birimlerimize teslim edilmekte ve oOrnekleri
gdnderen boliim, ornek kabul tarihi ve saati HBYS sisteminde bulunmaktadir. Ugiincii
maddeye uyum cercevesinde EK-4’de verilen “Klinik Biyokimya Laboratuvart Ornek
Kabul ve Ret Kriterleri Listesi” hazirlandi. Laboratuvar Bilgi Yonetim Sistemi (LBYS)’ne
ornek ret kriterlerinin istatistiksel verileri eklendi. Her ay bu veriler analiz edilerek analiz
ciktilar1 laboratuvar istatistikleri dosyasmna kaldirilmaktadir. Gerektiginde diizeltici ve
onleyici faaliyet baslatilarak kayitlar1 Diizeltici ve Onleyici Faaliyet (DOF) dosyasia
kaldirilmaktadir.

Tablo 9. Standart Madde 4

Testlerin ¢alisilma siirecine yonelik yazil diizenleme bulunmahdir (5 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Yazili diizenleme,
* Testlerin ¢aligilmasini,
» Kalite kontrol ¢aligmalarini,
* Sonuglarin onaylanmasini kapsamalidir.

Dordiinci  standart maddeye uyum g¢ergevesinde EK-5’de verilen “Klinik

Biyokimya Laboratuvari1 Test Caligma Talimat1” hazirlandi.
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Tablo 10. Standart Madde 5

Laboratuvarda bulunan cihazlar icin diizenleme yapilmahdir (10 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Laboratuvarda bulunan tibbi cihazlar i¢in envanter
olusturulmalidir. Bu envanterde;
e Cihazin ad,
* Markasi,
* Modeli,
+ Uretim tarihi,
« Seri numarasi,
* Temsilci firma,
* Hizmete giris tarihi bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Laboratuvarda bulunan her cihaz i¢in dosya olusturulmalidir. Bu
dosyada;
* Kullanim kilavuzu veya CD’si,
* Varsa test veya cihaza ait kalibrasyon kayitlar1 veya sertifikalari,
* Varsa kalite kontrol sonuglari,
* Cihaz bakim formlar1 (Giinliik, haftalik, aylik vb),
* Ariza bildirim formlari,
* Firma iletisim bilgileri,
+ Kullanici egitim sertifikalar1 bulunmalidir.

Besinci standart maddeye uyum c¢ergevesinde, birinci degerlendirme Olgiitiinde
belirtilen kriterlerin hepsini karsilayacak sekilde EK-6’da verilen “Klinik Biyokimya
Laboratuvar1 Otoanalizér Listesi” olusturuldu. Ikinci degerlendirme &lgiitiinde belirtilen
kriterlerin hepsini karsilayacak sekilde otoanalizérler i¢in dosyalar olusturuldu. Ariza
bildirimi i¢in EK-7’de verilen “Klinik Biyokimya Laboratuvari Ariza Bildirim Formu”
hazirlandi. Cihaz bakimlart i¢in EK-8’de verilen “Klinik Biyokimya Laboratuvar1 Cihaz

Bakim Formu” ortak bir sablon olarak hazirlandi.

Tablo 11. Standart Madde 6

Testlerin i¢ kalite kontrol testleri ¢alistimalidir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Testlerin i¢ kalite kontrol testi ¢aligilmali,
» Normal, varsa diisiik ve yliksek patolojik kontrol serumlari
calisilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 I¢ kalite kontrol test sonuglar1 degerlendirilmeli,
* Gerektiginde diizeltici ve 6nleyici faaliyet baglatilmalidir.
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Laboratuvarimizda calisilan tiim testler icin testlerin calisilacagi giin i¢ kalite
kontrol testleri calisilmakta ve sonuglar ¢ok siki takip edilmektedir. Testlerin i¢ kalite
kontrolleri ge¢meden kesinlikle hasta ornekleri calisiilmamaktadir. I¢ kalite kontrolleri
LBYS’de kayit altina alinmaktadir. Gerektiginde diizeltici ve Onleyici faaliyet baglatilarak
kayitlar1 DOF dosyasina kaldirilmaktadir.

Tablo 12. Standart Madde 7

Testlerin dis kalite kontrol testleri calisilmahidir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Dahil olunan dis kalite kontrol programinda belirlenen periyotlarda
dis kalite kontrol testleri ¢alisiimalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Das kalite kontrol test raporlar1 degerlendirilmeli,
*» Gerektiginde diizeltici ve Onleyici faaliyet baslatilmalidir.

Laboratuvarimiz dis kalite kontrol programlarina katilmakta ve eski yillara da ait
olmak tiizere katilim sertifikalar1 bulunmaktadir. Laboratuvarimizda ¢alisilan bir¢ok testin
dis kalite kontrol testleri ¢alisiimakta ve dis kalite kontrol programlarinin elverdigi ol¢iide
bu yelpaze genisletilmektedir. Dis kalite kontrol sonuglar1 degerlendirilmekte ve sonug
raporlar1 dis kalite kontrol dosyalarina kaldirilarak saklanmaktadir. Gerektiginde diizeltici

ve dnleyici faaliyet baslatilarak, kayitlart DOF dosyasina kaldirilmaktadar.

Tablo 13. Standart Madde 8

Panik deger bildirim siirecine yonelik diizenleme bulunmahdir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Panik degerler belirlenmelidir.
Degerlendirme Olgiitii-2 Panik degerler HBYS {izerinde tanimlanmalidir.
Degerlendirme Olgiitii-3 Panik deger tespiti durumunda HBYS iizerinde ¢alisan1 uyarict

sistem bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-4 Panik deger sonuglar bildirilmeli,
* Bildirimlerde; bildirimi yapan kisi, bildirim yapilan kisi, panik
deger sonucu, bildirimin yapildig: tarih ve saat kayit edilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii-5 Laboratuvar ¢alisanlarina panik degerler ve panik deger bildirimi
ile ilgili egitim verilmelidir.
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Laboratuvarimizin LBY'S’sinde panik degerleri tanimlidir ve panik deger sonuglari
icin ¢alisant uyarict sistem bulunmaktadir. Ayrica sonuglar onaylandiginda HBYS
tizerinden istek yapilan boliimiin hekimlerini de uyarici sistem bulunmaktadir. Bununla
birlikte panik deger sonuglari istek yapan boliime bildirilmekte ve LBYS’¢ bildirimi yapan
kisi, bildirim yapilan kisi, panik deger sonucu, bildirimin yapildig: tarih ve saat kayit
edilmektedir. Bu standarda uyum c¢ergevesinde EK-9°da verilen “Klinik Biyokimya
Laboratuvar1 Panik Deger Listesi” dokiiman olarak da hazirlandi ve laboratuvar
calisanlarina bu konuda egitimler verildi. Egitim katilim listesiyle egitim dokiimanlari

laboratuvar egitim dosyasina kaldirildi.

Tablo 14. Standart Madde 9

Laboratuvar siireglerine yonelik performans degerlendirmesi yapilmahdir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Preanalitik, analitik ve postanalitik siire¢ler ile ilgili aylik
degerlendirme yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Degerlendirme sonuglarina gore gerekli diizeltici dnleyici
faaliyetler baslatilmalidir.

Dokuzuncu standart maddeye uyum gergevesinde LBYS’ye preanalitik, analitik ve
postanalitik stirecler ile ilgili istatistik programlar1 eklendi. Preanalitik siiregle ilgili tiip ve
test bazinda toplam reddedilmis 6rnek sayilari, oranlar1 ve ret nedenleri, boliimlere gore
red nedenleri ve oranlart analiz edilmektedir. Analitik siirecle ilgili olarak testlerin %CV
ve total hata degerleri incelenmektedir. Ayrica serum indeksi parametrelerinden (hemoliz,
lipemi ve ikter) etkilenmis ve etkilendigi parametrenin uyaris1 konularak onaylanmis test
sayilar1 ve oranlar1 da aylik olarak incelenmektedir. Postanalitik siirecle ilgili olarak panik
deger bildirim oranlar1 ve testlerin cihaz sonu¢ gonderdikten sonra onaylanma siirelerine
bakilmaktadir. Her ay bu veriler analiz edilerek analiz ¢iktilar1 laboratuvar istatistikleri
dosyasina kaldirilmaktadir. Gerektiginde diizeltici ve dnleyici faaliyet baglatilarak kayitlar:
DOF dosyasina kaldirilmaktadir. Ayrica bu siireglerle ilgili daha genis ¢apl incelemelerde
bulunabilmek icin LBYS istatistik sistemimize yeni kalite indikatorlerini ekleme

caligmalar1 baglatilmistir.
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Tablo 15. Standart Madde 10

Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmahdir (10 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Hasta sonug raporlarinda;
* Ornegin alindig,
+ Ornegin laboratuvara kabul edildigi,
* Sonucun onaylandigi tarih ve saat yer almalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Rutin ve acil testler i¢in sonug verme siireleri belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii-3 Hasta ve ilgili calisanlar sonug verme siireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir.

Onuncu standart maddeye uyum cercevesinde Hasta sonug¢ raporlarina 6rnegin
alindigi, laboratuvara kabul edildigi, Sonucun onaylandig: tarih ve saat eklendi. Rutin ve
acil testler icin EK-10’da verilen “Klinik Biyokimya Laboratuvar:t Sonu¢ Verme Siireleri
Listesi” hazirland1 ve laboratuvar ¢alisanlarina bu listeler dagitildi. Bu siirelere hizmet igi
egitimde de yer verildi. Egitim katilim listesiyle egitim dokiimanlari1 laboratuvar egitim
dosyasina kaldirildi. Hastalar sonug verme siireleri ile ilgili sozel olarak ve sekreterlige

asil1 duyuruyla bilgilendirilmektedir.

Tablo 16. Standart Madde 11

Laboratuvar giivenligini saglamaya yonelik diizenleme bulunmahdir (10 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Laboratuvar gilivenlik rehberi hazirlanmalidir. Bu rehber asgari;
* Laboratuvar c¢aliganlarinin uymasi gereken kurallari,
* Kullanilan kimyasal maddelere kars1 alinmasi gereken tedbirleri,
* Yangina kars1 alinmas1 gereken tedbirleri,
* Elektrik giivenligini saglamaya yonelik tedbirleri,
* Girig ve ¢ikiglara iligkin kurallari,
* Temizlik, dezenfeksiyon, sterilizasyon kurallarini1 kapsamalidir.

On birinci standart maddeye uyum cergevesinde alt degerlendirme oOlgiitiinde
belirtilen asgari kurallar1 kapsayacak sekilde EK-11’de verilen “Klinik Biyokimya

Laboratuvar: Guivenlik Rehberi” hazirlandi.
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Tablo 17. Standart Madde 12

Laboratuvarda sicaklik ve nem takipleri yapilmahdir (10 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Laboratuvarda sicaklik takibi gerektiren cihazlarin sicaklik takibi
yapilmali,
* Etiiv, derin dondurucu, su banyosu ve buzdolaplarinin sicaklik
takipleri yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Laboratuvar ortaminin sicaklik ve nem takibi yapilmalidir.

On ikinci standart maddeye uyum gergevesinde buzdolabi ve derin dondurucularin
sicakliklart sabah ve aksam olmak iizere giinde iki defa kontrol edilmektedir. Sicaklik
degerleri EK-12’de verilen “Is1 ve Nem Takip Formu”na islendi. Rutin ve arastirma olmak
lizere ayr1 ortamlara sahip iKi laboratuvarlarimizin sicaklik ve nem takibi giinde iki defa

yine ayni takip formlari kullanilarak kontrol edilmektedir.

Tablo 18. Standart Madde 13

Hastane disinda yapilan testlere yonelik diizenleme yapilmahdir (10 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Hastane disinda yapilan testlere yonelik yazili diizenleme
bulunmalidir. Yazili diizenleme;
+ Istemin yapilmasi ve drnegin laboratuvara ulastirilmasini,
* Sonug raporlarinin hastaneye ulastirilmasini,
* Raporlarin hastaneye ulastirilma siirelerini kapsamalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Testlerin ¢alisildigi laboratuvar, hizmet kalite standartlarinin
kargilanma durumu agisindan degerlendirilmelidir.
* Biyokimya Laboratuvar1 Hizmet Kalite Standartlarindan; 01,
02, 03, 06, 07, 08, 10 Standart numarali maddelerin uygunlugu
acisindan hizmet sunan kurum yilda en az 2 kez hastane tarafindan
degerlendirilmelidir.

Degerlendirme Olgiitii-3 Hasta sonug raporunda testlerin ¢alisildigi kurumun adi ve hastane
ad1 bulunmalidir.

On igiincti standart maddeye uyum c¢ergevesinde birinci degerlendirme 6lgiitiinde
belirtilen asgari kurallar1 kapsayacak sekilde EK-13’de verilen “Klinik Biyokimya
Laboratuvart Dig Tetkik Gonderme Talimati” hazirlandi. Dis tetkik sonug¢ raporlarina

testlerin ¢alisildigi kurumun adi ve iletisim bilgileri eklendi. Dis tetkik hizmetleri akredite
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bir kurumdan alindig: i¢in ikinci degerlendirme oSlgiitii degerlendirme dis1 olarak kabul

edildi.

Tablo 19. Standart Madde 14

Ilac ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarimn sicaklik takipleri yapilmahdir (10 Puan)

Degerlendirme Olciitii-1 Buzdolaplarinin iginde bulunan malzemelere gore sicaklik takibi
yapilmalidir.

On ikinci maddenin uygulamasinda da belirtildigi {izere buzdolaplarinin iginde

bulunan malzemelere gore sicaklik takibi yapilmaktadir.

Tablo 20. Standart Madde 15

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime acik bir sekilde diizenlenmelidir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iligkiler hizmet
noktalarinda hasta ve ¢aligan arasinda fiziksel bariyer
(camekén, pencere, demir parmaklik, yiikseklik)
bulunmamalidir.

On besinci maddeye uyum g¢ergevesinde hastalara hizmet verilen alanlarin iletisime
acik bir sekilde diizenlenmesi i¢in iist yonetime basvuruldu. Ust ydnetim tarafindan kan
alma tnitesinin ve laboratuvarin fiziki sartlarinin yeniden diizenlenmesi ig¢in siireg

baslatilmistir.

Tablo 21. Standart Madde 16

Calisanlar tarafindan Kisisel koruyucu ekipman kullanilmahdir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Boliim bazinda kullanilmasi gereken kisisel
koruyucu ekipman belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Kisisel koruyucu ekipman ¢aligma alanlarinda
ulagilabilir olmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-3 Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda
calisanlara egitim verilmelidir.
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On altinc1 standart maddeye uyum g¢ergevesinde EK-14’de verilen “Klinik
Biyokimya Laboratuvari Kisisel Koruyucu Ekipman Kullanim Listesi” hazirlandi. Kisisel
koruyucu ekipmanlar ¢alisma alanlarinda ulasilabilir hale getirildi. Bunun igin eldivenler
kisisel dolaplardan ¢alisma alanlarindaki masalarin iizerine ¢ikarildi. Cerrahi maske ve yiiz
koruyucu gozliikler her laboratuvar biriminde ¢alisanlarca bilinen masalara veya
cekmecelere konuldu. Lavabolarin hepsine sivi sabunluk ve kagit havluluk takilarak
bunlarin dolu olmasma 6zen gosterildi. Laboratuvar odalarinin duvarlarina antiseptik
soliisyonlar takildi. Kisisel koruyucu ekipman kullanimi konusunda laboratuvar
calisanlarina egitim verildi. Egitim katilim listesiyle egitim dokiimanlar1 laboratuvar egitim

dosyasina kaldirildu.

Tablo 22. Standart Madde 17

Tibbi cihazlarin yonetimine yonelik diizenleme yapilmahdir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 T1bbi cihazlarin boliim bazinda envanteri bulunmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Tibbi cihazlarin bakim, onarim, dl¢me, ayar ve kalibrasyonlarina
yonelik plan bulunmali,
* Plan dahilinde cihazlarin 6l¢me, ayar ve kalibrasyonlari
yapilmalidir.

Degerlendirme Olgiitii-3 Kalibrasyonu yapilan cihazlarin kalibrasyon etiketi bulunmalidir.
Etikette;
« Kalibrasyonu yapan firmanin adi,
+ Kalibrasyon tarihi,
* Gegerlilik siiresi,
« Sertifika numarasi bulunmalidir.

On vyedinci standart maddeye uyum g¢ergevesinde EK-15de verilen “Klinik
Biyokimya Laboratuvart Tibbi Cihaz Envanter Listesi” hazirlandi. Hastaneye zimmetli
olan otomatik pipet, santrifiij, buzdolabi, derin dondurucu, hassas terazi, benmari, etiiv,
karistirici, termometre ve higrometrelerin kalibrasyonlari Biyomedikal Unitesi araciligiyla
yaptirildt ve {giincii degerlendirme Olciitiindeki kriterlere uygun olarak hazirlanan
kalibrasyon etiketleri yapistirildi. Ancak firmalarin ihalenin bir geregi olarak saglamis
oldugu veya dekanlik iizerine kayitli pipet, santrifiij gibi bazi cihazlarin kalibrasyonlar
yapilamadi. Firmalara ait bu cihazlarin kalibrasyonunun yaptirilmasi igin c¢alisma

baslatildi.
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Tablo 23. Standart Madde 18

Hastanenin temizligine yonelik diizenleme yapilmahdir (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Boliim bazinda temizlik plan1 bulunmalidr.
Degerlendirme Olgiitii-2 Risk diizeylerine gore temizlik kurallar belirlenmelidir.
Degerlendirme Olgiitii-3 Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanimu ile ilgili

kurallar belirlenmelidir.

Degerlendirme Olciitii-4 Tiim kapal1 ve acik alanlarin temizlikleri kontrol edilmelidir.
 Kontrol araliklari,
» Kontrol sorumlular1 belirlenmelidir

On sekizinci standart maddeye uyum g¢ergevesinde kalite yonetimi tarafindan boliim
bazinda temizlik planlar1 yapildi ve laboratuvarimizda dahil tim bodliimlere bu planlar
asildi. Kalite yonetimi tarafindan risk diizeylerine gore temizlik kurallar1 belirlendi. Temizlik
malzemeleri ve malzemelerin kullanimi ile ilgili kurallar belirlendi ve bu konuda
calisanlara egitim verildi. Sorumlular tarafindan tim kapali ve agik alanlarin temizlikleri

kontrol edilmektedir.

Tablo 24. Standart Madde 19

Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmahdr (15 Puan)

Degerlendirme Olgiitii-1 Kisisel temizlik alanlarinin kapilari disar1 dogru agilmalidir.
Degerlendirme Olgiitii-2 Kisisel temizlik alanlarmin temizligi saglanmalidir.
Degerlendirme Olgiitii-3 Kisisel temizlik alanlarinda temizlik malzemeleri bulundurulmali,
* S1vi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi ve posetli ¢op kutusu
bulundurulmalidir.
Degerlendirme Olgiitii-4 S1vi sabun kaplarmin iistiine ekleme yapilmamali,
* Bosalan sabunluk yikanip iyice kurutulduktan sonra tekrar
doldurulmalidir.

On dokuzuncu standart maddeye uyum c¢ergevesinde Kisisel temizlik alanlarinin
kapilarinin  disart dogru acilmasi konusunda iist yonetime bagvuruldu. Ust ydnetim
tarafindan laboratuvarin fiziki sartlarinin yeniden diizenlenmesi i¢in siire¢ baglatilmistir.

Kigisel temizlik alanlarinda Sivi sabun, kagit havlu, tuvalet kagidi1 ve posetli ¢cop kutusu
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bulundurulmaktadir ve bu malzemelerde siirekliligi saglamaya 6zen gosterilmektedir. Sivi
sabun kaplariin iistiine ekleme yapilmamaktadir. Bunun i¢in yedek sabunluklar temin edilmistir ve
temizlik personelimiz bu konuda bilgilendirilmigtir. Bosalan sabunluk yikanip 1iyice

kurutulduktan sonra doldurulmaktadir.

Tablo 25. Standart Madde 20

Atiklarin kaynaginda ayristirilmasina yonelik diizenleme yapilmahdir (15 Puan)

Degerlendirme Olgciitii-1 Her boliim i¢in atiklar belirlenmelidir.

Degerlendirme Olgiitii-2 Uygun atik kutulari kullanilmalidir.

Kalite yonetimi tarafindan her bolim i¢in atiklar belirlenmistir. Laboratuvarimizda
tibbi atik, evsel atik, geri doniistiiriilebilir atik ve tehlikeli atiklar icin atik kutulari
bulunmaktadir. Tiim laboratuvar calisanlarina atiklarin uzaklastirilmasi konusunda egitim
verildi. Egitim katilim listesiyle egitim dokiimanlar1 laboratuvar egitim dosyasina

kaldirildi.

3.2. Laboratuvar Memnuniyeti Anket Uygulamalari

Standartlar cer¢evesinde yapilacak uygulamalarin ve hazirlanacak dokiimanlarin
hedef Kitlenin laboratuvardan beklentilerini ne 6lgiide karsiladigina dair fikir elde etmek,
alinacak Oneriler dogrultusunda standartlarda belirtilmeyen diger kalite iyilestirme
caligmalarini baglatabilmek, standartlarin eksik yonlerini ve hazirlanis amacina ulasip
ulagsmadigini tartisabilmek i¢cin HKS uygulamalarinin 6ncesi ve sonrasinda hedef kitleye
(laboratuvar caliganlarina, asistan hekimlere ve hastalara) laboratuvar memnuniyet anketi
yapildi. Anketlerden elde edilen verilerin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda p<0.05

degeri anlaml kabul edildi.

Servis hastalarindan alinan ornekler pnomatik sistemle biyokimya laboratuvarina
gonderildiginden dolay1 bu hastalar veya yakinlari laboratuvarin is akis siireglerine daha az

dahil olmaktadirlar. Bu nedenle polikliniklere miiracaat eden hastalara anket yapilmistir.
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3.2.1. Ayaktan Hasta Laboratuvar Memnuniyeti Anket Uygulamalari

Ayaktan hasta laboratuvar memnuniyeti anketi, Saglik Bakanligi’nin saglik
kurumlarindaki memnuniyet derecesini degerlendirmek icin kullandig1 ayaktan hasta
memnuniyet anketi 6rnek alinarak hazirlandi. EK-16’da verilen bu anket, polikliniklerden
biyokimyasal testleri yapilmak {izere laboratuvarimiza yonlendirilen ve laboratuvar igin
tim stirecleri gecirmis olan (klinik hekimi tarafindan test sonuclari degerlendirilerek,
hastanin kendisine bilgi verilmis olan) goniillii hastalarla yiiz yiize gorisme seklinde
yapildi. Hastalarin biyokimya laboratuvari memnuniyet diizeylerini 6lgebilmek i¢in anket
formunda ilk 10 soruda tiglii Likert 6l¢egi kullanildi. Bu olgege gore soru basina, EVET
cevabi i¢in 3 puan, BIRAZ cevabi i¢in 2 puan ve HAYIR cevabi igin 1 puan verildi. HKS
uygulamalar1 Oncesi Nisan 2013 tarihinde 27°si kadin 33’ erkek toplam 60 kisiye,
uygulama sonrasi Ocak 2014 tarihinde 34’1 kadin 28’i erkek toplam 62 kisiye anket
yapildi. Anketlerden elde edilen bilgiler SPSS 13 paket programi ile istatistiksel olarak
degerlendirildi. Verilerin dagilim1 say1 ve yiizde olarak verildi. Sorulara verilen cevaplarin
yiizde dagilimlarini karsilagtirmak igin “Ki-Kare” testi kullanildi. Anketlerin her biri igin
toplam anket puani hesaplandi ve bu puanlar hastalarin laboratuvar memnuniyet puani
olarak degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogorov Smirnov” testi
ile belirlendi. Toplam anket puanlarinin karsilastirilmasinda veriler normal dagilima

uydugu i¢in “Student t testi” kullanildu.

3.2.2. Calisan Memnuniyeti Anket Uygulamalari

Laboratuvar c¢alisanlarinin  memnuniyet anketi, Saglik Bakanligi’'nin saglik
kurumlarindaki memnuniyet derecesini degerlendirmek i¢in kullandig1 ¢alisan
memnuniyeti anketi Ornek alinarak hazirlandi. EK-17’de verilen bu anket, klinik
biyokimya laboratuvarimizda goérev yapan sahsim ve 6gretim iiyeleri hari¢ tiim calisanlara
dagitilarak yapildi. Calisanlarimizin memnuniyet diizeylerini 6l¢ebilmek i¢in anket
formunda ilk 11 soruda tiglii Likert 6lgegi kullanildi. Bu dlgege gore soru basina, EVET
cevabi i¢in 3 puan, BAZEN/BIRAZ cevab: igin 2 puan ve HAYIR cevabi i¢in 1 puan
verildi. HKS uygulamalari 6ncesi Nisan 2013 tarihinde 31’1 kadin 14’4 erkek 45
laboratuvar ¢alisanina, uygulama sonrast Aralik 2013 tarihinde 31°i kadin 16’s1 erkek 47
laboratuvar calisanina anket yapildi. Calisanlarin hicbir etki altinda kalmadan sorulara

rahat cevap verebilmesi i¢in anketlerde kimlik bilgilerine yer verilmedi. Bazi
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calisanlarimiz anket yapilan donemlerde izinde olduklart i¢in anketlerden sadece birine
katilabildi. Anketlerden elde edilen bilgiler SPSS 13 paket programu ile istatistiksel olarak
degerlendirildi. Verilerin dagilimi say1 ve yiizde olarak verildi. Sorulara verilen cevaplarin
yiizde dagilimlarin1 karsilastirmak igin “Ki-Kare” testi kullanildi. Anketlerin her biri igin
toplam anket puani hesaplandi ve bu puanlar ¢alisanlarin laboratuvar memnuniyet puant
olarak degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogorov Smirnov” testi
ile belirlendi. Toplam anket puanlarmin karsilastirilmasinda veriler normal dagilima

uydugu i¢in “Student t” testi kullanildi.

3.2.3. Klinisyen Laboratuvar Memnuniyeti Anket Uygulamalari

Klinisyen laboratuvar memnuniyet anketi, 2010 yili 8. cilt 2. sayili Tiirk Klinik
Biyokimya Dergisinde yayinlanan “Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Biyokimya Memnuniyet Anketi” baslikli makaledeki anket 6rnek alinarak hazirlandi. EK-
18’de verilen bu anket, hastanemizde hizmet veren boliimlerin poliklinik ve servis
birimlerinde gorev yapan asistan hekimlerle yiiz yiize goriisme seklinde yapildi. Asistan
hekimlerin memnuniyet diizeylerini 6lgebilmek icin anket formunda ilk 7 soruda dortlii
Likert 6lgegi kullanildi. Bu 6lgege gore soru basina, A sikki igin 4 puan, B sikki igin 3
puan, C sikki igin 2 puan ve D sikki i¢in 1 puan verildi. HKS uygulamalar1 6ncesi Nisan ve
Mayis 2013 tarihlerinde 44’1 poliklinikte 46°s1 serviste gorev yapan 90 asistan hekime,
uygulama sonrasi Aralik 2013 ve Ocak 2014 tarihlerinde 53’1 poliklinikte 52’si serviste
gorev yapan 105 asistan hekime anket yapildi. Toplam anket puanlart ve memnuniyet
anketinde yer alan sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilimlart HKS uygulamalar1 6ncesi
ve sonrasi donemler arasinda karsilagtirildi. Karsilastirma; poliklinik biriminde gorev
yapan hekimler, servis biriminde gorev yapan hekimler ve iki birimin birlikte
degerlendiridigi (poliklinik+servis hekimleri) ii¢ grup arasinda yapildi. Anketlerden elde
edilen bilgiler SPSS 13 paket program: ile istatistiksel olarak degerlendirildi. Verilerin
dagilimi say1 ve ylizde olarak verildi. Anketlerin her biri i¢in toplam anket puani
hesaplandi ve bu puanlar, klinisyenlerin laboratuvar memnuniyet puani olarak
degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogorov Smirnov” testi ile
belirlendi. Toplam anket puanlarinin karsilastirilmasinda normal dagilima uyan veriler i¢in

“Student t” , normal dagilima uymayan veriler i¢in “Mann-Whitney U” testi kullanildi.
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Sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilimlarini karsilagtirmak icin “Ki-Kare” testi
kullanildi. 3, 4, 8 ve 10. sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilim sonuglariyla gegerli bir
istatistiksel analiz uygulanamadi. Poliklinik ve servis birimleri karsilastirilirken 1, 2, 5, 6, 7
ve 9. sorulara verilen mevcut cevaplarin yiizde dagilim sonuglariyla gegerli bir istatistiksel
analiz uygulanamadi. Bu nedenle poliklinik ve servis birimlerinin bu sorulara verdigi
cevaplarin yiizde dagilimlarinin karsilastirilmasinda gegerli Ki-Kare testi elde edebimek
icin baz1 veriler birlestirilerek serbestlik derecesi 3 yerine 2 veya 1 alindi. Birlestirilen
veriler, Bulgular bolimiinde Klinisyen Laboratuvar Memnuniyeti  Anketlerinin
Degerlendirilmesi basligi altinda her soru igin ayri1 ayri olusturulmus olan sekillerin

agiklama kisimlarinda verildi.

Calismamizda, hastanemizin tim boliimlerindeki asistan hekimlerin goriisiine yer
verilmeye calisildi. Calisma Oncesi ve sonrasi donemlerde boliimlere gore poliklinik ve

servis birimlerinde uygulanan anket sayilar1 Tablo 26’da verildi.

Tablo 26. Boliimlere Gore Poliklinik ve Servis Asistanlarina Uygulanan Anket Sayisi

BOLUM POLIKLINIiK SERVIiS

UYGULAMA UYGULAMA

ONCESi  SONRASI ONCESI SONRASI
DAHILIYE 10
PEDIATRI
GENEL CERRAHI
KADIN DOGUM
GOGUS HASTALIKLARI
KBB
FTR
DERMATOLOJI
KARDIOLOJI
PSIKiYATRI
ACIL
ANESTEZI
KvC
GOGUS CERRAHISI
COCUK CERRAHIST
PLASTIK CERRAHISI
BEYIN CERRAHISI
UROLOJI
ENFEKSIYON
NOROLOJI
ORTOPEDI
COCUK PSIKIYATRISI
GOz
RADYASYON ONKOLOJISI
TOPLAM
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4. BULGULAR

4.1. Biyokimya Laboratuvar1 Oz Degerlendirme Sonuclar

Calismamizin oncesinde Kalite Koordinatorliigii'niin 31 Mayis 2013 tarihinde
SKS-Hastane Seti’nde yer alan Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri Standartlarina gore
yaptig1 6z degerlendirme sonucunda laboratuvarimiz 100 {izerinden 18 puan aldi. Bu
tarihte yapilan 6z degerlendirme sonucunda biyokimya laboratuvarina ait 20 standart
maddeden sadece 6, 7 ve 8. standart maddelerine tam uyum tespit edildi. Standartlara
uyum ¢ercevesinde yaptigimiz ¢aligsmalar sonrasinda 19 Kasim 2013 tarihinde yapilan 6z
degerlendirme sonucunda ise laboratuvarimiz 100 {iizerinden 82 puan aldi. Bu 06z
degerlendirme sonucuna gore 6, 7 ve 8. standart maddelerine ek olarak 1, 2, 3, 4, 5, 9, 10,
11, 12, 13, 14, 16, 18 ve 20. standart maddelerine de uyum saglanirken 15,17 ve 19.
standart maddelerine ait gerekliliklerin yerine getirilemedigi tespit edildi. Yerine getirilen
bu standartlarin hasta, calisan ve hekim memnuniyeti {izerine etkileri, standartlara uyum
calismalarinin dncesi ve sonrasinda yapilan anketlerle arastirildi. Anketlerden elde edilen

bulgulara asagidaki alt bagliklarda yer verildi.

4.2. Ayaktan Hasta Laboratuvar Memnuniyeti Anketlerinin Degerlendirilmesi
HKS uygulamalar1 6ncesi Nisan 2013 tarihinde 27’si kadin 33’1 erkek toplam 60
hastaya, uygulamalar sonrasi1 Ocak 2014 tarihinde 34’{i kadin 28’1 erkek toplam 62 hastaya
yiiz ylize goriisme seklinde laboratuvar memnuniyet anketi yapildi. Uygulama oncesi ve
sonrasi olmak iizere karsilastirma yapilacak olan iki grubun; laboratuvara ilk gelis, yas,
medeni durum, Ogrenim durumu ve sosyal giivence olmak iizere diger demografik

bilgilerinin say1 ve ylizde olarak dagilimlari1 da Tablo 27°de verildi.
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Tablo 27. HKS Uygulamalar1 Oncesi ve Sonrasinda Yapilan Anketlere
Katilan Hastalarin Demografik Durumu

Hastalara Ait Demografik UYGULAMA UYGULAMA
Bilgiler ONCESI (n=60) SONRASI (n=62)
SAYI % SAYI %
Laboratuvara ilk gelis
Evet 4 6.7 8 12.9
Hayir 56 93.3 54 87.1
Cinsiyet
Kadin 27 45.0 34 54.8
Erkek 33 55.0 28 45.2
Yas
18-30 11 18.3 17 27.4
31-40 11 18.3 9 14.5
41-50 11 18.3 20 32.3
51-60 17 28.4 12 19.4
>60 10 16.7 4 6.5

Medeni Durum
Evli 46 76.7 44 71.0
Bekar 14 23.3 18 29.0

Ogrenim Durumu

Okuryazar Degil 4 6.7 2 3.2
Okuryazar 0 0.0 3 4.8
flkokul / Ortaokul 34 56.6 26 41.9
Lise ve Dengi Okul 9 15.0 18 29.0
Universite ve Ustii 13 21.7 13 21.0
Sosyal Giivence

SGK Calisan 25 41.6 35 56.5
SGK Emekli 30 50.0 17 27.4
Yesil Kart 3 5.0 7 11.3
Ozel Saglik Sigortast 1 1.7 0 0.0
Sosyal Giivencesi Yok 0 0.0 1 1.6
Diger 1 1.7 2 3.2

Hastalarin biyokimya laboratuvart memnuniyet diizeylerini dlgebilmek i¢in tglii
Likert 6l¢egine gore hazirlanan ilk 10 soru ve bunlara verilen cevaplarin say1 ve yiizde
dagilimlan ile iki grup arasinda cevaplarin yiizde dagilimlarinin karsilastirilmasi ile elde

edilen p degerleri Tablo 28’de verildi. .



Tablo 28. Ayaktan Hasta Laboratuvar Memnuniyeti Anketine Verilen Cevaplarin

62

Karsilastirilmasi
SORU ﬁ&fﬁ?ﬁﬁ :‘NKET UYGULAMA ONCEST  UYGULAMA SONRASI p
NO SORULARI CEVAPLAR (n=60) CEVAPLAR (n=62)
EVET BIRAZ HAYIR EVET  BIRAZ HAYIR
1 Laboratuvar kayit Say1 28 14 18 35 9 18
islemleri igin ¢ok
beklemedim. % 46.7 23.3 30 56.5 145 29 0.400*
2 Laboratuvar kayit Say1 27 11 22 26 14 22
siras1 bekledigim yer
rahatt1. % 45 18.3 36.7 419 22.6 35.5 0.841*
3 Kayit sekreterleri Say1 48 8 4 43 9 10
bana kars1 kibar ve
saygiliydi. % 80 133 6.7 69.4 145 16.1 0.238*
4 Sekreterler kayit Say1 45 8 7 43 4 15
sonrasl yapmam
gerekenler % 75 133 11.7 69.4 6.5 24.2 0.119*
konusunda beni iyi
yonlendirdi.
5 Kan aldirma islemi Say1 41 10 9 44 10 8
igin ¢ok
bgeklgmedim. % 68.3 16.7 15 71 16.1 12.9 0.936*
6 Kan alan hemsireler Say1 48 6 6 50 7 5
bana kars1 kibar ve -
saygilydi. % 80 10 10 80.6 11.3 8.1 0.916
7 Laboratuvar kayit ve Say1 28 24 8 21 16 25
kan alma alan1 genel
olarak temizdi. % 46.7 40 13.3 33.9 25.8 40.3 0.003*
8 ?ETililatil'llfn Say1 19 10 31 34 4 24
ahlil/tetki
sonuglart icin gok % 31.7 16.7 51.7 54.8 6.5 38.7 0.022*
beklemedim.
9 Laboratuvarda Say1 35 20 5 29 28 5
verilen hizmet genel -
olarak iyiydi. % 58.3 333 8.3 46.8 45.1 8.1 0.394
10 Verilen hizmet diger Say1 18 19 23 12 8 42
hastane
laboratuvarlarina % 30 317 38.3 194 12.9 67.7 0.004*
ornek olacak
diizeydedir.
TOPLAM Say1 337 130 133 337 109 174
% 56.2 21.7 22.1 54.4 17.6 28

*: Ki-Kare Testi

Iki grup arasinda 1, 2, 3, 4, 5, 6 ve 9. sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken; 7, 8 ve 10. sorulara verilen

cevaplarin yiizde dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. HKS

uygulamalari dncesi hastalara yapilan ankette toplam EVET cevab1 %56.2, BIRAZ cevabi

%21.7 ve HAYIR cevab1 %22.1 olarak; HKS uygulamalar1 sonras1 yapilan ankette ise
toplam EVET cevab1 %54.4, BIRAZ cevab1 %17.6 ve HAYIR cevab1 %28 olarak bulundu.
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Uclii Likert 6lgegine gére hazirlanan anketlerin her biri igin toplam anket puani
hesapland1 ve bu puanlar, hastalarin laboratuvar memnuniyet puani olarak degerlendirildi.
HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi anket yapilan hasta gruplarinin laboratuvar
memnuniyet puanlarinin ortalama (Ort) + standart sapma (SD) degerleri ve p degeri Tablo

29’da verildi.

Tablo 29. Hastalarin Laboratuvar Memnuniyeti Puanlarinin Karsilastirilmasi

UYGULAMA UYGULAMA
ONCESI (n=60) SONRASI (n=62) P
Ort £+ SD Ort £+ SD
Anket Puam 23.40 £4.77 22.63 £4.55 0.363*

*: Student t Testi

Laboratuvar memnuniyet puanlari agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi.

Hastalarin demografik o6zelliklerine gore laboratuvar memnuniyeti puanlarinin

karsilastirilmasi Tablo 30’da verildi.
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Tablo 30. Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Laboratuvar Memnuniyeti
Puanlariin Karsilagtirilmasi

Hastalara Ait Demografik UYGULAMA UYGULAMA
Bilgiler ONCESI ANKET SONRASI ANKET p
PUANI PUANI

n Ort+SD n Ort+ SD
Laboratuvara ilk gelis
Evet 4 25.75+3.40 8 21.38+4.03 0.094*
Hayir 56 23.23+4.83 54 22.814+4.63 0.645*
Cinsiyet
Kadin 27 22.15+4.94 34 22.15+4.29 0.999*
Erkek 33 24.42+4 43 28 23.21+4.87 0.314*

Medeni Durum

Evli 46 23.76+4.47 44 22.93+4.47 0.382*
Bekar 14 22.21+5.65 18 21.89+4.79 0.861*
Yas

18-30 11 22.45+6.02 17 20.35+3.82 0.267*
31-40 11 21.18+4.83 9 24.00+5.15 0.224*
41-50 11 24.27+5.33 20 22.65+4.43 0.371*
51-60 17 23.94+3.60 12 23.67+4.60 0.858*
>60 10 25.00+4.08 4 26.00+4.08 0.686*

Ogrenim Durumu

Okuryazar Degil 4 24.25+3.20 2 26.00+4.24 0.594*
Okuryazar 0 3 -

[lkokul / Ortaokul 34 23.79+4.57 26 24.00+4.16 0.858*
Lise ve Dengi Okul 9 23.67+5.81 18 21.72+4.66 0.355*
Universite ve Ustii 13 21.92+5.11 13 20.69+4.09 0.504*

Sosyal Giivence

SGK Calisan 25 22.72+5.86 35 22.31+4.37 0.760*
SGK Emekli 30 24.07+3.75 17 23.24+3.75 0.469*
Yesil Kart 3 21.67+4.93 7 25.43+5.06 0.310*
Ozel Saglik Sigortasi 1 0 -
Sosyal Giivencesi Yok 0 1 -
Diger 1 2 -

*: Student t Testi

Demografik 6zelliklerine gore laboratuvar memnuniyeti puani agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Hastalarin, laboratuvar hizmet kalitesinin iyilestirilmesine iligkin Onerileri Tablo
31°de verildi. Bazi1 hastalar birden fazla Oneride bulundu. Laboratuvarimizin is akis

siirecinde yer alan tiim Onerilere bu tabloda yer verildi.
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Tablo 31. Hastalarin Laboratuvar Hizmet Kalitesinin Iyilestirilmesine iliskin Onerileri

UY"GULAI\./IA UYGULAMA
ONERILER ONCESI SONRASI

Say1 % Say1 %
Kayit sirasi azaltilmali, hastalar bekletilmemeli 3 4 6 7.8
Sira diizeni saglanmali 5 6.7 3 3.9
Engelli ve yaslilara dncelik taninmali, bunun igin bir 6 8 3 3.9
sistem veya gorevli bulunmali
Is yogunlugunun oldugu saatlerde personel sayisi 4 5.3 5 6.5
arttirilmali
Kanser hastalar1 farkli yerlerde kan vermeli 1 1.3 1 13
Oturma yerleri arttirtlmali 2 2.7 1 13
Daha genis mekanlarda hizmet verilmeli 1 13 1 1.3
Hijyene dikkat edilmeli, tuvaletler daha temiz olmali, 8 10.7 17 22.1
Tuvalet kokusu ve havalandirma sorunlari giderilmeli 6 8 7 9.1
Yonlendirme daha iyi olmali 1 1.3 2 2.6
Her bir laboratuvar i¢in ayr1 kuyruga girilmemeli 2 2.7 1 1.3
Sonuglar daha hizli ¢gitkmali 0 0 1 1.3
Calisanlar daha giiler yiizli, saygili ve yardimci olmal 2 2.7 5 6.5
Kan alma {initesinin bulundugu koridorda el 0 0 1 1.3
dezenfektani olmali
Onerim Yok 34 45.3 23 29.8

HKS uygulamalar1 o6ncesi ve sonrast iki donemde de daha c¢ok tuvalet
temizligindeki yetersizlikler ile kayit sirasindaki olumsuzluklarin sikayet konusu oldugu

gorilldii.

4.3. Calisan Memnuniyeti Anketlerinin Degerlendirilmesi
HKS uygulamalart 6ncesi Nisan 2013 tarihinde 31°1 kadin 14’1 erkek toplam 45
laboratuvar calisanina, uygulamalar sonrast Aralik 2013 tarihinde 31’1 kadin 16’s1 erkek

toplam 47 laboratuvar calisanina laboratuvar memnuniyet anketi dagitilarak goriisleri
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alindi. Uygulama 6ncesi ve sonrast olmak {izere karsilastirma yapilacak olan iki grubun;
gorev, medeni durum ve toplam calisma siiresi olmak iizere diger demografik bilgilerinin

say1 ve ylizde olarak dagilimlar1 da Tablo 32°de verildi.

Tablo 32. HKS Uygulamalar1 Oncesi ve Sonrasinda Yapilan Anketlere
Katilan Laboratuvar Calisanlarinin Demografik Durumu

Calisanlara Ait Demografik UYGULAMA UYGULAMA

Bilgiler ONCESI (n=45) SONRASI (n=47)
SAYI % SAYI %

Gorevi

Asistan Hekim 4 8.9 6 12.8

Sekreter 7 15.6 7 14.9

Laboratuvar Teknikeri ve Diger 34 75.6 34 72.3

Cinsiyet

Kadin 31 68.9 31 66

Erkek 14 311 16 34

Medeni Durum
Evli 36 80 37 78.7
Bekar 9 20 10 21.3

Toplam ¢alisma siiresi

0-1 y1l 2 4.4 4 8.5
1-5y1l 7 15.6 7 14.9
5-10 y1l 8 17.8 8 17
10-20 yil 14 31.1 13 21.7
20 y1l tizeri 14 31.1 15 31.9

Calisanlarin kendi laboratuvarina ait memnuniyet diizeylerini 6lgebilmek icin ticlii
Likert olgegine gore hazirlanan ilk 11 soru ve bunlara verilen cevaplarin say1 ve yiizde
dagilimlan ile iki grup arasinda cevaplarin yiizde dagilimlariin karsilagtirilmasi ile elde

edilen p degerleri Tablo 33’de verildi.
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Tablo 33. Calisan Memnuniyeti Anketine Verilen Cevaplarin Karsilagtirilmasi

SORU CALISAN MEMNUNIYETI UYGULAMA ONCESI UYGULAMA SONRASI
NO ANKET SORULARI CEVAPLAR (n=45) CEVAPLAR (n=47) P

EVET BIRAZ/ pHaylR EVET BIRAZ/  paviR
BAZEN BAZEN

1 Aldigim egitime uygun bir Say1 21 10 14 19 20 8
bolimde galigtyorum. % 467 22.2 311 40.4 42.6 17 0.081*

2 Caligma ortamim ve Say1 3 9 33 4 19 24
calisma kos}lllarlm ile ilgili % 6.7 20 733 85 40.4 511 0.047%
yapilacak diizenlemelerde
goriisiime bagvurulur.

3 Calisma mekanim rahat Say1 7 10 28 13 15 19
cahsabilecegim bigimde % 156 222 62.2 277 31.9 404 0.106*
diizenlenmistir.

4 Calistigim boliimde Say1 14 7 24 20 16 11
kendimi giivende % 311 156 533 426 34 234 0.009*
hissediyorum.

5 Calistigim boliimde ¢alisan ~~ Sayr 6 17 22 18 22 7
giivenligine iligkin o -
koruyucu tedbirler % 13.3 37.8 48.9 38.3 46.8 14.9 0.001
alinmaktadir.

6 Y6netim, hasta ve ¢alisan Sayi 7 19 19 21 20 6
glivenligi konusunda % 156 422 422 447 426 128  0.001*
diizeltici ve onleyici
faaliyetler yapmaktadir.

7 Yonetim, hasta ve ¢alisan Say1 9 13 23 11 25 11
glivenligi konusundaki % 20 28.9 51.1 234 53.2 234 0.017*
aksakliklar i¢in ilgili
personel ile birlikte
¢Oziimler tiretmekte ve
gerekli onlemleri
almaktadir.

8 Yoneticilere sorunlarimmi Say1 16 14 15 20 18 9
iletme imkant bulurum. % 356 311 333 42,6 38.3 191 0.301*

9 Yonetim “Hizmet Kalite Say1 6 16 23 24 18 5
Standartlari (HKS) % 133 356 51.1 51.1 38.3 106  <0.001*
konusunda tiim ¢aliganlari
bilgilendirir.

10 Calistigim boliimiin isleyisi ~ Say1 7 14 24 5 24 18
konusunda Snerilerim % 156  3L1 53.3 106 51.1 383  0.151*
dikkate alinir.
11 Calistigim kurumdan Say1 16 19 10 21 20 6
ayrilmay! hi¢ disinmenm. % 356 42.2 22.2 44.7 42.6 12.8 0.436*
TOPLAM Say1 112 148 235 176 217 124
% 22.6 29.9 475 34 42 24

*: Ki-Kare Testi

a. Gegerli Ki-Kare testi elde edebilmek i¢in “EVET” ile “BIRAZ/BAZEN” cevaplarinin verileri birlestirilerek,
“HAYIR” cevabinin verileri ile karsilastirildi.
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Iki grup arasinda 1, 3, 8, 10 ve 11. sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken; 2, 4, 5, 6, 7 ve 9. sorulara
verilen cevaplarin yiizde dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Ikinci soruda gegerli Ki-Kare testi elde edebilmek igin serbestlik derecesi 2 yerine 1 alindi.
Bunun i¢in bu soruda “EVET” cevaplari ile “BIRAZ/BAZEN” cevaplarmin verileri
birlestirilerek “HAYIR” cevabinin verileri ile karsilagtirildi. HKS uygulamalar1 6ncesi
calisanlara yapilan ankette toplam EVET cevab1 %22.6, BIRAZ/BAZEN cevabi %29.9 ve
HAYIR cevab1 %47.5 olarak; HKS uygulamalar1 sonras1 yapilan ankette ise toplam EVET
cevabi %34, BIRAZ/BAZEN cevabi %42 ve HAYIR cevabi %24 olarak bulundu.

Anketlerin her biri i¢in toplam anket puani hesaplandi ve bu puanlar, galisanlarin
laboratuvar memnuniyet puan1 olarak degerlendirildi. HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi
anket yapilan iki grubun laboratuvar memnuniyet puanlarimin Ort + SD degerleri ve p

degeri Tablo 34’de verildi.

Tablo 34. Calisanlarin Laboratuvar Memnuniyeti Puanlarinin Karsilastirilmasi

UYGULAMA UYGULAMA
ONCESI (n=45) SONRASI (n=47) P
Ort+SD Ort+SD
Anket Puam 19.27 £5.52 23.11 +4.54 <0.001*

*: Student t testi

HKS uygulamalar1 sonras1 dénemde ¢alisanlarin laboratuvar memnuniyet puaninda

istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu.

Laboratuvar c¢alisanlarinin  HKS uygulamalar1 oncesi ve sonrasi donemlerde
giivenlik ve egitim ile ilgili sorulara verdigi cevaplarin say1 ve yiizde dagilimlar ve iki
grup arasinda cevaplarin yiizde dagilimlarinin karsilastirilmasi ile elde edilen p degerleri

Tablo 35°de verildi.
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SORU CALISAN MEMNUNIYETI UYGULAMA ONCESI  UYGULAMA SONRASI P
NO ANKET SORULARI CEVAPLAR (n=45) CEVAPLAR (n=47)
EVET HAYIR EVET HAYIR
13 Son 6 ay i¢inde fiziksel bir Say1 45 0 47 0
saldirtya ugramadim.
% 100 0 100 0 -
14 Son 6 ay i¢inde bir hizmet Say 11 34 36 11
ici egitime katildim.
% 24.4 75.6 76.6 23.4 <0.001*
15 Caligtigim bolim ile ilgili Say1 5 40 26 21
olmak tizere, son 6 ay .
icinde hasta ve calisan % 11.1 88.9 55.3 44.7 <0.001
giivenligi konularinda
egitim aldim.
16 Hasta ve calisan giivenligini ~ Sayi 2 43 19 28
ihlal eden durumlarin
% 4.4 85.6 40.4 59.6 <0.001*

raporlanmasi hakkinda
egitim aldim.

*: Ki-Kare Testi

On Tgiincii soruya her iki donemde de tiim c¢alisanlar tarafindan ayni cevap

verilmistir. Egitim ile ilgili olan diger 14, 15 ve 16. sorulara verilen cevaplarin ylizde

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark bulundu.

Hizmet i¢i egitimlere katilanlar ile katilmayanlarin grup i¢i, gruplar arasi ve tiim

anketlere gore laboratuvar memnuniyet puanlarinin Ort = SD degerleri ve bu puanlarin

istatistiksel karsilastirmasi sonucu elde edilen p degerleri Tablo 36’da verildi.

Tablo 36. Hizmet I¢i Egitime Katilma Durumuna Gére Laboratuvar Memnuniyeti

Puanlarinin Karsilastirilmasi

Hizmet i¢i egitime

Hizmet ici egitime

katilanlar katilmayanlar p
n Ort+SD n Ort+ SD
Uygulama Oncesi Anket Puam 11 21.27+6.25 34 18.62 +5.20 0.168*
Uygulama Sonras1 Anket Puani 36 22.53 £ 4.69 11 25.00 +3.52 0.115*
p 0.477* <0.001*"
Tiim Anketlere Gore (Toplam ) 47 2223 +5.05 45 20.18 +£5.55 0.066*

*:Student t Testi
a :Grup i¢i karsilastirma sonucu
-Gruplar aras1 karsilagtirma sonucu
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Hizmet ic¢i egitime katilanlarla katilmayanlar arasinda hem HKS uygulamalari
Oncesi anket yapilan grupta hem de uygulamalar sonrasi anket yapilan grupta laboratuvar
memnuniyet puanlart acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Uygulamalar 6ncesi ve sonrast olmak lizere anket yapilan iki grup arasinda, hizmet igi
egitime katilanlarin laboratuvar memnuniyet puanlari acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmazken; hizmet i¢i egitime katilmayanlarin laboratuvar memnuniyet puanlari
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. iki dénemi de kapsayacak sekilde
laboratuvar ¢alisanlarina yapilan tim anketler degerlendirildiginde, hizmet i¢i egitime
katilanlarla katilmayanlar arasinda laboratuvar memnuniyet puanlari agisindan istatistiksel

olarak anlaml: bir fark bulunmadi.

Calisanlarin demografik 6zelliklerine gore laboratuvar memnuniyeti puanlarinin

karsilastirilmasi1 Tablo 37°de verildi.

Tablo 37. Calisanlar Demografik Ozelliklerine Gére Toplam Anket Puanlarmin

Karsilastirilmasi
Calisanlara Ait Demografik UYGULAMA UYGULAMA
Bilgiler ONCESI ANKET SONRASI ANKET P
PUANI PUANI
n Ort+SD n Ort+SD
Gorevi
Asistan Hekim 4 22.75+5.12 6 25.17+5.19 0.489*
Sekreter 7 20.43+6.58 7 22.57+6.56 0.553*
Laboratuvar Teknikeri ve Diger 34 18.62+5.31 34 22.85+3.99 <0.001*
Cinsiyet
Kadin 31 18.23+4.88 31 23.65+4.21 <0.001*
Erkek 14 21.57+6.32 16 22.06+5.09 0.815*
Medeni Durum
Evli 36 19.08+5.44 37 22.62+4.52 0.003*
Bekar 9 20.00+6.12 10 24.90+4.36 0.059*
Toplam ¢alisma siiresi
0-1 y1l 2 22.50+£3.54 4 26.25+4.50 0.369*
1-5yil 7 19.71+£5.31 7 25.1444 91 0.071*
5-10 y1l 8 19.25+6.07 8 22.25+3.62 0.249*
10-20 yil 14 20.93+6.12 13 24.62+3.64 0.071*
20 y1l iizeri 14 16.93+4.62 15 20.47+4.49 0.046*

*: Student t Testi
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Asistanlarin ve sekreterlerin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi laboratuvar
memnuniyet puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, personelin
cogunlugunu olusturan diger laboratuvar ¢alisanlarinin laboratuvar memnuniyet puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Diger demografik 6zelliklere
bakildiginda kadin ¢aligsanlarin, evli olanlarin ve toplam caligsma siiresi yirmi yil iizerinde
olan calisanlarin laboratuvar memnuniyet puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu.

Calisanlarin laboratuvar hizmet kalitesinin iyilestirilmesine iligkin Onerileri Tablo
38’de verildi. HKS uygulamalar1 dncesi ve sonrasi iki ddonemde de daha ¢ok laboratuvarin

fiziki sartlarindan kaynaklanan olumsuzluklarin sikayet konusu oldugu bulundu.

Tablo 38. Calisanlarin Laboratuvar Hizmet Kalitesinin lyilestirilmesine Iligskin Onerileri

UYGULAMA UYGULAMA

ONERILER ONCESI SONRASI

Say1 % Say1 %
Havalandirma daha iyi olmali 8 12.7 5 8.9
Giines 15181 goren bir ortam saglanmali 6 9.6 3 5.3
Fiziki kosullardaki eksiklikler giderilmeli 4 6.3 3 53
Personel sayisi arttirtlmali 2 3.2 3 5.3
Daha genis calisma ortami saglanmali 5 7.9 1 1.8
Giliriiltii azaltilmali 5 7.9 4 7.2
Calisma ortami1 daha temiz olmali 2 3.2 1 1.8
Caligsanlar arasinda ayrimcilik yapilmamali, 3 4.8 0 0
herkese esit davranilmali
Musluklardan sicak su akmali 0 0 1 1.8
Caliganlara egitimler verilmeli 1 1.6 1 1.8
Calisan sagligina 6nem veren diizenlemeler 4 6.3 2 3.6
yapilmali
Calisan bayan sayis1 erkeklere gore ¢ok fazla 1 1.6 0 0
olmamali

Onerim Yok 22 34.9 32 57.2
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4.4. Klinisyen Laboratuvar Memnuniyeti Anketlerinin Degerlendirilmesi

HKS uygulamalar1 6ncesi Nisan ve Mayis 2013 tarihlerinde 44’1 poliklinikte 46°s1
serviste gorev yapan 90 asistan hekime, uygulama sonrasi Aralik 2013 ve Ocak 2014
tarihlerinde 53’1 poliklinikte 52’si serviste gérev yapan 105 asistan hekime laboratuvar
memnuniyet anketi dagitilarak goriisleri alindi. Uygulama 6ncesi ve sonrasi olmak {izere
karsilastirma yapilacak olan iki grubun; cinsiyet, yas, medeni durum ve toplam g¢aligma
stiresi olmak iizere diger demografik bilgilerinin say1 ve yiizde olarak dagilimlart da Tablo

39°da verildi.

Tablo 39. HKS Uygulamalar1 Oncesi ve Sonrasinda Yapilan Anketlere Katilan
Asistan Hekimlerin Demografik Durumu

Klinisyenlere Ait UYGULAMA UYGULAMA

Demografik Bilgiler ONCESI (n=90) SONRASI (n=105)
SAYI % SAYI %

Cinsiyet

Kadin 48 53.3 62 41.0

Erkek 42 46.7 43 59.0

Medeni Durum

Evli 40 44 .4 52 49.5
Bekar 50 55.6 53 50.5
Birimi

Servis 46 48.9 52 49.5
Poliklinik 44 51.1 53 50.5

Toplam ¢alisma siiresi

0-1 yil 28 31.1 27 25.7
1-2 yil 10 22.2 27 25.7
2-3 yil 12 13.3 22 21.0
3-4 yil 22 24.4 15 14.3
4-5 yil 3 3.3 10 9.5
5-6 yil 5 5.6 4 3.8
Yas

25-29 34 37.8 52 49.5
30-34 43 47.8 39 37.1
35-39 9 10.0 11 10.5
40-44 4 4.4 1 1.0
>45 0 0.0 2 1.9

Biyokimya laboratuvarina ait HKS uygulamalarinin, klinisyenlerin memnuniyeti ve
laboratuvar performanst hakkindaki diisiinceleri iizerine etkilerini belirlemek amaciyla

hazirlanan memnuniyet anketinde hekimlere; sonuglarin dogrulugu, sonug¢ alma siireleri,
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kritik degerlerin bildirilmesi, hastanin klinigi ile sonu¢larin uyumu, testlerin ¢esitliligi, hata
kaynaklar1 gibi konulari iceren toplam 10 soru yoneltildi. Bu sorulardan ilk 7’si
Klinisyenlerin laboratuvar memnuniyeti diizeylerini 6l¢ebilmek igin dortlii Likert dlgegine
gore hazirlandi. Bu yedi sorunun puanlari toplanarak, her bir anket i¢in toplam anket puani
hesaplandi ve bu puanlar, Kklinisyenlerin laboratuvar memnuniyet puani olarak
degerlendirildi. HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrast donemlerde, poliklinik ve servis
birimlerinde gérev yapan asistan hekimlerin laboratuvar memnuniyeti puanlarinin Ort +
SD degerleri ve istatistiksel karsilastirma sonucu elde edilen p degerleri Tablo 40’da

verildi.

Tablo 40. Asistan Hekimlerin Laboratuvar Memnuniyeti Puanlarinin Karsilagtirilmasi

UYGULAMA UYGULAMA
ONCESI SONRASI p
n Ort+SDh n Ort +SD

Poliklinik Hekimlerinin Anket Puani 44 21.14+2.39 53 21.98 +£2.45 0.090*

Servis Hekimlerinin Anket Puani 46 19.78 £ 1.85 52 22.06+247 <0.001*
Poliklinik ve Servis Hekimlerinin 90 20.44 £2.22 105 22.02+2.45 <0.0012
Anket Puani

*: Student t Testi
&: Mann-Whitney U Testi

HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrast iki donem arasinda poliklinik biriminde gérev
yapan hekimlerin laboratuvar memnuniyeti puanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmazken, HKS uygulamalar1 sonras1 dénemde, servis biriminde gorev yapan
hekimlerin ve iki birimin birlikte degerlendirildigi poliklinik+servis hekimlerinin

laboratuvar memnuniyeti puaninda istatistiksel olarak anlamli bir artig bulundu.

Klinisyenlerin demografik 6zelliklerine gore laboratuvar memnuniyeti puanlarinin

karsilastirilmasi Tablo 41°de verildi.
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Tablo 41. Asistan Hekimlerin Demografik Ozelliklerine Gére Toplam Anket
Puanlariin Karsilagtirilmasi

Asistanlara Ait UYGULAMA UYGULAMA
Demografik Bilgiler ONCESI SONRASI p

n Ort+SD n Ort+SD
Cinsiyet
Kadin 48 20.08+2.30 62 22.00+£2.30 <0.001°
Erkek 42 20.86+2.09 43 22.05+2.67 0.025*

Medeni Durum
Evli 40 20.65+2.23 52 22.15+2.44 0.003*
Bekar 50 20.28+2.23 53 21.89+2.47 0.001*

Toplam ¢alisma siiresi

0-1 yil 28 19.82+1.76 27 22.00+2.77 0.001*
1-2 yil 20 20.65+2.37 27 21.48+2.46 0.250*
2-3 yil 12 20.58+1.83 22 21.86+1.32 0.025*
3-4 yil 22 20.68+2.82 15 21.80+2.54 0.226*
4-5y1l 3 20.33+1.52 10 23.80+3.05 0.090*
5-6 yil 5 21.80+2.17 4 23.00+1.83 0.407*
Yas

25-29 34 20.26+1.81 52 21.52+2.38 0.011*
30-34 43 20.40+2.48 39 22.05+2.26 0.002*
35-39 9 20.67+2.45 11 24.18+2.48 0.005*
40-44 4 1 -
>45 0 2 -

&: Mann-Whitney U Testi
*: Student t Testi

HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi iki donem arasinda, demografik 6zelliklerden
toplam calisma siiresi 1-2 yil arasi ve 3yil lizeri olanlarda laboratuvar memnuniyet puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, diger demografik 6zelliklere
sahip asistanlarin memnuniyetinde HKS uygulamalari sonras1 donemde istatistiksel olarak

anlaml1 bir artis bulundu.

Klinisyen memnuniyet anketinde yer alan sorulara verilen cevaplarin yiizde
dagilimlari HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemler arasinda karsilastirildi.
Karsilagtirma; poliklinik biriminde gorev yapan hekimler, servis biriminde gorev yapan
hekimler ve iki birimin birlikte degerlendirildigi (poliklinik+servis hekimleri) ii¢ grup
arasinda yapildi. Poliklinik biriminde gorev yapan hekimlerin HKS uygulamalari1 6ncesi ve
sonras1 donemlerde laboratuvar memnuniyet anketinde yer alan sorulara verdigi cevaplarin

yiizde dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Servis biriminde
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gorev yapan hekimlerin verdigi cevaplarin ylizde dagilimlarinin karsilastirilmasinda ise 2.
soruda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken diger dokuz soruda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Poliklinik veya servis birimleri diye ayirmadan HKS
uygulamalar1 Oncesi ve sonrasi donemlere ait tim hekimlerin verdigi cevaplarin
karsilastirilmasinda 2. soruda cevaplarin yiizde dagilimlart arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken diger dokuz soruda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemde poliklinik ve servis biriminde gorev yapan
hekimlerin her bir soruya verdigi cevaplarin yiizde dagilimlar1 Sekil 8 ile Sekil 17 arasinda
verildi. Her bir seklin altindaki agiklamalarda gegerli istatistiksel karsilastirma sonucu elde

edilen verilere yer verildi.

Birinci soruya verilen cevaplarin yilizde dagilimi Sekil 8’de verildi.

77.4

80 ~

70 -

60 -

50 A Uygulama oncesi poliklinik

38.5

B Uygulama sonrasi poliklinik

B Uygulama 6ncesi servis

Cevap Oranlar (%)
Ny
o

30 1 B Uygulama sonrasi servis
20 A
10 - 5.7
2.3-0 3.8 0190 o
0
Her zaman Cogunlukla Bazen Hicbir zaman

Sekil 8. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonras1 donemde:
“Hasta rapor sonuclar1 beklentinizi karsilayacak sekilde zamaninda size ulasiyor
mu?” sorusuna verdikleri cevaplarin ylizde dagilimi

Birinci soruda mevcut cevaplarin yiizde dagilim sonuglariyla gegerli bir istatistiksel
analiz uygulanamadi. Bu cevaplarin karsilastirilmasinda gecerli Ki-Kare testi elde
edebilmek i¢in serbestlik derecesi 3 yerine 1 alindi. Bunun i¢in bu soruda “Her Zaman”
cevabiyla “Cogunlukla” cevabinin verileri, “Bazen” cevabiyla “Higbir Zaman” cevabinin
verileri birlestirilerek karsilastirma yapildi. Birinci soruda poliklinik biriminde gérev yapan

hekimlerin HKS uygulamalar1 oncesi ve sonrast verdigi cevaplarin dagilimlarinin
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karsilastirilmast  sonucu p=0.220, servis biriminde gorev yapan hekimlerin HKS
uygulamalar1 oncesi ve sonrasi verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilastirilmas: sonucu
p=0.607, poliklinik veya servis birimleri diye ayirmadan HKS uygulamalar1 6ncesi ve
sonrasi donemlere ait tiim hekimlerin verdigi cevaplarin dagilimlarimin karsilastirilmasi
sonucu p=0.130 olarak bulundu. Bu ii¢ durumda da HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi
donemlerde verilen cevaplarin ylizde dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi.

Ikinci soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Sekil 9°da verildi.

70 A
60 -
50 A
40 - Uygulama 6ncesi poliklinik
B Uygulama sonrasi poliklinik
30 1 H Uygulama oncesi servis
20 1 B Uygulama sonrasi servis
10 -
0 T T T 1
Ara verilmiyor Nadirenara Zaman zaman Sik sik ara
veriliyor ara veriliyor veriliyor

Sekil 9. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrast donemde:
“Caligilan testlerin yapilmasina zaman zaman ara verilip verilmedigi konusunda ne
diistiniiyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin yiizde dagilimi

Ikinci soruda HKS uygulamalar1 éncesi ve sonrast dénemlere ait tiim hekimlerin
verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilastirilmasi sonucu p=0.008 bulundu. Poliklinik ve
servis birimleri karsilastirilirken mevcut cevaplarin yiizde dagilim sonuglartyla gecerli bir
istatistiksel analiz uygulanamadi. Bu nedenle poliklinik ve servis birimlerinin
karsilastirmasinda gegerli Ki-Kare testi elde edebilmek icin serbestlik derecesi 3 yerine 1
alindi. Bunun i¢in bu soruda “Sik sik ara veriliyor” cevabiyla “Zaman zaman ara veriliyor”
cevabinin verileri, “Nadiren ara veriliyor” cevabiyla “Ara verilmiyor” cevabinin verileri

birlestirilerek karsilastirma yapildi. Ikinci soruda poliklinik biriminde gdrev yapan
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hekimlerin HKS uygulamalar1 Oncesi ve sonrasi verdigi cevaplarin dagilimlarinin
karsilastirilmast  sonucu p=0.452, servis biriminde gorev yapan hekimlerin HKS
uygulamalar1 6ncesi ve sonrast verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilastirilmasi sonucu
p=0.012 olarak bulundu. HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemler arasinda 2. soruya
poliklinik hekimlerinin verdigi cevaplarin ylizde dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmazken, servis hekimlerinin ve tiim hekimlerin verdigi cevaplarin

yiizde dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Uciincii soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Sekil 10°da verildi.

100 - 93.2 923
90 -
80 -
S 70 -
Tg; 60 - Uygulama éncesi poliklinik
S 50 - B Uygulama sonrasi poliklinik
Q.
% 40 B Uygulama Oncesi servis
o
30 - m Uygulama sonrasi servis
20 -
65538
10 745 338 3.8
i_ 2.3 22 19 000 0
O T T T —I
Her zaman  Cogunlukla Cogunlukla Her zaman
dogru dogru yanlis yanlis

Sekil 10. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemde:
“Laboratuvarin vermis oldugu test sonuc¢larinin dogrulugu konusunda ne
diistiniiyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin ylizde dagilimi

Tiim gruplarda {g¢iincii soruya verilen cevaplar genelde “Cogunlukla dogru” sikki

lizerine yogunlastigi i¢in gecerli bir istatistiksel analiz uygulanamadi.

Dordiincii soruya verilen cevaplarin ylizde dagilimi Sekil 11°de verildi.
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Cevap Oranlar (%)

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

97.8

84.1

i
I

Uygulama oncesi poliklinik

B Uygulama sonrasi poliklinik

m Uygulama 6ncesi servis

B Uygulama sonrasi servis

9.1 9.4 g
i U-03.8 2 2
T T T 1
Her zaman Cogunlukla Bazen Cogunlukla
uyumlu uyumlu uyumlu uyumsuz

Sekil 11. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi dénemde:
“Hastanizin test sonucunun hastanizin klinigi ile uyumu konusunda ne
diistiniiyorsunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin ylizde dagilimi

Tim gruplarda doérdiincii soruya verilen cevaplar genelde “Cogunlukla uyumlu”

sikki lizerine yogunlastig1 i¢in gegerli bir istatistiksel analiz uygulanamadi.

Besinci soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Sekil 12°de verildi.

80

70

60

50

40

30

Cevap Oranlar (%)

T 75

1

1 Uygulama 6ncesi poliklinik
M Uygulama sonrasi poliklinik

17
m Uygulama 6ncesi servis

i Ve B Uygulama sonrasi servis

o 15.4

Her zaman

Cogunlukla Bazen Karsilamiyor

Sekil 12. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemde:
“Testlerin ¢esitliligi beklentinizi karsiliyor mu?” sorusuna verdikleri cevaplarin

yiizde dagilimi
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Besinci soruda HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrast donemlere ait tiim hekimlerin
verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilastirilmasi sonucu p=0.969 bulundu. Poliklinik ve
servis birimleri karsilastirilirken mevcut cevaplarin yiizde dagilim sonuglariyla gegerli bir
istatistiksel analiz uygulanamadi. Bu nedenle poliklinik ve servis birimlerinin
karsilagtirmasinda gegerli Ki-Kare testi elde edebilmek icin serbestlik derecesi 3 yerine 1
alindi. Bunun i¢in bu soruda “Her zaman” cevabiyla “Cogunlukla” cevabinin verileri,
“Bazen” cevabiyla “Karsilamiyor” cevabinin verileri birlestirilerek karsilastirma yapildi.
Besinci soruda poliklinik biriminde gérev yapan hekimlerin HKS uygulamalar1 oncesi ve
sonrast verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilagtirilmasi sonucu p=0.334, servis biriminde
gorev yapan hekimlerin HKS wuygulamalari Oncesi ve sonrasi verdigi cevaplarin
dagilimlarinin karsilastirilmast sonucu p=0.766 olarak bulundu. Bu ii¢ durumda da HKS
uygulamalar1 oncesi ve sonrast donemlerde verilen cevaplarin yiizde dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Altinci soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Sekil 13°de verildi.

60 -
54.3

50
S 40
= Uygulama &ncesi poliklinik
E B Uygulama sonrasi poliklinik
o 30
o B Uygulama Oncesi servis
©
>
8 20 B Uygulama sonrasi servis

10

0

Her zaman Cogunlukla Bazen Bildirilmiyor

Sekil 13. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonras1 donemde:
“Kritik degerlerin iizerinde ¢ikan hasta sonuglar1 acilen tarafiniza bildiriliyor
mu?” sorusuna verdikleri cevaplarin yiizde dagilimi

Altiner soruda HKS uygulamalar1 dncesi ve sonrast donemlere ait tiim hekimlerin

verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilagtirilmasi sonucu p=0.820 bulundu. Poliklinik ve
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servis birimleri karsilagtirilirken mevcut cevaplarin ylizde dagilim sonuglariyla gecerli bir
istatistiksel analiz uygulanamadi. Bu nedenle poliklinik ve servis birimlerinin
karsilastirmasinda gegerli Ki-Kare testi elde edebimek icin serbestlik derecesi 3 yerine 2
alindi. Bunun i¢in bu soruda “Bazen” cevabiyla “Bildirilmiyor” cevabi birlestirilerek “Her
zaman” ve “Cogunlukla” cevaplariyla karsilastirildi. Dokuzuncu soruda poliklinik
biriminde gorev yapan hekimlerin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrast verdigi cevaplarin
dagilimlarinin karsilastirilmasi sonucu p=0.945, servis biriminde gorev yapan hekimlerin
HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrast verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilastirilmasi
sonucu p=0.383 olarak bulundu. Bu ii¢ durumda da HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi

donemlerde verilen cevaplarin yilizde dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi.

Yedinci soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Sekil 14’de verildi.

60 -
53.8

50
£ 40
© Uygulama &ncesi poliklinik
c
g 30 B Uygulama sonrasi poliklinik
5 m Uygulama 6ncesi servis
(]
© B Uygulama sonrasi servis

20

10

0 T T T T
Evet Cogunlukla Kismen Hayir

Sekil 14. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonras1 donemde:
“Hastanemiz biyokimya laboratuvari bilimsel arastirma ihtiyaciniza cevap veriyor
mu?” sorusuna verdikleri cevaplarin yilizde dagilimi

Yedinci soruda HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemlere ait tiim hekimlerin

verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilagtirilmasi sonucu p=0.314 bulundu. Poliklinik ve
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servis birimleri karsilagtirilirken mevcut cevaplarin ylizde dagilim sonuglariyla gecerli bir
istatistiksel analiz uygulanamadi. Bu nedenle poliklinik ve servis birimlerinin
karsilastirmasinda gegerli Ki-Kare testi elde edebimek i¢in serbestlik derecesi 3 yerine 2
alindi. Bunun i¢in bu soruda “Kismen” cevabiyla “Hayir” cevabi birlestirilerek “Evet” ve
“Cogunlukla” cevaplariyla karsilagtirildi. Onuncu soruda poliklinik biriminde gdrev yapan
hekimlerin HKS uygulamalari oncesi ve sonrast verdigi cevaplarin dagilimlarinin
karsilastirilmas1 sonucu p=0.278, servis biriminde gorev yapan hekimlerin HKS
uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilastirilmasi sonucu
p=0.121 olarak bulundu. Bu ii¢ durumda da HKS uygulamalar1 oncesi ve sonrasi

donemlerde verilen cevaplarin ylizde dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi.

Sekizinci soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Sekil 15°de verildi.
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B Uygulama sonrasi

m Uygulama oncesi

B Uygulama sonrasi

A: Laboratuvar sorumlu uzmani ile goriisiiyorum.

B: Laboratuvar hatasi olarak degerlendirip, higbir sey yapmiyorum.

C: Tekrar 6rnek gonderiyorum.

D:Ayni1 6rnegin tekrar ¢alisilmasini istiyorum

E: Bagka bir laboratuvarda testi tekrar ettirmeye ¢alisiyorum.

F: Hasta 6rneginin dogru sekilde alinip alinmadigin1 6grenmeye ¢alistyorum.

Sekil 15. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemde:
“Beklemediginiz bir hasta sonucu ile karsilasinca ilk ne yapiyorsunuz?” sorusuna
verdikleri cevaplarin yilizde dagilimi
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Tim gruplar igin sekizinci soruda verilen cevaplarin yiizde dagilim sonuglariyla

gecerli bir istatistiksel analiz uygulanamadi.

Dokuzuncu soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Sekil 16°da verildi.

60 -
54.3

50 -
s
—40 ~
Lz’ Uygulama 6ncesi poliklinik
m©
IS 30 - B Uygulama sonrasi poliklinik
Q
% m Uygulama 6ncesi servis
© 20 - B Uygulama sonrasi servis

10 A

0
Siklikla Bazen Nadiren Hayir

Sekil 16. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonras1 donemde:
“Test sonuglarinin degerlendirilmesi konusunda laboratuvar uzmaninin goriigiine
ihtiyag duyuyor musunuz?” sorusuna verdikleri cevaplarin yiizde dagilimi

Dokuzuncu soruda mevcut cevaplarin yiizde dagilim sonuglariyla gegerli bir
istatistiksel analiz uygulanamadi. Bu cevaplarin karsilastirilmasinda gegerli Ki-Kare testi
elde edebilmek icin serbestlik derecesi 3 yerine 2 alindi. Bunun i¢in bu soruda “Siklikla”
cevabiyla “Bazen” cevabi birlestirilerek “Nadiren” ve “Hayir” cevaplariyla karsilastirildi.
Yedinci soruda poliklinik biriminde gorev yapan hekimlerin HKS uygulamalar1 6ncesi ve
sonrasi verdigi cevaplarin dagilimlarinin karsilagtirilmasi sonucu p=0.136, servis biriminde
gorev yapan hekimlerin HKS uygulamalar1 oncesi ve sonrasi verdigi cevaplarin
dagilimlarinin karsilagtirilmas:1 sonucu p=0.327, poliklinik veya servis birimleri diye
ayirmadan HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrast donemlere ait tiim hekimlerin verdigi
cevaplarin dagilimlarinin karsilastirilmasi sonucu p=0.351 olarak bulundu. Bu {i¢ durumda
da HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemlerde verilen cevaplarin yiizde dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
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Onuncu soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimi Sekil 17°de verildi.

65.4

Uygulama 6ncesi poliklinik

m Uygulama sonrasi poliklinik
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A: Uygunsuz 6rmek alimi (hemolizli 6rnek, yanlis tiipe alim, s1v1 giden koldan 6rnek alimi )
B: Cihaz 6lglimii sirasinda olusan analitik hata

C: Olgiim sonras1 sonucun yanlis olarak iletilmesi

D: Hasta 6rneginin karistirilmis olma ihtimali

E: Diger

Sekil 17. Poliklinik ve servis hekimlerinin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi donemde:
“Hatal1 sonug geldigini diislindiigiiniizde, hata kaynagi olarak ilk akliniza ne
geliyor?” sorusuna verdikleri cevaplarin yiizde dagilimi

Tim gruplar i¢in onuncu soruda verilen cevaplarin yiizde dagilim sonuglariyla

gecerli bir istatistiksel analiz uygulanamadi.

Klinisyenlerin laboratuvar hizmet kalitesinin iyilestirilmesine iligkin 6nerileri Tablo
42°de verildi. Hekimlerin ¢gogu her hangi bir 6neride bulunmazken bazi hekimler birden
fazla oneride bulundu. Laboratuvarimizin isleyisiyle ilgili tiim Onerilere bu tabloda yer
verildi. HKS uygulamalar1 oncesi ve sonrasi iki donemde de laboratuvara telefonla

ulasmada zorluk cekildigi ve sonuclarin ge¢ verildigi seklindeki sikayetlerin daha fazla

oldugu bulundu.
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Tablo 42. Asistan Hekimlerin Laboratuvar Hizmet Kalitesinin Iyilestirilmesine Iliskin

Onerileri

UYGULAMA UYGULAMA
ONERILER ONCESI SONRASI

Say1 % Say1 %
Telefonunuz genelde mesgul veya telefona 5 5.0 3 2.7
bakilmiyor daha rahat ve hizli ulasabilmeliyim
Elektrolit sonuglar1 daha siki kontrol edilmeli 1 1.0 0 0
Daha erken sonug verilmeli 6 6.0 12 10.7
Tetkik eklemede zorluk ¢ikarilmamali 4 4.0 1 0.9
“<” yveya “>” isaretli sonuglar yerine tam degerler 1 1.0 0 0
verilmeli
Doktor onay1 daha hizli olmalt 5 5.0 1 0.9
Ornekler reddedildiginde, erkenden &rnek 1 1.0 0 0
gondermemiz i¢in geri aranarak bilgi verilmeli
Mayi orneklerinde kolesterol gibi bazi testlerin 2 2.0 0 0
caligilmasini istedigimizde sikint1 ¢ikarilmamali
Pnomatik sistem ¢ok sik ariza veriyor, bu konuda 1 1.0 1 0.9
onlem alinmal
Acil servis i¢in ayr1 bir laboratuvar olmali 2 2.0 0 0
Rutin tetkikler mesai saatleri diginda da 1 1.0 2 1.8
istenebilmeli
Dis tetkiklerin gogu tiniversitemiz laboratuvarinda 0 0 2 1.8
calisilabilmeli
Anormal sonuglar eksiksiz bildirilmeli 0 0 2 1.8

Onerim Yok 72 72.0 88 78.5
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5. TARTISMA

Glinlimiizde yasanan hizli degisim ve gelisime uyum c¢abasi, rekabet ortami ve
mevcut ekonomik kosullar TKY olgusunu giindeme getiren faktorler olarak
degerlendirilmektedir. Saglik hizmetlerinde ise; hasta haklari, etik, saglik hizmetlerinin
planlanarak uygulanmasi, ¢alisanlarin motivasyonu, hizmet alanlarin ve paydaslarin tam
memnuniyetinin izlenmesi ve 6l¢iilmesi, sonuglarin dikkate alinmasi ve kalite yoniinden
sunulan hizmetlerin degerlendirilmesi, kalite yonetimi anlayis1 ile miimkiin olabilecek
beklentiler olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Saglik alaninda hastalarin bilgi, biling diizeyinin

ve beklentilerinin artmas1 TK'Y konusunun 6nemini arttirmaktadir (6).

Saglik hizmetleri, TKY felsefesi ve uygulamalar1 ile gecikmeli olarak tanisan
sektorlerdendir. Bunun nedeni saglik sektoriiniin yapisinin karmasikligi ve degisime olan
direnclerdir. Ancak, endiistri ve hizmet sektorlerinde TKY uygulamalar ile elde edilen
basarili sonuglar saglik sektoriinii de harekete gegirmistir (22). Hizmet sektoriiniin en
onemlisi olan saglik kuruluslarinda da TKY felsefesi benimsenmis ve bu dogrultuda saglik

kalitesini giivence altina alacak ¢alismalar giderek 6nem kazanmistir (13).

Kalite yonetimi kavrami, tim saglik hizmeti alanlarinda oldugu gibi
laboratuvarlarda da hizmetin tiim unsurlarini bir biitiin olarak ele almaktadir. Cilinkii
hizmet, ana faaliyetlerin yaninda pek ¢ok idari ve destek faaliyetinin bir arada ya da belli
bir sistematik icinde gerceklestirilmesi sonucunda elde edilen bir triindir. Tiim bu
faaliyetlerin nitelikli bir sekilde ve ahenk icinde ylriitiilmesi neticesinde kaliteli bir {iriin

elde etmek miimkiin olmaktadir (75).

Diinyada cesitli iilke 6rnekleri incelendiginde, saglik hizmetlerinin kalitesinin
artirllmasina yonelik yapilan ¢aligmalarin artik daha ¢ok ulusal kalite ve akreditasyon
sistemleri tizerinden yiiritildiigi gorilmektedir. Ciinkii iilkelerin saglik sistemlerinin
ihtiyaglari, oOncelikleri, farkli beklentileri ve wuluslararasi akreditasyon sistemlerinin
getirdigi mali yilik gibi sebepler diinyada pek ¢ok iilkenin saglikta ulusal bir kalite sistemi

kurmasina sebep olmustur. Bu nedenle, her iilkenin kendi kosullarma uygun, bilimsel,
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gercekei, Olgtilebilir, degistirilebilir ve uyarlanabilir kalite standartlarina sahip olmasi
gereklidir (2). Ulkemizde de Saglik Bakanligi tarafindan 2011 yilinda yayinlanan
hastanelere, agiz-dis sagligi merkezlerine ve il ambulans servislerine yonelik kalite
standartlarinin yer aldig1 setler olusturulmustur (70). Hasta ve c¢alisan giivenligini
merkezine alan bu g¢aligmalar ve ortaya konan bu standartlar, bircok iilkenin ulusal
anlamda hayata gecirdigi ulusal kalite sistemlerinde oldugu gibi, lilkemizde de kurulacak
olan ulusal kalite sisteminin temeli olan 6nemli bir ¢alismadir (2). Bakanlik tarafindan
hazirlanan bu standartlar Saglik Hizmet Kalite Standartlari, Saglikta Kalite Standartlari
veya Hizmet Kalite Standartlar1 olarak farkli kaynaklarda farkli isimlerde ifade
edilebilmektedir. Standart setleri yayinlandiktan sonra Saglik Bakanligi’nin 6 Nisan 2011
tarithli 27897 sayili resmi gazetede yaymladigt “Hasta ve Calisan Giivenliginin
Saglanmasina Dair Yonetmelik” te HKS olarak, 6 Agustos 2013 tarihli 28730 sayili resmi
gazetede yaymladigi “Saglik Hizmeti Kalitesinin Gelistirilmesi ve Degerlendirilmesine
Dair Yonetmelik” te ise SHKS olarak ifade edilmistir (3, 74). Bu tez c¢alismasi ikinci
yayinlanan yonetmelikten dnce baslatildigi i¢cin Hastane Hizmet Kalite Standartlar1 setinde
yer alan standartlar i¢in genel olarak HKS tanimi kullanildi ve tez basliginda da bu tanima

yer verildi.

HKS’de Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri’ne ait 255 puan degerinde 20 standart
madde ve bu standartlara ait alt degerlendirme 6lgiitleri bulunmaktadir (2). Calismamizda
bu standartlarin gerektirdigi uygulamalarin birgogu yerine getirildi. Yerine getirilen bu
standartlarin, standartlara uyum uygulamalar1 6ncesi ve sonrasinda yapilan anketlerle,

calisan, hekim ve hasta memnuniyeti tizerine etkileri arastirildi.

Hastanemiz Kalite Koordinatorliigii biinyesinde alt1 ayda bir tiim birimler HKS’ye
gore degerlendirmekte (6z degerlendirme) ve birimlerin standartlara uyumuna goére aldigi
puanlar ilgili bolimlere bildirerek eksikliklerin giderilmesi saglanmaya c¢alisilmaktadir.
Mayis 2013 tarihinde yapilan 6z degerlendirme sonucunda laboratuvarimiz 100 {izerinden
18 puan aldi. Bu tarihte yapilan 6z degerlendirme sonucunda biyokimya laboratuvarina ait
20 standart maddeden sadece 6, 7 ve 8. standart maddelerine tam uyum tespit edildi. Bu
maddeler i¢ kalite kontrol, dis kalite kontrol ve panik deger bildirimi ile ilgili uygulamalar
iceren HKS’de hasta gilivenligi ile ilgili maddeler olarak tanimlanmistir. HKS’de
Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri’ne ait olarak hasta gilivenligi ile ilgili 4 madde

bulunmaktadir. Hasta gilivenligi ile ilgili dordiincii madde ise HKS uygulamalar
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sonrasinda da tam uyum saglanamayan, tibbi cihaz yonetimiyle ilgili olan 17. maddedir.
Bu maddeye tam uyum saglanamamasinin nedenleri agsagida daha genis olarak tartisildi.
Sonug olarak, HKS yayinlanmadan 6nce de hasta giivenligiyle ilgili maddelerin ¢ogunun
yerine getirildigi, laboratuvarimizin hasta giivenligini saglayacak uygulamalara 6zen

gosterdigi goriilmektedir.

Standartlara uyum ¢ergevesinde yaptigimiz ¢aligmalar sonras1 Kasim 2013 tarihinde
yapilan 6z degerlendirme sonucuna gore; 6, 7 ve 8. standart maddelerine ek olarak 1, 2, 3,
4,5,9, 10, 11, 12, 13, 14, 16, 18 ve 20. standart maddelerine de uyum saglandi. 15, 17 ve
19. standart maddelerine ise uyum saglanamadi. Bu 6z degerlendirmede laboratuvarimiz
100 tizerinden 82 puan aldi. Boylelikle “Hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmasina Dair
Yonetmelik” in “Degerlendirme” bdliimiinde belirtilen 80 puan baraji da asildi. Biyokimya
Laboratuvar Hizmetleri Standartlarina uyum ¢ergevesinde yaptigimiz bu ¢alismanin 6ncesi
ve sonrasinda yapilan 6z degerlendirme sonucu laboratuvarimizin aldigi puanlarin

karsilagtirilmasi, kalite uygulamalari igin bir basar1 6l¢iitii olarak degerlendirildi.

Standartlarin  6ngordiigii dokiimanlarin ve uygulamalarin aslinda ne derecede
karsilandig1 degerlendiricilerin standartlar hakkindaki bilgisine ve yorumuna da baghdir.
Ayni sartlart baska bir degerlendirici farkli yorumlayabilmekte, uygulamalari daha esnek
veya daha titiz degerlendirebilmektedir. Kurumumuzda Kalite Koordinatorliigii Haziran
2012 tarihinde kurulmus ve HKS kapsaminda birimler bu tarihten itibaren
degerlendirilmeye baslamistir. Caligmamizda, sonuglarina vurgu yapilan laboratuvarimiza
ait 6z degerlendirme raporlar1 da aslinda 6z degerlendirme siireglerinin ilk zamanlarina
rastladigi i¢in degerlendiricilerin tecriibesiz oldugu sOylenebilir. Bunun i¢in 06z
degerlendirme sonuglarimin giivenilirligi standartlara uyum degerlendirmelerini zayiflatan
bir etken olarak diisiiniilebilir. Ancak laboratuvarimiza yapilan iki 6z degerlendirmeye de
ayni kisi degerlendirici olarak katildigi i¢in, bu konuda da bir nevi standardizasyon
saglanmistir. Sonug olarak, laboratuvarimizin ¢alisma sonras1 14, toplamda 17 standart
maddeye uyum sagladigi ve standartlara uyum yoniinden asgari kosullar1 elde ettigi

goriilmektedir.

Standartlara uyum uygulamalar1 sonrasi yapilan 6z degerlendirmede 15, 17 ve 19.
standart maddelerine uyum saglanamadigi goriilmektedir. Aslinda bu {i¢ standart madde

de, tek bagma laboratuvar sorumlularinin yerine getiremeyecegi, hastane yonetiminin
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destegiyle karsilanabilecek igeriklere sahiptir. On besinci standart maddenin icerigine
baktigimizda “Sonug¢ alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalarinda hasta
ve calisan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir parmaklik, yiikseklik)
bulunmamalidir” ibaresi, on dokuzuncu standart maddenin alt degerlendirme 6l¢iitlerinden
birincisine baktigimizda “Kisisel temizlik alanlarinin kapilart disar1 dogru agilmalidir”
ibaresi yer almaktadir. Bu maddeleri karsilayabilmek i¢in hastane yonetimine bagvuruldu.
Ust yonetim tarafindan da laboratuvarin fiziki sartlarmin yeniden diizenlenmesi igin siireg
baslatildi. Ancak ihale siireglerinin uzunlugundan dolayr gerekli diizenlemeler 6z
degerlendirme takvimine yetismedi. On yedinci standart maddeye uyum gergevesinde
“T1ibbi Cihaz Envanter Listesi” hazirlandi. Laboratuvarimizda bulunan tiim tibbi cihazlara
bu listede yer verildi. Hastaneye ait olan otomatik pipet, santrifiij, buzdolabi, derin
dondurucu, hassas terazi, benmari, etiiv, karistirici, termometre ve higrometrelerin
kalibrasyonlar1 hastane yonetiminin yaptig1 ihaleyle yetkili bir firmaya yaptirildi ve {igiincii
degerlendirme Olciitiindeki kriterlere uygun olarak hazirlanan kalibrasyon etiketleri
yapistirildi. Ancak laboratuvara hizmet veren firmalarin ihalenin bir geregi olarak saglamis
oldugu veya Dekanlik {izerine kayith pipet, santrifiij gibi bazi cihazlarin kalibrasyonlar
yapilamadi. Bu eksiklikten dolay1 bu standart maddeden de puan alinamadi. Yo6netimden

bu konuda da destek istendi. Bir sonraki yil yapilacak ihale listesine bu cihazlar da eklendi.

Uyum saglanan standartlara bakildiginda gerekli dokiimanlarin hemen hemen
olusturuldugu, egitim verilmesi ve laboratuvar siire¢lerinin analizi gibi uygulamalarin da
bu doénem igin yerine getirildigi goriilmektedir. Kalite ¢aligmalarina yeni baglayan veya
caligmalarini siirdliren diger laboratuvarlarin veya boliimlerin 6rnek alabilmesi icin, tez
caligmamizda, laboratuvarimizin olusturdugu dokiimanlarin biiyiik bir ¢ogunluguna yer
verildi. Uyum saglanan standartlarla ilgili uygulamalarin veya standartlarin yeterliligi

laboratuvar memnuniyet anketi sonuglar tartisilirken genis olarak ele alinacaktir.

HKS’nin ana hedefleri; hasta ve calisan giivenliginin saglanmasi, hasta ve calisan
memnuniyetinin saglanmasi, etkinlik ve etkililigin saglanmasi olarak gosterilmektedir (70).
Laboratuvar olarak HKS uygulamalar1 oncesinde de hasta giivenligi ile ilgili uygulamalar
acisindan iyi bir noktada oldugumuz sdylenebilir. HKS uygulamalariyla birlikte diger
hedeflere ulagsmayr da amacladik ve c¢alismamizda laboratuvara ait kalite standart
uygulamalarinin  Klinisyen, hasta ve c¢alisan memnuniyeti lizerine etkilerini anketler

tizerinden degerlendirerek, laboratuvar ac¢isindan hazirlanan standartlarin  kendi
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laboratuvarimizda hedefine ne dl¢lide ulastigini arastirdik. Laboratuvar memnuniyeti anket
sonuglarina gore standartlara uyum saglandiktan sonraki donemde g¢alisan ve klinisyen
memnuniyetinde artis goriiliirken (p<0.05) hasta memnuniyetinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark goriilmedi (p>0.05). Buldugumuz bu sonuca gore kalite standart
uygulamalar1 laboratuvar calisanlar1 ve asistan hekimler bazinda hedefine ulasirken,
hastalar bazinda hedefine tam olarak ulagsmamistir. Her bir gruba yapilan memnuniyet

anketi sonuclar1 asagida ayri ayri tartigilacaktir.

Kalite, konusu olan iirlin veya hizmetin iyi Ozelliklerinin oldugunu gdosterir bu
nedenle subjektif degerlendirmeleri icerir. Bu degerlendirmelere gore kalite, lilkeden
iilkeye, yasam diizeyine, zevklere, geleneklere, toplumsal yapiya, egitime, prosediirlere
gore farklilik gostermektedir. Burada miisteri istek ve beklentilerinin 6nemi ortaya
cikmaktadir (4). Istek ve beklenti kisilere gore degisebileceginden dolay1 calismamizda,
anket yapilan gruplar kendi i¢inde demografik durumlari benzer olanlara gore de alt
gruplara ayrilarak, yerine getirilen kalite uygulamalarinin grup iginde her hangi bir kesime
farkli etki gosterip gostermedigi de arastirildi. Ayrica anket yapilan gruplarin her bir
soruya verdigi cevaplarin yiizde dagilimlart da karsilastirilarak, ilgili soruya denk gelen

standart maddeye ait uygulamalarin memnuniyet {izerine etkinligi de arastirildi.

Yatan hastalarin 6rnekleri laboratuvarimiza ¢ogunlukla pnomatik sistem veya servis
tasima gorevlileriyle ulastirildigi i¢cin bu hasta grubu laboratuvar siireglerine ¢ok az dahil
olmaktadir. Bu nedenle, ¢alismamizda anket yapilacak hasta grubu olarak, hastanemiz

poliklinik birimlerine tan1 ve tedavi amaciyla bagvuran hastalar secildi.

HKS uygulamalar1 dncesi ve sonrasi donemler arasinda, ayaktan hasta memnuniyet
anketinde yer alan 1, 2, 3, 4, 5, 6 ve 9. sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05); 7, 8 ve 10. sorulara
verilen cevaplarin yiizde dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.05). Bu sonuglar, konu biitiinliigiinii saglamak i¢in asagida verilen hasta memnuniyeti

puanlarinin karsilastirilmasi degerlendirilirken tartigildi.

HKS uygulamalar1 6ncesi anket yapilan hastalarla uygulamalar sonrasi anket
yapilan hastalar arasinda yas, cinsiyet, medeni durum, sosyal giivence ve 6grenim durumu

Ozelliklerine gore laboratuvar memnuniyeti puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
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fark bulunmadi (p>0.05). Bu sonuca gore yerine getirilen kalite uygulamalarinin

demografik agidan herhangi bir kesime degil herkese esit oranda hitap ettigi diistiniilebilir.

HKS uygulamalar1 6ncesi anket yapilan hasta grubunun laboratuvar memnuniyet
puan1 23.40 = 4.77, HKS uygulamalar1 sonrasi anket yapilan hasta grubunun laboratuvar
memnuniyet puami 22.63 + 4.55 olarak bulundu. Laboratuvar memnuniyet puanlari
acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Bu
sonuca gore “Yerine getirilen standartlardan hangileri kaliteli hizmet sunumu agisindan
hastalarin fark edebilecekleri bir etki olusturabilir?” sorusu akla gelmektedir. Sevimli
(2006), Ozatkan (2008), Kuzu (2010), ve Kilgar’in (2013) yaptiklari calismalarda, hasta
bakis agisi ile hizmet kalitesi boyutlarinin 6nem diizeyine gore bir siralama yapildiginda;
ilk siray1 giivenilirlik boyutunun aldigi tespit edilmistir (76, 77, 78, 14). Bu baglamda,
hastane isletmelerinde giivenilirlik boyutunun hastalar tarafindan en 6nemli hizmet kalitesi
boyutu olarak degerlendirilmesine literatiirde siklikla rastlanmaktadir. Laboratuvarlar
stiphesiz ki giivenilir sonuglar vermek i¢in ¢esitli kalite kontrol uygulamalar1 yapmaktadir.
Ancak hastalar genellikle bu uygulamalardan haberdar degildir. Bu nedenle hasta
memnuniyetine en ¢ok etkili olabilecek dogru ve diizenli yapilmig kalite kontrol
uygulamalarinin hastalar agisindan fark edilebilecek bir etki gostermesi zor goriilmektedir.
Bu tez caligmasiyla uyum saglanan 14 standart madde arasindan 10. maddenin {igiinci
degerlendirme oOlciitii (Hasta ve ilgili calisanlar sonu¢ verme stireleri hakkinda
bilgilendirilmelidir) hasta memnuniyeti iizerine etki edebilecek bir madde olarak
goriilmektedir. Laboratuvarimizin uygulamasinda hastalar sonu¢ verme siireleriyle ilgili
olarak, sekreterlikte bulunan yazili duyurularla ve sekreterler tarafindan sézel olarak
bilgilendiriliyor. Bu maddeyle ilgili olarak memnuniyet anketinde yer alan 3. (Kayit
sekreterleri bana kars1 kibar ve saygiliydi) ve 8. soruya (Bana yapilan tahlil/tetkik sonuglari
icin ¢ok beklemedim ) verilen cevaplarin yiizde dagilimlarinin karsilastirma sonuglari
degerlendirildiginde, 3. soru igin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken
(p>0.05), 8. soru i¢in memnuniyetin artist yoniinde anlamli fark bulundu (p<0.05). Bu
soruya verilen cevaplarin olumlu yonde artis1 bu standarda yonelik yapilan uygulamalarin
bir sonucu olarak degerlendirilebilir. Aslinda tahlil sonuglar1 poliklinik hastalar1 i¢in genel
olarak 6gleden sonra hekime ulasiyor yani sonuglarin ¢ikma zamani ile ilgili degisen bir
durum yok. Ancak hastalar sonug ¢ikma siireleri ile ilgili bilgilendirildikleri i¢in sonuglarin

daha erken ¢ikacagi zannina kapilmiyor. Burada aslinda sonuglarin ne zaman ¢ikacaginin
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yant sira, normal isleyisten daha kisa zamanda c¢ikabilecek sonuglar i¢in hastalar
bilgilendirilebilse, hasta memnuniyeti tizerine daha da olumlu sonuglar alinabilir. Diger bir
yonden sonug siirelerini bilmek zamaninda ¢ikmayan sonuglar i¢in hastalara sikayet hakki
dogurur. Boylelikle laboratuvar sorumlulari sorunlardan daha erken haberdar olarak,
gerekli diizeltici onleyici faaliyetlerin baslamasini saglar. Uyum saglanan diger standart
maddeleri hastalar1 dolayli yoldan etkiledigi i¢in kalite ¢alismalar1 agisindan hastalarin fark
edebilecekleri bir etki olusturmamaktadir. Tiim standartlar degerlendirildiginde 15.
(Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde diizenlenmelidir) ve 19.
maddenin (Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapilmalidir) hasta memnuniyeti
tizerinde daha etkin maddeler oldugu sdylenebilir. Ancak bu maddelere bu ¢alismamizda
tam uyum saglanamadi. HKS uygulamalar1 sonrasinda yapilan anketlerde hasta
memnuniyeti acisindan bir artig goriilmemesinin asil nedeni olarak da bu uygunsuzluk
gosterilebilir. Ayaktan hasta memnuniyet anketinde yer alan 7. (Laboratuvar kayit ve kan
alma alan1 genel olarak temizdi) ve 10. sorulara (Verilen hizmet diger hastane
laboratuvarlarina 6rnek olacak diizeydedir) verilen cevaplarin yiizde dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak memnuniyetin azalmasi yoniinde anlaml bir fark bulundu (p<0.05). Bu
donemde ihaleden kaynaklanan sebeplerden dolayr tiim hastanede temizlik yoniinden
eksiklik hissedilmistir. Onuncu soruya verilen cevaplar da 7. sorudaki probleme paralel
olarak olumsuz yonde artmistir. Bu maddeler aslinda Yonetim Hizmetleri standartlarinda
da bulunan maddelerdir. Ust yonetim bu konudaki eksiklikleri bilmekte ancak iyilestirme

caligmalar1 zaman almaktadir.

Hizmet kalitesini ve hasta memnuniyetini arttirabilmek icin Oncelikle hizmet
noktalarinin fiziki kosullarinin iyilestirilmesi gerektigi bir gergektir. Hastalarin daha genis
ve ferah ortamlarda oturarak sirasim1 beklemesi, sira diizeninin adil olarak saglanmasi,
bekleme siirelerinin miimkiin oldugunca kisaltilmasi, tuvaletlerin temiz ve kokusuz olmasi
hasta memnuniyeti iizerine sliphesiz ki olumlu yonde etki edecektir. Hastanemizde,
hastalarin her laboratuvara kayit yaptirmak i¢in ve sonra da kan 6rnegi vermek icin ayri
ayr1 siraya girmesi, son yillarda hasta sayis1 ¢ok arttig1 icin ihtiyaca cevap vermeyen
yetersiz bir uygulama olarak goze carpmaktadir. Sira beklenen alanlarin fiziki
kosullarindaki yetersizlikler verilen hizmetin kalitesini asagilara ¢ekmektedir. Bu
c¢alismanin 6ncesinde de hem laboratuvar hem de kan alma iinitesinin fiziki kosullarinin

diizeltilmesi i¢in iist yonetime bagvurulmustur. Hastalarin daha genis bir ortamda oturarak
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siralarint  bekleyebilecegi, tetkik istenen hastalarin sadece kan alma iinitesine
yonlendirilecegi ve sira diizenini saglayacak teknolojik diizenlemeler i¢in gerekli planlama

yapilmis, {ist yonetim tarafindan da bu konuda adimlar atilmistir.

Saglik hizmeti sunumu, bir¢ok meslek grubunun yer aldigi makro bir sistemden
olugsmaktadir. Hastanenin organizasyon yapisi i¢inde hasta bakim kalitesini yiikseltebilmek
icin en iist yoneticiden, doktorlara ve hemsirelere kadar herkes yiiksek bir performans
gostererek yardimci olmalidir. Organizasyon igindeki biitiin boliimlerin birbirleri ile ilisKili
oldugu goz Oniine alinirsa, herhangi bir boliimde meydana gelen bir aksakligin tiim
organizmay1 etkileyecegi kolayca anlasilir. Bilindigi gibi bir zincirin giicli, onun en zayif
halkasinin giicli kadardir. Verimli ve yiiksek kaliteli bir hastane yOnetimi i¢in yOnetim
kurulu, isletme yonetimi ve tibbi personel arasindaki iliskinin ¢ok iyi olmasi ve birbirlerini
desteklemeleri gerekir. Sonunda ulasilabilecek olan en biiyiik 6diil ise kuskusuz tatmin

edilmis olan hastalar olacaktir (34, 25).

HKS uygulamalar1 6ncesi anket yapilan laboratuvar ¢alisanlarinin memnuniyet
puani 19.27 + 5.52, HKS uygulamalar1 sonrasi anket yapilan laboratuvar calisanlarinin
memnuniyet puani 23.11 + 4.54 olarak bulundu. HKS uygulamalar1 sonrasi g¢alisanlarin
memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir artig goriildii (p<0.05). Demografik
ozelliklere gore bakildiginda karsilastirma yapilan tiim alt gruplarda memnuniyet puaninin
uygulamalar Oncesine gore arttifi tespit edildi, ancak sadece veri sayisinin ¢ok oldugu
gruplarda (laboratuvar teknikerleri, kadin calisanlar, evliler ve 20 yil iizeri ¢alisanlar)
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu (p<0.05). Demografik 6zelliklere gore yapilan
karsilastirma sonucuna gore aslinda HKS wuygulamalarinin, hastalarda oldugu gibi
calisanlarda da belli bir demografik 6zellige sahip olanlara degil, tiim calisanlara esit
oranda hitap ettigi soylenebilir. HKS uygulamalar1 dncesi ve sonrasi dénemler arasinda,
calisan memnuniyet anketinde yer alan 1, 3, 8, 10 ve 11. sorulara verilen cevaplarin ylizde
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05); 2, 4,5, 6, 7
ve 9. sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0.05). Aslinda kalite uygulamalar1 sonrasi dénemde tiim sorulara verilen
cevaplarin yiizde dagilimlarinda g¢alisan memnuniyeti agisindan artis bulundu. Kalite
uygulamalar1 sonrast donemde ankette yer alan sorularin hepsinde de “HAYIR” cevabinin
yiizdesinde azalma tespit edildi. Verilen cevaplarin yiizde dagiliminda istatistiksel olarak

anlamli artig goriilen 2. (Calisma ortamim ve calisma kosullarim ile ilgili yapilacak
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diizenlemelerde gorlisime bagvurulur), 4. (Calistigim bolimde kendimi gilivende
hissediyorum), 5. (Calistigim boliimde ¢alisan giivenligine iligkin koruyucu tedbirler
alinmaktadir), 6. (Yonetim, hasta ve c¢alisan gilivenligi konusunda diizeltici ve 6nleyici
faaliyetler yapmaktadir), 7. (YOnetim, hasta ve c¢alisan glivenligi konusundaki aksakliklar
icin ilgili personel ile birlikte ¢oziimler tiretmekte ve gerekli dnlemleri almaktadir) ve 9.
(Yonetim HKS konusunda tiim calisanlar1 bilgilendirir) sorular degerlendirildiginde,
calisan giivenligine dair yapilan uygulamalarin, yoneticilerle calisanlar arasinda artan
iletisimin ve calisanlara verilen egitimlerin ¢alisan memnuniyeti tlizerine daha fazla etki
eden kalite uygulamalar1 oldugu sOylenebilir. Hizmet igi egitime katilim oranlarina
bakildiginda kalite uygulamalar1 sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir artis goriildii
(p<0.05). Yine de son 6 ay i¢inde hizmet i¢i egitime katilmadim diyenlerin oraninin fazla
olmas1 (yaklasik %25) kalite iyilestirme calismalar1 i¢in biiyiik bir eksiklik olarak
goriilebilir. Aslinda HKS uygulamalar1 ¢ergevesinde neredeyse tiim calisanlara egitimler
verildi. Egitim katilim formlar1 ve egitim dokiimani da laboratuvar egitim dosyasina
kaldirildi. Anket ¢aligmasi calisanlarla yiiz yiize goriisme seklinde yapilmadig icin hizmet
ici egitim, aktif olarak ¢alisilan is ile ilgili bir egitim olarak algilanmis olabilir. Hizmet ici
egitime katilanlar ile katilmayanlar, egitimlere katilim durumunun memnuniyet iizerine
etkilerini degerlendirmek icin laboratuvar memnuniyet puanlari agisindan karsilastirildi.
Beklentimizden farkli olarak egitime katilmayanlarin memnuniyeti uygulamalar Oncesi
duruma gore artmis bulundu. Bu sonugta bu soruya verilen cevaplardan alinan verilerin

giivenilir olmadigini desteklemektedir.

Calisanlardan gelen Oneriler degerlendirildiginde, HKS uygulamalar1 6ncesi ve
sonrast iki donemde de daha ¢ok laboratuvarin konumundan ve fiziki sartlarindan
kaynaklanan olumsuzluklarin sikayet konusu oldugu bulundu. Laboratuvarin fiziki
sartlarinda ki iyilestirmeler yakin zamanda gergeklestirilecek olup, laboratuvarin yerinin
degismesi su an igin olanaksiz goriilmektedir. Fiziki sartlarin iyilestirilmesi i¢in yapilacak
uygulamalarin, hem galisan hem de hasta memnuniyet derecesi tizerine etkileri farkli bir

arastirma konusu yapilabilir.

HKS uygulamalarinin, klinisyenlerin memnuniyeti ve laboratuvar performansi
hakkindaki diisiinceleri iizerine etkilerini belirlemek amaciyla hazirlanan memnuniyet
anketinde hekimlere; sonuglarin dogrulugu, sonu¢ alma siireleri, kritik degerlerin

bildirilmesi, hastanin klinigi ile sonuglarin uyumu, testlerin cesitliligi, hata kaynaklar: gibi
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konulart igeren toplam 10 soru Yyoneltildi. Hazirlanan ilk 7 soruda dortlii Likert 6lcegi
kullanilarak her bir asistan hekimin laboratuvar memnuniyet puani hesaplandi.
Laboratuvarin hizmet stiregleri poliklinik ve servis birimleri i¢in ayr1 oldugundan dolay1
karsilastirma; poliklinik biriminde gorev yapan hekimler, servis biriminde gorev yapan
hekimler ve iki birimin birlikte degerlendirildigi (poliklinik+servis hekimleri) ti¢ grup
arasinda yapildi. HKS uygulamalari Oncesi anket yapilan asistan hekimlerin
(poliklinik+servis) memnuniyet puani 20.44 + 222, HKS uygulamalari sonrasi anket
yapilan asistan hekimlerin  memnuniyet puami 22.02 + 2.45 olarak bulundu. HKS
uygulamalar1 sonrasi asistan hekimlerin memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir
artis bulundu (p<0.05). HKS uygulamalar1 6ncesi anket yapilan servis asistanlarinin
memnuniyet puant 19.78 + 1.85, HKS uygulamalar1 sonrasi anket yapilan servis
asistanlarinin memnuniyet puan1 22.06 + 2.47 olarak bulundu. HKS uygulamalar1 sonrasi
servis asistanlarinin memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir artig bulundu (p<0.05).
HKS uygulamalar1 6ncesi anket yapilan poliklinik asistanlarinin memnuniyet puani 21.14 +
2.39, HKS uygulamalar1 sonrasi anket yapilan poliklinik asistanlarinin memnuniyet puant
2198 + 245 olarak bulundu. Poliklinik asistanlarinin HKS uygulamalar1 sonrasi
memnuniyetinde bir artis olsa da bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).
Bu sonuglara gore goriilmektedir ki HKS’de yer alan Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri
standartlarina yonelik yapilan uygulamalar 6zellikle servis hekimleri tarafindan olumlu
karsilanmigtir. Bunun sebebinin laboratuvarlarin hizmet noktasinda poliklinik birimlerine
gore servis birimleriyle daha fazla iliski ve daha sik iletisim halinde olmasindan
kaynaklandig1r sdylenebilir. Laboratuvarlarin poliklinik birimleriyle olan iligkileri daha
standardizedir. Poliklinik ve laboratuvar arasindaki siireci etkileyecek kokli degisikler
olmadiktan sonra poliklinik birimlerinin, laboratuvarin gerceklestirmis oldugu kalite

iyilestirme ¢alismalarina her hangi bir tepki vermesi daha zordur.

Hekimlerin demografik 6zelliklerine gore karsilastirma yapilan tiim alt gruplarinda
klinisyen memnuniyet puaninin uygulamalar 6ncesi doneme gore arttigi tespit edildi. Bu
artigin toplam c¢aligma siiresi 1-2 yil aras1 ve 3 yil iizeri olanlar hari¢ diger gruplarda
istatistiksel olarak da anlamli oldugu bulundu (p<0.05). Asistan hekimler uzmanlik egitimi
stirecinde genellikle ilk yil sonrasinda polikliniklerde gorev yapmaktadir. Bunun igin
toplam caligma siiresi bir yil {lizerinde olan asistan hekimlerin memnuniyet diizeyinde,

poliklinik asistanlarinin memnuniyet puanma paralel olarak istatistiksel bir artis
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bulunmamistir. Demografik 6zelliklere gore yapilan karsilastirma sonucuna gore aslinda
HKS uygulamalarinin, hasta ve laboratuvar g¢alisanlarinda oldugu gibi asistanlarda da

sosyokiiltiirel agidan gruplar arasi fark gostermedigi s6ylenebilir.

Poliklinik biriminde gorev yapan hekimlerin HKS uygulamalar1 6ncesi ve sonrasi
donemlerde laboratuvar memnuniyet anketinde yer alan ilk 10 soruya verdigi cevaplarin
yiizde dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Servis
biriminde gorev yapan hekimlerin ve tim hekimlerin verdigi cevaplarin yiizde
dagilimlarinin karsilastirilmasinda ise sadece 2. soruda (Calisilan testlerin yapilmasina
zaman zaman ara verilip verilmedigi konusunda ne diisiinliyorsunuz?) istatistiksel olarak
anlamli fark bulunurken (p<0.05), diger dokuz soruda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmad: (p>0.05). ikinci soruda “Sik sik ara veriliyor” cevabiyla “Zaman zaman ara
veriliyor” cevabinin ylizde dagilimlarinin azaldigi, “Nadiren ara veriliyor” cevabiyla “Ara
verilmiyor” cevabmin ylizde dagilimlarinin arttigi bulundu. Bu c¢alismanin hemen
oncesinde, isleyiste aksakliklara neden oldugu ic¢in rutin laboratuvarimizda calisilan
testlerin istemi mesai saatleri disinda yapilamaz hale getirildi. Bu uygulama ilk zamanlarda
ozellikle servis birimleri tarafindan tepkiyle karsilandigi i¢in “Zaman zaman ara veriliyor”
cevabinin ylizde oranlari, uygulama sonrasi doneme gore yliksek bulundu. Servislere bu
uygulamanin hakli gerekceleri anlatildik¢a bu tepki de bir azalma meydana geldi. Aslinda
bu soruya, bazi testlerin belli donemlerde tamamen kaldirilmasi veya isleyisteki herhangi
bir aksakliktan dolay1 uzun siireli ¢alisilamamasi durumunun kalite uygulamalar1 sonrasi
nasil degistigini tespit etmek ve laboratuvarin bu konudaki performansini degerlendirmek
amaciyla ankette yer vermistik. Test istemlerinin belli saatler i¢in kapatilmasindan dolayz,

bu sorunun istedigimizden farkli bir algiyla cevaplandigi disiiniilmektedir.

“Hangi standartlara yonelik yapilan hangi uygulamalar asistan hekimlerin
memnuniyetinde artisa neden olmaktadir?” ve “Klinisyen memnuniyet anketinde yer alan
hangi sorulara verilen cevaplar memnuniyet artiginin bir gostergesi olmustur?” sorulari
klinisyen memnuniyet anketi sonuglarina gére cevaplanmasi gereken tartigma konularindan
bazilaridir. Ankette yer alan ilk on soruya bakildiginda aslinda cevaplarin yiizde
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak ¢okta bir fark olmamasina ragmen ilk yedi sorudaki
puanlama sistemi kullanilarak cevaplar arasindaki kiigiik oransal farklarin, toplamda
degerlendirildiginde kisilerin memnuniyeti iizerine hangi oranda yansidigi daha iyi

anlagilabilir.
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Hekimlerin laboratuvardan en biiylik beklentileri zamaninda ve dogru sonug
almaktir. HKS standartlarindan hangileri hekimlerin laboratuvar memnuniyetinde artiga
neden olabilir diye bakildiginda; 1. madde (Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde
bulunmalidir), 8. madde (Panik deger sonuglari bildirilmelidir) ve 10. Madde (Rutin ve
acil testler i¢in sonu¢ verme siireleri belirlenmelidir) hari¢ diger maddelerin hekimleri
dolayli yoldan ilgilendirdigi goriilmektedir. Calisjmamizda 1. standart madde
dogrultusunda laboratuvar isleyisi ve test sonu¢ verme siireleri gibi bilgileri de iceren,
istenilen bilgiye kolay ulasilabilecek formatta detayl bir test rehberi hazirlandi ve test istek
ekranimna PDF olarak yiiklendi. Hekimler bdylece laboratuvarin uygulamalar1 ve isleyisi
konusunda bilgilendirilmis oldular. Ayrica hekimler her test i¢in sonug verme siirelerini de
ogrendiklerinden, memnuniyet anketinde yer alan 1. soruya (Hasta rapor sonuglar
beklentinizi karsilayacak sekilde zamaninda size ulasiyor mu?) verilen “Her Zaman”
cevabiyla “Cogunlukla” cevabinin yiizde dagilimlarinin arttigi, “Bazen” cevabiyla “Higbir
Zaman” cevabinin yiizde dagilimlarinin azaldigi goriilmektedir. Bu sonuca gore test
sonuglarin geg¢ ¢iktigi yoniindeki elestirilerde bir azalma kaydedilmistir. Servis hekimleri
poliklinik hekimlerine gore daha fazla oranda zamaninda sonuglara ulasamadiklarini
belirtmektedirler. Laboratuvarin fiziki kosullarinda yapilacak olan iyilestirmeler sayesinde
numune kabul iinitesi daha etkin ¢alisir konuma getirilerek, 6rnegin siire¢ kontrolii (6rnek
alim zamani, kabul zamani, 6rnegin laboratuvar i¢i dagitilmasi vb.) daha iyi yapildiginda
bu sorunun azalmasi beklenmektedir. Panik degerler, HKS uygulamalar1 6ncesinde de
bildirildigi igin 6. soruya (Kritik degerlerin lizerinde ¢ikan hasta sonuglari acilen tarafiniza
bildiriliyor mu?) verilen cevaplarin yiizde dagilimlar1 hemen hemen ayni bulunmustur. Bu
yiizden 6. soruya verilen cevaplarin klinisyen memnuniyeti tizerine etkisi ¢ok kii¢iik
derecelerde olmustur. Test sonuglarinin dogrulugu konusunda tiim hekimler iki donemde
de hemen hemen ayni oranlarda cevap siklarini isaretlemistir. %93 civarinda “Cogunlukla
dogru”, %5 civarinda “Her zaman dogru” ve %2 civarinda “Cogunlukla yanlis” cevabini
vermiglerdir. Hekimlerin %98’inin test sonuglarina giivendigi goriilmektedir. Burada ki
temel hedef ¢ogunlukla yanlis diyenlerin neden bdyle diisiindiiklerini arastirmak ve gerekli

cozlimleri bularak bu diisiinceyi ortadan kaldirmak olmalidir.

Poliklinik biriminde gorev yapan asistanlarm 10. soruya (Hatali sonu¢ geldigini
diistindtigiiniizde, hata kaynagi olarak ilk akliniza ne geliyor?) verdigi cevaplarin yiizde

dagilimina bakildiginda; HKS uygulamalar1 dncesi ve sonrasi iki donemde de fazla bir
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farkin olmadigi, %44 civarinda “Cihaz 6l¢imii sirasinda olusan analitik hata” cevabinin,
%52 civarinda “Uygunsuz oOrnek alimi” cevabinin verildigi goriilmektedir. Servis
biriminde goérev yapan asistanlarin 10. soruya verdigi cevaplarin yiizde dagilimina
bakildiginda; HKS uygulamalar1 6ncesi donemde %44 civarinda olan “Cihaz 6l¢tiimii
sirasinda olusan analitik hata” ve %52 civarinda olan “Uygunsuz 6rnek alimi” cevabinin
HKS uygulamalari sonrasi1 donemde sirastyla %33 ve %65 civarinda oldugu
goriilmektedir. Servis ve poliklinik arasinda a¢iga ¢ikan bu fark, laboratuvar ile servis
hekimleri arasinda poliklinik hekimlerine gore daha fazla artan iletisimin bir sonucu olarak
diistiniilebilir. Laboratuvar hata kaynaklarinin yaklasik %70’inin preanalitik hata oldugu
disiiniildiginde, hekimlerin analitik hata olma ihtimalini normalden daha ¢ok
diisiindiikleri goriilmektedir. Bu diislincenin nedenlerinden biri olarak hekimlerin
laboratuvarla ilgili siiregler konusunda kisith bilgiye sahip olmalar1 gosterilebilir. Bunun
icin de klinisyenlerle siirekli iletisim halinde olunmali ve belirli periyotlarda egitimler
yapilarak, birlikte ¢oziimleyici planlar yapilmahdir. Yine bu konuyla ilgili olarak
hekimlerin 8. soruya (Beklemediginiz bir hasta sonucu ile Kkarsilasinca ilk ne
yaptyorsunuz?) verdigi cevaplarin yiizde dagilimina bakildiginda; HKS uygulamalar
sonrasi donemde, servis biriminde gorev yapan hekimlerde daha fazla olmak iizere hem
servis hem de poliklinik biriminde goérev yapan hekimlerde “Laboratuvar sorumlu uzmani
ile goriisiiyorum” cevabinin yiizdesinin arttig1 goriilmektedir. Buna karsilik %60 civarinda
“Tekrar ornek gonderiyorum” cevabinin en ¢ok tercih edilen sik olmasi dikkat ¢ekicidir.
Hasta memnuniyetini ve maliyetleri olumsuz etkileyen test ve ornek tekrarlar1 ancak
laboratuvar ile hekimler arasi iletisim artmasi sonucu alinacak Onlemler dogrultusunda

azaltilabilir.

Demir M ve ark.’lari, 2008 yilinda Izmir Atatirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde 263 klinisyene uyguladiklar1 laboratuvar memnuniyeti anket ¢aligmasinin
sonucu olarak 6zellikle dikkat ¢eken hususun klinikler ve laboratuvar arasindaki iletisim
sikintist oldugunu belirtmislerdir (79). HKS standartlarina yo6nelik laboratuvarimizin
yaptig1 kalite iyilestirme calismalar1 Ozellikle servis hekimleriyle laboratuvarimiz
arasindaki iletisimin artmasi1 saglamig ve bu da klinisyenlerin memnuniyeti {izerine
olumlu etki gosteren 6nemli bir faktor olmustur. Bu iletisimin daha da arttirilmasi ve daha
genis bir kitleyi kapsamasi kaliteli hizmet sunumu acisindan atilabilecek biiyiik bir adim

olacaktir.
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Glivenilir ve giivenli laboratuvar hizmeti sunumu laboratuvarlar i¢in hizmetin temel
gayesidir. Giivenilir laboratuvar hedefi, hasta ve hekimine yoneliktir ve dogru hastadan
dogru numunenin alinmasindan, dogru ve giivenilir test sonug¢larinin hastaya ve hekime
givenli bir sekilde iletilmesi siirecindeki tiim hizmetlerin kalite gercevesinde Yyerine
getirilmesini ifade eder. Giivenli laboratuvar hedefi ise; birinci hedefin yerine
getirilmesinin temel unsuru olan calisanlarin giivenli bir ortamda hizmet sunmalarini
saglamak ve bu siirecte onlarin saghgmi ve giivenligini temin etmektir. Kilinik
laboratuvarlarda amaglanan giivenilir ve giivenli laboratuvar hedeflerine ulagsmak i¢in iyi
bir laboratuvar yonetim yapisinin olusturulmasi, bu yapinin temel politika ve degerlerinin
ortaya konmasi ve tim hizmetlere yonelik sorumluluklarin belirlenmesi biiyiikk 6nem arz
etmektedir. Bu nedenle 6ncelikle temel politika ve degerler belirlenmeli, sonrasinda da
yonetim yapist netlestirilmeli ve laboratuvar hizmetlerine iliskin tim gorev, yetki,
sorumluluklar ile iletisim ve onay mekanizmalari tanimlanmalidir. Boylelikle is akisinin
amaglart ve hedefleri belirlenmis bir organizasyon yapisi iginde ylritilmesi ve

denetlenmesi saglanarak laboratuvar isleyisinde siireklilik temin edilmelidir (75).

TKY ilkeleri esas alinarak belirlenen plan, kural ve politikalarla hastanelerdeki
kalite calismalarinin genel ¢ergevesinin belirlenmesinin yani sira, hizmet kalitesini
iyilestirmek amaciyla siirekli ve diizenli olarak belirlenecek kisa vadeli hedefler de son
derece dnemlidir. Ust ydnetim, TKY calismalarinin baslatilmasinda ve siirdiiriilmesinde
sorumluluk istlenmeli ve hastanenin kalite vizyonu, amaglan ve degerlerinin
olusturulmasinda ve yayginlastirilmasinda aktif rol almalidir. Ayrica, iist yOnetimin

vizyonu ve kalite iyilestirilmesine olan baglilig: tiim personele siirekli iletilmelidir.

Kalite calismasinda gelisimin saglanmasi kadar gelisimin siirdiiriilebilirliginin
saglanmasi da onemlidir. Hedefe ulagsma noktasinda yapilan ¢aligmalara ara vermenin o
slirece yonelik caligmalart sekteye ugratacagi unutulmamalidir. Bu nedenle veri toplama,

analiz ve iyilestirme ¢alismalarinin siireklilik arz etmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Calismamiz sonucunda HKS-Biyokimya Laboratuvar Hizmetleri’nde yer alan 20

standart maddeden 17’sine uyum saglandi.

. Klinik Biyokimya Laboratuvarimizin ¢aligma oncesi 100 iizerinden 18 olan 6z
degerlendirme puani, ¢alisma sonrast 100 iizerinden 82’ye ¢ikti. Bu standartlara

uyum agisindan basari 6l¢iitii olarak degerlendirildi.

HKS uygulamalar1 sonrasi donemde uygulamalar 6ncesi doneme gore, laboratuvar

calisanlarinin memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir artig bulundu.

HKS uygulamalar1 sonrasi1 donemde uygulamalar Oncesi doneme gore, g¢alisan
memnuniyet anketinde yer alan 2, 4, 5, 6, 7 ve 9. sorulara verilen cevaplarin yiizde
dagilimlar arasinda memnuniyeti arttiracak sekilde istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu.

HKS uygulamalar1 sonrast ve Oncesi iki donem arasinda, calisan memnuniyet
anketinde yer alan 1, 3, 8, 10 ve 11. sorulara verilen cevaplarin yiizde dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmada.

HKS uygulamalar1 sonrasi1 donemde uygulamalar Oncesi doneme gore, g¢alisan
memnuniyet anketinde yer alan ve egitim ile ilgili olan 14, 15 ve 16. sorulara
verilen cevaplarin yiizde dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu. Bu sonuca gore egitimlere katiligta artis tespit edildi.



7.

10.

11.

12.

13.

100

Hizmet i¢i egitime katilanlarla katilmayanlar arasinda hem HKS uygulamalar
Oncesi anket yapilan grupta hem de uygulamalar sonrasi anket yapilan grupta
laboratuvar memnuniyet puanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi.

HKS uygulamalar1 sonrasi donemde uygulamalar dncesi doneme gore, hizmet ici
egitime katilanlarin laboratuvar memnuniyet puanlari agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmazken; hizmet i¢i egitime katilmayanlarin laboratuvar

memnuniyet puanlart agisindan istatistiksel olarak anlamli artis bulundu.

HKS uygulamalari sonras1 donemde uygulamalar 6ncesi doneme gore, ¢alisanlarin
demografik ozelliklerine bakildiginda; kadin calisanlarin, evli olanlarin, toplam
calisma siiresi yirmi yil lizerinde olan ¢alisanlarin, asistan ve sekreterler hari¢ diger
laboratuvar personelinin memnuniyet puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

artis bulundu.

HKS uygulamalar1 sonrasi donemde uygulamalar oncesi doneme gore, hasta

memnuniyetinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadi.

HKS uygulamalar1 sonrast ve oOncesi iki donem arasinda, ayaktan hasta
memnuniyet anketinde yer alan 1, 2, 3, 4, 5, 6 ve 9. sorulara verilen cevaplarin

yiizde dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

HKS uygulamalar1 sonrast déonemde uygulamalar oncesi doneme gore, ayaktan
hasta memnuniyet anketinde yer alan 8. soruya verilen cevaplarin yiizde dagilimlari
arasinda memnuniyeti arttiracak sekilde, 7 ve 10. sorulara verilen cevaplarin yiizde
dagilimlar1 arasinda memnuniyeti azaltacak sekilde, istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu.

HKS wuygulamalari sonrasi ve Oncesi iki donem arasinda, ayni demografik
Ozelliklere sahip hastalarin laboratuvar memnuniyet puanlar: arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi.
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14. HKS uygulamalar1 sonrasi donemde uygulamalar 6ncesi doneme gore klinisyen
(poliklinik+servis asistanlar1) memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir artig

bulundu.

15. HKS uygulamalar1 sonrasi déonemde uygulamalar oncesi doneme gore, poliklinik
asistanlarinin memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmazken,

servis asistanlarinin memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu.

16. HKS uygulamalar1 sonrasi donemde uygulamalar dncesi doneme gore, asistanlarin
demografik ozelliklerine bakildiginda; toplam ¢alisma stiresi 1-2 yil arasi ve 3yil
tizeri olanlarin laboratuvar memnuniyet puaninda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmazken, diger demografik Ozelliklere sahip asistanlarin memnuniyet

puaninda istatistiksel olarak anlamli bir artig bulundu.

17. HKS uygulamalar1 sonrasi ve dncesi iki donem arasinda, klinisyen memnuniyet
anketinde yer alan 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 ve 10. sorulara verilen cevaplarin yiizde

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

18. HKS uygulamalar1 sonrasi ve Oncesi iki donem arasinda, poliklinik hekimlerinin
Klinisyen memnuniyet anketinde yer alan 2. soruya verdigi cevaplarin yiizde
dagilimlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, servis
hekimlerinin 2. soruya verdigi cevaplarin yiizde dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulundu.

6.2. Oneriler

Hizmet Kalite Standartlarinda yer alan tiim standartlar i¢in bilimsel arastirmalar
yapilarak, standartlarin uygulanabilirligi, eksik yonleri ve islevselligi tartisilmali,
gerekiyorsa kaliteli hizmet sunumunu arttiracak yeni standartlar onerilmelidir. Bu sayede

saglikta, diger iilkelerin 6rnek alabilecegi iist diizey bir ulusal kalite sistemi kurulabilir.
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7. OZET

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI FARABI HASTANESI KLINIiK
BiYOKIiMYA LABORATUVARINDA HiZMET KALITE STANDARTLARININ
UYGULANMASI VE DEGERLENDIRILMESI

Saglik alaninda hizmet Kkalitesini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Saglik sektoriiniin
yapisi, orgiitlenme bi¢imi, ayrilan biit¢e ve biitgenin hizmet tiirlerine gére dagilimi kaliteyi
dogrudan etkilemektedir. Bu nedenle, her iilkenin kendi kosullarina uygun, bilimsel,
gercekei, Olciilebilir, degistirilebilir ve uyarlanabilir kalite standartlarina sahip olmasi
gereklidir. Ulkemizde de Saglik Bakanlig 2011 yilinda hastanelere, agiz-dis saghg
merkezlerine ve il ambulans servislerine yonelik kalite standartlarinin yer aldigi setler
hazirlamigtir. Hasta ve galisan giivenligini merkezine alan bu standartlarin hazirlanmast,
bir¢ok iilkenin ulusal anlamda hayata gecirdigi ulusal kalite sistemlerinde oldugu gibi,

tilkemizde de kurulacak olan ulusal kalite sisteminin temeli olan 6nemli bir ¢calismadir.

Bu c¢alismada Hastane Hizmet Kalite Standartlari setinde yer alan Biyokimya
Laboratuvar Hizmetleri standartlarinin gerektirdigi uygulamalarin birgogu yerine getirildi.
Standartlarin odak noktasi olan c¢alisan ve hasta memnuniyetleri, Standartlara uyum
caligmalar1 Oncesi ve sonrasinda yapilan g¢alisan, ayaktan hasta ve klinisyen laboratuvar
memnuniyet anketleri ile degerlendirildi. Standartlara uyum uygulamalar1 6ncesi donemde
45 laboratuvar calisanina, 60 poliklinik hastasina ve 90 hekime, uygulama sonrasi
donemde 47 laboratuvar ¢alisanina, 62 poliklinik hastasina ve 105 hekime anket yapildi.
Calisan ve ayaktan hasta memnuniyet anketinde Uglii, klinisyen memnuniyet anketinde
dortlii Likert 6l¢egi kullanildi. Anketlere verilen cevaplarin yiizde dagilimlari Ki-Kare
testiyle, anket memnuniyet puanlar1 Student t veya Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi.
Laboratuvar memnuniyeti anket sonuglarina gore standartlara uyum saglandiktan sonraki
donemde c¢alisan ve klinisyen memnuniyetinde artis gorilirken (p<0.05), hasta

memnuniyetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi.

Anahtar Kelimeler: Kalite, Kalite Standartlari, Laboratuvar Memnuniyet Anketi,

Oz Degerlendirme, Toplam Kalite Ydnetimi
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8. SUMMARY

APPLICATION AND EVALUATION OF THE SERVICE QUALITY STANDARDS
IN CLINICAL BIOCHEMISTRY LABORATORY OF FARABI HOSPITAL,
KARADENIZ TECHNICAL UNIVERSITY

There are many factors affecting the service quality in the field of health. The
structure, the type of organization, the budgeting and the type of the budget in the health
sector affect the quality directly. Therefore, every country needs to have their own quality
standards which are scientific, realistic, measurable, modifiable and adaptable to their
circumstances. In our country, Ministry of Health has prepared the sets of the quality
standards for hospitals, oral and dental centers and city ambulance services in 2011.
Preparation of these standards according to patient and staff safety is an important study
which is basic for the national quality system to be installed in our country, as in many

countries where have applied the national quality systems.

In this study, many of the applications required by of the Biochemistry Laboratory
Services standards in the set of the Hospital Service Quality Standards set were performed.
The patient and staff satisfactions that are the focus points of the standards were evaluated
by the laboratory satisfaction questionnaires applied to staff, outpatients and clinicians
before and after the adaptation to standards. Questionnaires were applied to 45 laboratory
staff, 60 outpatients and 90 physicians before and 47 laboratory employees, 62 outpatients
and 105 physicians after the adaptation to standards. Three-s likert type scale was used for
the satisfaction questionnaire of staff and outpatients and four-point likert type scale was
used for the clinician satisfaction questionnaire. The percentage distributions of the
responses to the questionnaire were compared by using chi-square test and scores of
satisfaction questionnaire were compared by using Student t-test or Mann—Whitney U test.
According to the results of laboratory satisfaction questionnaires, staff and clinician
satisfaction increased in the period after ensuring compliance with the standards (p<0.05)

while there was no significant difference in patient satisfaction.

Keywords: Quality, Quality Standards, Laboratory Satisfaction Questionnaire,
Self-Evaluation, Total Quality Management
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BiYOKIMYA LABORATUVAR HiZMETLERI

me Olciitii
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00 02 03 01 00  Laboratuvarda cahsilan tiim testleri iceren test rehberi bulunmahdi. 10
00 02 03 01 Test rehberi;

o Omeklerin calisilma zamanim,

o Ok tiinini,

o On hazirhk islemi gercktiren testlero ait bilgiyi,

o Omek abimm ile ilgili kurallan,

o Omek kabul ve ret kriterlerini,

o Omeklerin uygun sekilde alinmas ve uysun sekilde transferini

{uygun 191, siire, tasma kabi vs. belirtilarck),

o Omek kaplanmn wygun sekilde etiketlenmesini,

0 Sonug vorme siirelerini icormelidir,
Test rehberi saghk hizmeti sunulan béliimlerde bulunmahdr.

Baliim No

03

03 Omeklerin alinmas ve transferine yinelik diizenleme yapilmahdr. 15
03 (Omeklerin alindif tarih ve saat HBYS'de bulunmahdr.

03 ilgili cahsanlara, Grmek ahm ve transferi konusunda eitim verilmelidir.

03 (Ormeklerin laboratuvara kabuliine yinelik diizenleme yapiimahdr. 15

Omek kabul birimi bulunmahdr.
Omekler ek kabul birimine testim edilmeli,
o Omekler ginderan bélim,
o Omeklerin teslim tarih ve saati HBYS"de bulunmalidr,

03
03

888 8888
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00 02 03 02 @3 Ornekler kabul ve ret kriterlerine giire degerlendirilmelidir.

00 02 03 03 Od Reddedilen dmeklere iliskin;
o Reddedilme nedenlori ve reddeden kisiye ait bilgiler HEYS de yer
almals,

0 Reddedilme nedenleri ayhik olarak analiz edilmeli,
o Geroktifinde dizoltici vo dnleyici faaliyet baslatilmahdir.
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05 Omeklerin laboratuvara kabul edildigi tarih ve saat HBYS'de

bulunmahdr.

00 Testlerin cahsilma siirecine yonelik yazih diizenleme bulunmahdr.
Yazih diizenleme,

o Testlerin cahsilmasim,

o Kalite kontrol calsmalanm,

o Sonuclann onaylanmasim kapsamahidir.
00 Laboratuvarda bulunan cihazlar icin diizenleme yapilmahdr.
Laboratuvarda bulunan tibbi cihazlar icin envanter olugturulmahdr.
Bu envanterde;

o Cihazin adh,

o Markas,

o Modeli,

o Uretim tarihi,

0 5on numarasi,

=

o Temsilci firma,
o Hizmete girs tarihi bulunmaldiz

dosyada;
o Kullamm kilavuzu voya CDVsi,
o Varsa test voya chaza ait kalibrasyon kayitlan voya sortifikalan,
o Varsa kalite kontrol sonuclan,
o Cihaz bakam formlan (Ginlik, haftalik, aybk vb),
o Anza bildirim formlan,
o Firma iletigim bilgileri,
o Kullamao editim sertifikalan bulunmaldir.
H Testlerin ic kalite kontrol testleri cahsiimahdr.
H Testlerin ic kalite kontrol testi cahisilmah,
o Mormal, varsa dilsilk ve yiksek patolojik kontrol serumlan
calsilmalidir.
02 H g kalite kontrol test sonuclan degerlendiriimeli,
o Geroktiginde dizeltici ve dnleyici faaliyet baslatilmalidi
H Testlerin dis kalite kontrol testleri cahmimahidir.
H Dahil olunan cis kalite kontrol programinda belirlenen periyotlarda
s kalite kontrol testleri cahmimahdr.

2 8

2 8

Laboratuvarda bulunan her cihaz igin dosya olusturulmahdir. Bu

10

15

15
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D3 kalite kontrol test raporlan degerlendirilmeli,
o Gerektiginde diizeltici Gnloyici faaliyet baslatilmaldir.
Panik deger bildirim siirecine yinelik diizenleme bulunmahdir.
Panik degerler belirlenmelidir.
Panik degerler HBYS iizerinde tammlanmahdir.
Panik deder tespiti durumunda HBYS ilizerinde calisam uyana sistem
bulunmahdhr.
Panik deger sonuclan bildirilmeli,
o Bildirmlerde; bildirin yapan kisi, bildirim yapilan kisi, panik
deder sonucu, bildirimin yapildid tarih v saat kayt adilmelidir.
Laboratuvar cahsanlanna panik degerler ve panik deger bildirimi ile
ilgili editim verilmelidir.
Laboratuvar siireclerine yonelik performans degerlendirmesi
yapiimahdir.
Preanalitik, analitik ve postanalitik siirecler ile ilgili ayhk
degerlendirme yapilmahdir.
Degerlendirme sonuclanna gore gerekli diizeltici onleyici faaliyetler
baslatilmaldr.
Hasta sonuc raporlarna yonelik diizenleme yapilmahdir.
Hasta sonug raporlannda;
o Omedin alindid,
o Omedin laboratuvara kabul edildii,
o Sonucun onaylandid tarih ve saat yar almahdir.
Rurtin ve acil testler icin sonuc verme stireleri belirlenmelidir.
Hasta we ilgili cabsanlar sonug verme siireleri  hakkinda
bilgilendirilmelidir.
Laboratuvar giivenlik rehberi hazirlanmahdir. Bu rehber asgari;
o Laboratuvar cahsanlanmn uymas: gercken kurallan,
o Kullamlzn kimyasal maddelere kars alinmast gercken tedbirlor,
o Yangina kars alinmas gercken tedbirled,
o Elektrik glivonlidini saflamaya yonelik tedbirler,
o Giris ve gikislara iliskin kurallan,
o Temizlik, dezenfoksiyon, sterilizasyon kurallanm kapsamahdir.

15

15

10

10
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Laboratuvarda sicakhk ve nem takipleri yapilmahdir. 10
Laboratuvarda sicakhk takibi perektiren cihazlann sicakhk takibi
yapilmah,
o Etilv, derin dondurucy, su banyosu ve buzdolaplannin sicakhk
takipleri yapilmahdiz
Laboratuvar ortarmmn sicakhk ve nem takibi yapiimahdir.
Hastane disinda yapilan testlere yonelik diizenleme yapiimahidir, 10
Hastane disinda yapilan testlere yonelik yazih diizenleme bulunmahdr.
Yazih diizenleme;
o Istamin yapilmas: ve dmedin laboratuvara ulastinlmasim,
0 Sonug raporlanmin hastaneye ulastinlmasim,
o Raporiann hastaneye ulastinlma strelarin kapsamalidir.
Testlerin - cahsild laboratuvar, hizmet kalite standartlannin
karsilanma durumu acsindan degerlendirilmelidir.
o Biyokimya Laboratuvan Hizmet Kalite Standartlanndan; (1,
02, 03, 06, 07, 08, 10 Standart numarall maddelarin wyeunludu
arisindan hizmet sunan kurum yilda en az 2 kez hastane
tarafindan dederlendirilmalidir.
Hasta sonug raporunda testlerin cahsilded kurumun adh ve hastane ad
bulunmahdar.
ilag ve kitlerin muhafaza edildigi buzdolaplarimin sicaklik takipleri 10
yapilmahdr.
Buzdolaplanmn iginde bulunan malzemelere gore sicakhk takibi
yapiimahdir.

Hastalara hizmet verilen alanlar iletisime agik bir sekilde 15
Sonug alma, numune kabul, kayit, halkla iliskiler hizmet noktalannda

hasta ve cahsan arasinda fiziksel bariyer (camekan, pencere, demir
parmaklhk, yiikseklik) bulunmamahdr.

Cahsanlar tarafindan kisisel koruyucu ekipman kullamimahdr. 15
Bailiim bazinda kullamlmas: gereken kigisel koruyucu ekipman
belirlenmelidir.

Kisisel koruyucu ekipman cahisma alanlannda ulasilabilir olmahdr.

Kisisel koruyucu ekipman kullamm konusunda cahsanlara editim
verilmelidir.
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Tibbi cihazlann yonetimine yonelik diizenleme yapiimahdir. 15

H Tibbi chazlann boliim bazinda envanteri bulunmahdir.

Tibbi cihazlann bakim, onanm, dlgme, ayar ve kalibrasyonlanina
yonelik plan bulunmah,

o Plan dahilinde cihazlann dlgme, ayar ve kalibrasyonlan
yapilmahdir.

Kalibrasyonu yapilan cihazlanin kalibrasyon etiketi bulunmahdir.
Etikette;
o Kalibrasyonu yapan fimamn ad,
o Kalibrasyon tarihi,
0 Gegorlilik siiresi,
o Sertifika numaras! bulunmalidir.
Hastanenin temizfifine yonelik diizenleme yapiimahdir. 15
Baliim bazmnda temizlik plan bulunmahdir.
Risk diizeylerine pore temizlik kurallan belirlenmelidir.
Temizlik malzemeleri ve malzemelerin kullanim ile ilgili kurallar
belirlenmelidir.
Tiim kapah ve acik alanlarn temizlikleri kontrol edilmelidir.
o Kontrol arabklan,
o Kontrol sorumlulan belifenmelidir.
Kisisel temizlik alanlarina yonelik diizenleme yapiimahdir. 15
Kisisel temizlik alanlaninin kapilan disan dogru aciimahdr.
Kisisel temizlik alanlarinin temizligi saglanmahdir.
Kisisel temizlik alanlannda temizlik malzemeleri bulundurulmah,

0 S sabun, kadit havly, tuvalet kaddi ve posatli ¢op kutusu
bulundurulmalidr.

Srv1 sabun kaplanimin tstiine ekleme yamimamah,

o Bosalan sabunluk yikamp iyice kunutulduktan sonra tekrar
doldurulmahdir.

Atiklann kaynafinda aynstinimasina yonelik diizenleme yapiimahdr. 15
Her baliim icin atiklar belirlenmelidir.
Uygun atik kutulan kullamimahdir.
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4. KLINIK BiYOKIMYA LABORATUVARINDA CALISILAN TESTLER

4.1. Kan Gaz1 Analizi

Calisma zamani: Her giin

Sonu¢ Verme Zamani: Ayni giin 15 dakika sonra
Numune Tiirii: Heparinli tam kan

Numune Kabi: Kuru heparinli kan gazi enjektorii

121

Hastanin Hazirlanmasi: Ornek alindiktan sonra enjektoriin igne ucu yerine enjektdr tipasi

takilarak, kan en kisa zaman igerisinde ve soguk zincir ile laboratuvara ulastirilmalidir.

Numune Ret Kriteri: Pihtili 6rnek, Yetersiz 6rnek, Heparinsiz enjektére alinmis Ornek,

Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii

Stabilite: 30 dakika igerisinde ¢alisiimalidir. Calisilana kadar 2 — 8 °C’de (buz akiisii

iizerinde veya buzdolabinda) saklanmalidir.
Calisma Yontemi: Potansiyometrik-fotometrik

Referans arahgi: Aralik Birim
Arteriyel kan i¢in: pH: 7,35 -7,45
pCOy: 3248 mmHg
pO.: 83108 mmHg
ctHb: 12,0-17,5 g/dL
sO,: 95-99 %
FO,Hb: 94 - 98 %
FCOHb: 05-15 %
FMetHDb: 0-15 %
FHHDb: 0-5 %
Glu: 70 —-105 mg/dL
Na': 135 - 146 mmol/L
K" 34-45 mmol/L
Cl: 98 - 106 mmol/L
Ca™": 1,15-1,29 mmol/L
Lac: 45-144 mg/dL
BE(ecf):  (-3) - (+3) mmol/L
HCO3(st): 21,8 —26,9 mmol/L

4.2. Biyokimya Testleri
4.2.1. ASPARTAT AMINO TRANSFERAZ

Sinonim: AST

Calisma zamani: Her giin

Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 1 saat sonra
Rutin: Ayni giin 4 saat sonra

Numune Tiirii: Serum

Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip

Numune Ret Kriteri: Hemolizli érnek, Lipemik &rnek, Ikterik 6rnek, Yetersiz 6rnek, Yanlis
tiipe alinmis 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii

Stabilite: 15— 25 °C’de 4 giin

2—-8°C’de 7 giin
Calisma Yontemi: Spektrofotometrik, kinetik
Referans Araligi: Kadin <35 U/L
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Erkek <50 U/L
Yenidogan: 25— 75 U/L

4.2.2. ALANIN AMINO TRANSFERAZ

Sinonim: ALT
Calisma zamani: Her giin
Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 1 saat sonra
Rutin: Ayni giin 4 saat sonra
Numune Tiirii: Serum
Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip
Numune Ret Kriteri: Hemolizli &rnek, Lipemik &rnek, Ikterik 6rnek, Yetersiz drnek, Yanlis
tiipe alinmis 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii
Stabilite: 15-25 °C’de 3 giin
2—8°C’de 7 giin

Calisma Yontemi: Spektrofotometrik, Kinetik
Referans Aralhigi: Kadin <35 U/L

Erkek <50 U/L

Yenidogan: 13 —45 U/L

4.2.3. ALKALEN FOSFATAZ

Sinonim: ALP
Calisma zamani: Her giin
Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 1 saat sonra
Rutin: Ayni giin 4 saat sonra
Numune Tiirii: Serum
Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip
Numune Ret Kriteri: Hemolizli érnek, Lipemik &rnek, Ikterik 6rnek, Yetersiz drnek, Yanlis
tiipe alinmis 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii
Stabilite: 2 —25°C’de 7 giin
Calisma Yontemi: Spektrofotometrik, Kinetik

Referans Arahgi:
Erkek (U/L)  Kadin (U/L)

1-30 giin 75— 316 48 — 406
30 giin — 1 yas 82 — 383 124 — 341
1-3yas 104 — 345 108 — 317
4 — 6 yas 93 -309 96 — 297
7 -9 yas 86 —315 69 — 325
10 — 12 yas 42 — 362 51-332
13 - 15 yas 74 — 390 50 - 162
16 — 18 yas 52-171 47 -119
>18 yas 30-120 30-120

4.2.4. GAMA GLUTAMIL TRANSFERAZ

Sinonim: GGT

Calisma zamani: Her giin

Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 1 saat sonra
Rutin: Ayni giin 4 saat sonra
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Numune Tiirii: Serum
Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip
Numune Ret Kriteri: Hemolizli 6rnek, Lipemik 6rnek, ikterik 6rnek, Yetersiz 6rnek, Yanlis
tiipe alinmig 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii
Stabilite: 2 —25 °C’de 7 giin
Calisma Yontemi: Spektrofotometrik, kinetik
Referans Arahgi:
Erkek (U/L)  Kadin (U/L)

1-182 giin 12-122 15-132
183-365 giin 1-39 1-39
1-12 yas 3-22 4-22
13-18 yas 2-42 4-24
>18 yas <55 <38

4.2.5. KREATIN KiNAZ

Sinonim: CK
Calisma zamani: Her giin
Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 1 saat sonra
Rutin: Ayni giin 4 saat sonra
Numune Tiirii: Serum
Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip
Hastanin Hazirlanmasi: Numune vermeden once asir1 kas egzersizlerinden kaginilmalidir.
Numune Ret Kriteri: Hemolizli &rnek, Lipemik &rnek, Ikterik 6rnek, Yetersiz drnek, Yanlis
tiipe alinmig 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii
Stabilite:  15-25°C’de 4 saat
2—-8°C’de 12 saat
Ornek 1s1ktan korunmalidir.

Calisma Yontemi: Spektrofotometrik, kinetik
Referans Araligi: Kadin: <146 U/L

Erkek: <172 U/L

4.2.6. KREATIN KiNAZ - MB

Sinonim: CK-MB
Calisma zamani: Her giin
Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 1 saat sonra

Rutin: Ayni giin 4 saat sonra
Numune Tiirii: Serum
Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip
Hastanmin Hazirlanmasi: Numune vermeden 0nce asir1 kas egzersizlerinden kaginilmalidir.
Numune Ret Kriteri: Hemolizli 6rnek, Lipemik 6rnek, ikterik 6rnek, Yetersiz drnek, Yanlis
tiipe alinmis 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii
Stabilite: CK/CK-MB 1siktan korundugunda 15 — 25 °C’de 2 giin,

2 — 8 °C’de 7 giin kararlidur.

Calisma Yéntemi: Immiinoinhibisyon (Spektrofotometrik, kinetik)
Referans Arahg: < 24 U/L
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4.3. Hormonlar ve Vitaminler
4.3.1. SERBEST T3

Sinonim: FT3; Serbest Triiyodotironin
Calisma zamani: Her giin
Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 2 saat sonra
Rutin: Ayni giin 4 saat sonra
Numune Tiirii: Serum
Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip
Numune Ret Kriteri: Hemolizli 6rnek, Lipemik 6rnek, ikterik 6rnek, Yetersiz drnek, Yanlis
tiipe alinmig 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii
Stabilite: 2-8°C’de 2 giin
15-30 °C’de 8 saat
Calisma Yontemi: Kemiliiminesans immunassay (Rutin)
Elektrokemiliiminesans Immunassay (Acil)
Referans Arahigr: 2,5- 3,9 pg/mL (Rutin)
Yetiskin: 2,0 — 4,4 pg/mL (Acil)
4-30 giin: 2,0 —5,2 pg/mL (Acil)
2-12ay: 1,5-6,4 pg/mL (Acil)
2-6 yas: 2,0—6,0 pg/mL (Acil)
7-11 yas: 2,7-5,2 pg/mL (Acil)
12-19 yas: 2,3 — 5,0 pg/mL (Acil)

4.3.2. SERBEST T4

Sinonim: FT4; Serbest Tiroksin
Calisma zamani: Her giin
Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 2 saat sonra
Rutin: Ayni giin 4 saat sonra
Numune Tiirii: Serum
Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip
Numune Ret Kriteri: Hemolizli &rnek, Lipemik ornek, Ikterik 6rnek, Yetersiz drnek, Yanls
tiipe alinmis 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii
Stabilite: 2 -8 °C’de 2 giin
15-30 °C’de 8 saat

Calisma Yontemi: Kemiliiminesans Immunassay (Rutin)

Elektrokemiliiminesans Immunassay (Acil)
Referans Arahg: 0,61 — 1,12 ng/dL (Rutin)

0,93 - 1,7 ng/dL (Acil)

4.3.3. TIROID STIMULAN HORMON

Sinonim: TSH; Tirotropin

Calisma zamani: Her giin

Sonu¢ Verme Zamani: Acil: Ayni giin 2 saat sonra
Rutin: Ayni giin 4 saat sonra

Numune Tiirii: Serum

Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip
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Numune Ret Kriteri: Hemolizli 6rnek, Lipemik 6rnek, ikterik 6rnek, Yetersiz 6rnek, Yanlis
tiipe alinmig 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii
Stabilite: 2 -8 °C’de 2 giin
15-30 °C’de 8 saat

Calisma Yontemi: Kemiliiminesans immunassay (Rutin)

Elektrokemiliiminesans Immunassay (Acil)
Referans Arahgi: 0,34 — 5,60 plU/mL (Rutin)

0,27 — 4,20 plU/mL (Acil)

4.3.4. FOLIKUL STIMULAN HORMON

Sinonim: FSH; Follitropin

Calisma zamani: Rutin mesai saatleri i¢inde her giin

Sonu¢ Verme Zamani: Ayni giin 4 saat sonra

Numune Tiirii: Serum

Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip

Numune Ret Kriteri: Hemolizli érnek, Lipemik &rnek, Ikterik 6rnek, Yetersiz érnek, Yanlis

tiipe alinmis 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii

Stabilite: 2 -8 °C’de 2 giin

15 -30 °C’de 8 saat

Calisma Yontemi: Kemiliiminesans Immunassay

Referans Arahigi: Mid-Folikiiler Faz: 3,85 - 8,78 mIU/mL
Mid siklus: 4,54 — 22,51 mlU/mL
Mid-Luteal Faz: 1,79 -5,12 mlU/mL
Postmenapozal: 16,74 — 113,59 mlU/mL
Erkekte: 1,27 — 19,26 mIU/mL

4.3.5. LUTEINIZAN HORMON

Sinonim: LH; Lutotropin

Calisma zamani: Rutin mesai saatleri iginde her giin

Sonu¢ Verme Zamani: Ayni giin 4 saat sonra

Numune Tiirii: Serum

Numune Kabi: Sar1 Kapakli Jelli Tiip

Numune Ret Kriteri: Hemolizli érnek, Lipemik &rnek, Ikterik 6rnek, Yetersiz érnek, Yanlis

tiipe alinmis 6rnek, Bekletilmis 6rnek, Uygunsuz 6rnek tiirii

Stabilite: 2-8°C’de 2 giin

15-30 °C’de 8 saat

Cahsma Yontemi: Kemiliiminesans Immunassay

Referans Arahgi: Mid-Folikiiler Faz: 2,12 — 10,89 mlU/mL
Mid siklus: 19,18 — 103,03 miU/mL
Mid-Luteal Faz: 1,20 — 12,86 mIU/mL
Postmenapozal: 10,87 — 58,64 mIU/mL
Erkekte: 1,24 — 8,62 mIU/mL
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KLINIK BiYOKIMYA LABORATUVARI
NUMUNE ALMA VE TASIMA TALIMATI

1.0. AMAC: Klinik Biyokimya Laboratuvarinda c¢alisilacak numunelerin alinmasi,
toplanmasi ve laboratuvara tasinmasinda izlenecek yol ve uygulamalar i¢in Standart bir
yontem belirlemektir.

2.0. KAPSAM: Bu talimat klinik biyokimya laboratuvarinda c¢alisilacak tetkikler igin
gonderilecek numunelerin alinmasi, toplanmasi ve tasinmasi faaliyetlerini ve kurallarini
kapsar.

3.0. KISALTMALAR:

3.1. BOS: Beyin Omurilik S1visi

3.2. IV: intravensz

3.3. VMA: Vanil Mandelik Asit

3.4. ACTH: Adrenokortikotropik Hormon

4.0. TANIMLAR:

5.0. SORUMLULAR: Numuneleri alan doktor ve hemsireler, servis ve polikliniklerden
numuneleri laboratuvara gonderen boliimlerin transferden sorumlu personelleri, numune
kabul iinitesi ¢aligsanlari, laboratuvar calisanlari, tibbi biyokimya arastirma gorevlileri ve
laboratuvar sorumlusu 6gretim tiyeleri bu diizenlemeden sorumludur.

6.0. FAALIYET AKISI:
6.1. NUMUNELERIN ALINMASI VE HAZIRLANMASI:

Klinik biyokimya laboratuvarinda kan, idrar, BOS, torasentez ve parasentez sivisi gibi diger
viicut sivilariin analizi yapilmaktadir. BOS ve viicut sivist 6rnekleri, konusunda uzman
deneyimli hekimler tarafindan 06zenle alinmalidir ve kan, irin gibi diger sivilarin
bulasmamasina dikkat edilmelidir. En ¢ok hatalar kan ve idrar Orneklerinin alinmasi ve
hazirlanmasinda yasandigi i¢in bu 6rneklerin asagida belirtilen kurallara gore alinmasi g¢ok
onemlidir.

6.1.1. KAN ORNEKLERININ ALINMASI VE HAZIRLANMASI

e Laboratuvar testleri i¢in sabah, 10-12 saat aglik sonrasi kan alinmalidir. (Saat 21:00°
dan sonra higbir sey yenilip icilmemesi gerekir). Ihtiyac duyulan miktarda su
almabilir.
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e Hastaneye gelmeden Once agir ve zorlayici egzersiz yapilmamalidir. Kan vermeden
once, yarim saat kadar dinlenilmesi 6nerilir.

e Ilag tedavisinin siirdiigii durumlarda kan, sabah ilaglar kullanilmadan énce almmalidir.
Bu durum i¢in kan vermeden 6nce doktora danisilmasi1 gerekmektedir.

e Fistiil, damar grefti uygulanmis ya da mastektomili meme tarafindaki kol, 6demli ve
skarli bolgeler, hematomlu kol, kan transfiizyonu ile IV siv1 tedavisi uygulanan kolda
iist seviyeler vendz kan alimi i¢in uygun degildir.

e Hastaya IV inflizyon yapiliyorsa miimkiinse diger koldan kan alinmalidir. Miimkiin
degilse infiizyona 10-20 dakika ara verildikten sonra kan alinmalidir.

e Kan alinacak hastanin kimlik bilgileri dogrulanmali ve miimkiinse kan alma islemi
hakkinda kendisine bilgi verilmelidir.

e Kan alacak kisi 6nliik ve eldiven gibi kisisel koruyucu ekipmanlar1 kullanmalidir.

Arteriyel, vendz ve kapiller olmak {izere ii¢ ayr1 kan 6rneginden bakilan testler teshis ve
tedavide klinisyenlere yardimci olmaktadir. Laboratuvarlara en sik vendz kan Ornekleri
gonderilmektedir. Bu oOrneklerin asagidaki kurallar c¢er¢evesinde alinmasi hemoliz ve
benzeri preanalitik hatalarin azaltilmasi agisindan son derece onemlidir.

6.1.1.1. Venéz Kan Ornegi

e Girisim Oncesinde istenilen testlere gore uygun vakumlu kan tiipleri, holder, igne ucu,
turnike, pamuk ve dezenfektan soliisyonu hazirlanmalidir.

e Kullanilacak igne ucu, holder olarak adlandirilan ve ignenin takilmasi i¢in kullanilan
cihaza adapte edilir. igne ucu miimkiin oldugu kadar genis segilmelidir.

e Kan alimi1 esnasinda hasta yatar veya oturur pozisyonda olmalidir. Hastanin kolunu
omuzdan bilege kadar diiz uzatmasi saglanmalidir.

e Kan alimi i¢in 6n kolun i¢ kismindaki genis ve yiizeye yakin damar se¢ilmelidir.

e Secilen vene girilecek nokta merkez olmak iizere en az 5 cm c¢apinda bir daire
biiyiikliigiindeki alan, merkezden ¢evreye dogru dairesel hareketlerle dezenfektanl
(genellikle izopropil alkol) soliisyonla 1slatilmis pamukla temizlenmelidir. Alkol
seviyesi bakilacak hastalarda alkol igerikli dezenfektanlar kullanilmamalidir ( Betadin
ya da klorheksidin benzeri bir antiseptik soliisyon kullanilabilir).

e Hemolizi ve hastadaki yanma duyusunu onlemek i¢in bolgenin kurumasi beklenir.
Temizlenen bdlgeye steril olmayan higbir sey dokundurulmamalidir.

e Turnike kanin alinacagi bolgenin 3-4 parmak (5-10 cm) iist kismindan, kolayca
acilabilecek sekilde ve vendz doniisii engelleyecek fakat arteriyel kan akimim
engellemeyecek sekilde ¢ok sikmadan baglanmalidir. Turnike 30 saniyeden fazla sikil
kalmamalidir ve igne damara girdikten hemen sonra gevsetilmelidir.

e Igne, kesik iicgen ucu iiste gelecek sekilde kan almacak vene paralel olarak
hizalanmali ve deriye yaklasik 15 derecelik ac¢1 yapacak sekilde venin igine
girilmelidir.

e Igne yerine yerlestikten sonra holder oynatilmadan kapak renklerine gére tiipler
sirastyla( 1-mavi, 2-sar1, 3-yesil, 4-mor, 5-gri ) holderin i¢ kisminda kalan igneye
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dogru itilir. Kan tiiplin i¢ine akmaya basladiginda igne hareket ettirilmeden turnike
gevsetilmelidir. Vakum (kanin tiipe gelmesi) bitinceye kadar tiipler doldurulmalidir.

e Tiiplere kan alindiktan sonra, igne dikkatli bir sekilde geri ¢ekilmeli ve kan alinan
bolgeye kuru bir pamuk ya da tampon ile basing uygulanarak kanamanin durmasi
saglanmalidir.

e Enjektor ile kan alinacaksa tiiplere konmasi gereken toplam kan hacmi hesaplanarak
uygun hacime sahip enjektor ile girisim yapilmalidir. Kan alindiktan sonra hemolizi
engellemek i¢in igne ucu ¢ikarilmali, tiiplerin kapaklar1 agilarak kan seviye ¢izgilerine
kadar tiipiin kenarindan tiipler yavasca doldurulmalidir.

e Kan 6rnekleri alindiktan sonra mavi kapakli tiipler 3-4 kez, sar1 kapakli tiipler 5-6 kez,
yesil, mor ve gri kapakli tiipler de 8-10 kez yavasca alt tist edilmelidir. Kesinlikle
calkalama yapilmamalidur.

e Kan ornekleri transfer i¢in kullanilacak olan sporlara dik olarak yerlestirilmelidir.

e Kaullanilan igne ucu, holderden ¢ikarilarak igneler i¢in olan atik kutusuna atilmalidir.

6.1.1.2. Arteriyel Kan Ornegi

e Arter kanin1 hekim veya tecriibeli bir hemsire almalidir.

e Girisim Oncesinde heparinize enjektor, igne ucu, tampon olarak pamuk veya gazli bez
ve dezenfektan soliisyonu hazirlanmalidir.

e Uygun arter se¢imi yapilir.

» El bilegindeki radial arterden

> Dirsekteki brakial arterden

» Kasiktaki femoral arterden

» Yeni doganlarda umbilikal arterden (kateter ile)

e Heparinize enjektor kullanilmalidir.

e Steril eldiven giyilerek damar 2. ve 3. parmaklarla palpe edilir. Kan alinacak bolge
betadin ya da klorheksidin benzeri bir antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra
girisim yapilmalidir.

e Ardindan iki parmak arasindan enjektor dik olarak tutularak artere girilmelidir.

e Arteriyel kan 6rnegi, kan gazlar1 analizi i¢in kullanilan bir 6rnektir ve 1 mL’ den az
kan 6rnegi alinmamalidir.

e Enjektor, arterin basinciyla kendi kendine dolar ve hava kalmaz.

e Enjektoriin ignesi ¢ikarilip tipasi takilarak kanin hava almasi engellenmeli ve hemen
laboratuvara ulastirilmalidir. Bir iki dakika igerisinde ulastirilamayacak 6rnekler buz
akiisii lizerinde laboratuvara génderilmelidir.

e Hematom olusmamasi i¢in arteriyel kan o6rnegi aliman damar {izerine yaklasik 10
dakika siki kompres uygulanmalidir.

e Kullanilan igne ucu, enjektdrden ¢ikarildiktan sonra igneler i¢in olan atik kutusuna
atilmalidir.
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6.1.1.3. Kapiller Kan Ornegi

Elin 3. , 4. veya 5. parmak ucundan, kulak memesinin alt kenarindan, bebeklerde
topuktan veya ayak bas parmagindan alinmaktadir.

Siklikla parmak ucundan alinan kapiller kan 6rnegi arteriol, veniil ve kapillerlerin bir
karisimi olup, interstisiyel ve intraselliiler sivilar1 da igermektedir.

Ornegin alinmasi icin, lanset, alkollii pamuk, kuru gazli bez, lamlar, kapiller
hematokrit tiipleri gibi diger gerekli malzemeler hazirlanmalidir.

Kan alinacak bolge alkollii ( izopropil alkol ) soliisyonla 1slatilmis pamukla
temizlenmelidir.

Alkoliin tamamen buharlagsmasi beklenir.

Lanset ¢abuk olacak sekilde saplanir. Kesinin derinligi 2,5 mm’yi gegcmemelidir.
Lanset, parmak pulpasinin hemen yanindan, parmak izi oluklarina dik bigimde
uygulanmalidir.

Parmak, kan alinmasimi kolaylastiracak ve yer c¢ekiminden yararlanilacak sekilde
tutulmalidir. Kan akigini uyarmak i¢in parmaga masaj yapilmamalidir.

Parmak ucunun asir1 sikilmasi, alinan kan 6rneginin doku sivisi ile karigsmasina neden
olmakta ve bu durumda hatali diisiik sonugclar ile karsilasilmaktadir

Kanin ilk damlas1 silindikten sonra, ardindan aciga c¢ikan damlalar, bastiriimadan
nazik bir sekilde uygun tiiplere alinmalidir. Pihtilasmayi onlemek igin tiip hizli
doldurulmali, tiipiin i¢ine hava kabarciklarinin girmesi 6nlenmelidir.

Kan, kapiller tiiplere kapiller etki ile de alinabilmektedir.

Alt1 ayliktan kiiciik bebeklerde, parmak kullanilmamali, kapiller kan 6rnegi topuktan
alimmalidir.

Yenidoganlarda filtre kagidina kan alirken:

Filtre kagid1, biiylik bir kan damlasina nazikg¢e bastirilir.

Kanin, isaretli dairenin icini dolduruncaya kadar, kagida niifuz etmesi
saglanir.

Emilimin tam olup daireyi doldurdugundan emin olduktan sonra biitiin daireler
doluncaya kadar iglem tekrarlanir.

Filtre kagidi havada kurutulur.

Pihtilagma olabileceginden, kapiller tiiplerde toplanmis kan filtre kagidina
aktarilmamalidir.

YV VYV VYV

6.1.1.4. Kan Orneklerinin Hazirhginda Dikkat Edilmesi Gereken Bazi Onemli Notlar

Tiip igeriklerindeki ¢apraz kontaminasyondan kac¢inmak i¢in kan, tiiplere belirli bir
sirayla alinmalidir.

Kan enjektor ile alinmis ise, hemoliz olmamasi i¢in igne ¢ikarildiktan sonra yavasca
ve tiip kenarindan kaydirarak tiipe bosaltilmalidir. Tiiplerde belirtilen seviye ¢izgisine
kadar kan doldurulmalidir.

Herhangi bir tiipe almmis Ornek, kesinlikle bir digerine eklenmemeli,
aktarilmamalidir.

Tiipler kan alindiktan sonra yavasca alt st edilerek karistirilmalidir. Kesinlikle
calkalama yapilmamalidir.
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Ozellikle katki maddesi iceren tiiplerde belirlenen seviye cizgisine kadar kan
alimmalidir. Sitratli (mavi kapakl) tiiplerde 1: 9 orani 6l¢iimde ¢ok dnemli oldugu igin
fazla veya az alinan kanlar yanlis degerlendirmelere neden olabilmektedir.

Tiiplere barkod yapistirilirken tiipiin kendi etiketi iizerine yapistirilmasina ve seviye
cizgisinin kapatilmamasina 6zen gosterilmelidir. Boylelikle agik kalan alandan kanin
tamami gortilebilecek, piht1 ve seviye kontrolii rahat yapilabilecektir.

6.1.2. IDRAR ORNEKLERININ ALINMASI VE HAZIRLANMASI

6.1.2.1. Taze (spot) Idrar Orneginin Ahnmasi ve Hazirlanmasi

Spot idrar incelemesi icin sabah alinan ilk idrar 6rnegi tercih edilmektedir. Mesanede
beklemis olan bu idrar 6rnegi konsantre oldugundan, protein ve silendirlerin analizi
icin idealdir. Bunun s6z konusu olmadigi durumlarda mesanede en az dort saat
beklemis ornekler kullanilabilmektedir.

Idrar temiz ve kuru bir plastik kaba alinmalhdir. Plastik bardaklar biyokimya
laboratuvar sekreterligi tarafindan kapaklar1 barkodlanarak hastalara verilmektedir.
Klinik hekim ilk veya son akim idrarinin alinmasini 6zellikle belirtmedigi siirece, rutin
idrar incelemesi i¢in orta akim idrar 6rnegi tercih edilmektedir. Orta akim idrar 6rnegi
almak i¢in idrarin ilk kismi tuvalete yapildiktan sonra plastik kaba idrar yeterli
miktarda ve tasirmadan doldurulmalidir.

Hastalar bardaklara idrar 6rnegini doldurduktan sonra bardaklart kapagi kapali olarak
laboratuvarin idrar teslim béliimiine birakmalidir.

Alman idrar 6rnegi en kisa zamanda laboratuvara ulastirllmalhidir. Oda 1sisinda
bekleyen idrar Orneginde hiicre sayisi ve kimyasal igerik yoniinden Onemli
degisiklikler meydana gelmektedir. Bunun i¢in laboratuvar taze idrar 6rneklerini 2 saat
icerisinde ¢aligmakta ve ¢aligilan 6rnekleri de saklamamaktadir.

6.1.2.2. 24 Saatlik Idrar Orneginin Ahnmasi ve Hazirlanmasi

Idrarla giinliik atilim1 6nem tasiyan birgok metabolitin analizi, 24 saatlik idrarda yapilir. 24
saatlik idrarin tam ve dogru olarak toplanarak, bekletilmeden ¢alisilacak laboratuvara teslim
edilmesi, sonuglarin gilivenilirligi agisindan oldukc¢a onemlidir. Bunun i¢in asagida belirtilen
sekilde idrar toplanmal1 ve idrar toplama kurallarina uyulmalidir.

24 saatlik idrar biriktirmek icin Oncelikle biyokimya laboratuvar sekreterligine
miracaat edilmeli ve idrar toplama kabi alinmalidir. Verilen idrar kabinin dolmasi
durumunda veya idrar kabinin temin edilemedigi durumlarda 3-5 litrelik temiz, kuru
ve agz1 kapakli bir kap kullanilabilir. Bu gibi durumlarda idrar toplama islemi i¢in en
uygun olan, pet su kaplaridir. Kola, deterjan gibi maddelerin konmus oldugu kaplar
kesinlikle uygun degildir.

24 saatlik idrarin toplanmaya baslanacagi sabah uyandiktan sonra ilk idrar tuvalete
bosaltilir ve bu saat not edilir (6rnegin sabah saat 08.00)

Bu andan itibaren 24 saatlik tiim idrar giindiiz ve gece boyunca dikkatlice idrar
toplama kabinda biriktirilir. Ertesi giin uyaninca sabahki ilk idrar da (6rnegin ertesi
sabah saat 08.00'deki idrar) toplama kabina eklenerek, idrar toplama islemi
tamamlanir.

Idrar biriktirme siirecinde, toplama kab1 evin en serin yerinde, kesinlikle 151k almayan
karanlik bir ortamda saklanmalidir. Her idrar ilavesinde tiim idrar karistirilir.

Idrar toplama kab1 dolarsa, ikinci bir idrar toplama kabina gegilir.
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Idrar toplama kabi 151k gecirmeyen bir poset icinde bekletilmeden hastaneye
getirilmelidir.
Toplanan idrarin tamami (varsa 2. ve 3. kaplar da dahil) laboratuvara ulastirilmalidir.
Bazi idrar testleri sadece rutin mesai saatlerinde ¢alisildig1 i¢in Cuma ve Cumartesi
giinleri idrar toplanmamalidir.
VMA (Vanil Mandelik Asit), kalsiyum, fosfor, bakir, oksalat gibi bazi testler i¢in,
idrar toplamaya baslamadan once, idrar kabina koruyucu madde (6N HCI, borik asit
gibi) ilave edilmesi gereklidir. Bu nedenle, toplama isleminden 6nce laboratuvara
danisilmalidir.

Laboratuvar tarafindan verilen koruyucu maddeler tahris edici maddelerdir. Bu
nedenle, koruyucu maddeler cilt, goz ve deri ile temas ettirilmemeli ve ¢ocuklardan
uzak tutulmalidir.
Idrarda VMA veya katekolamin metabolitleri calisilacaksa 3 giin vanilyasiz diyet
uyguladiktan sonra 4. giin idrar toplanmaya baslanmalidir. Bu diyette asagidaki
gidalarin tiiketilmemesi gerekir.

- Cay, neskafe, kakao

- Muz, greyfurt, portakal, mandalina, elma, domates

- Dondurma, dondurma kiilahi

- Vanilyali soslar, vanilyanin girdigi her tiirlii yiyecek ve igecekler ( pastalar,

biskiiviler, salep, mesrubat )

- Hazir gidalar, hazir ¢orbalar

- Kuruyemigler, meyvalar

- Alkollii icecekler

- Ayrica ilaglar da yanlis sonuglara neden olabilmektedir. Ilgili hekime danisilarak

miimkiinse 3 giin ila¢ kullanilmamasi 6nerilir.

6.1.2.3. idrar Ornekleri I¢in Dikkat Edilmesi Gereken Bazi Onemli Notlar

Spot idrar incelemesi i¢in sabah alinan ilk ve orta akim idrar Ornegi tercih
edilmektedir.

Spot idrar 6rnegi en kisa zamanda laboratuvara ulastirilmalidir.

24 saatlik idrar biriktirmek i¢in Oncelikle biyokimya laboratuvar sekreterligine
miiracaat edilmelidir. Idrar toplama kab1 ve gerekliyse koruyucu madde (HCI asit)
laboratuvardan alinacaktir.

24 saatlik idrarlar yukarida belirtilen kurallara uygun olarak toplanmalidir.

Toplanan idrarin tamamu (varsa 2. ve 3. kaplar da dahil) laboratuvara ulastiriimalidir.
Cuma ve Cumartesi giinleri idrar toplanmamalidir.

Idrarda VMA veya katekolamin metabolitleri ¢alisilacaksa 3 giin vanilyasiz diyet
uygulanmalidir.

6.2. NUMUNELERIN GUVENLi TRANSFERI

Gerek numunelerin laboratuvara ulastirilmasinda gérev alan transferden sorumlu personeller
gerekse laboratuvar igerisinde numuneleri tasiyacak olan laboratuvar ¢alisanlar1 kendilerinin
ve hastalarin giivenligi i¢in asagidaki kurallara uymalidirlar.

Tiim numunelere, potansiyel enfeksiyoz risk tagiyan numune olarak yaklagilmalidir.
Standart olarak onliik ve eldiven gibi kisisel koruyucu ekipmanlar kullanilmalidir.
Kimlik tanimlayici yaka kartlari kullanilmalidir.
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Numuneler sporlarda veya oOrnek tasima kaplarinda dik olarak taginmali,
calkalanmamali ve alt iist edilmemelidir.

Numuneler kesinlikle direk olarak elle tutularak veya cepte tasinmamalidir.

Tasima sirasinda oyalanilmamali ve en kisa siire i¢erisinde numuneler laboratuvara
teslim edilmelidir.

6.2.1. Poliklinik Numunelerinin Transferi

Poliklinik hastalarinin kan drnekleri Eriskin Kan Alma Unitesi ve Cocuk Kan Alma Unitesi’
ndeki hemsireler tarafindan alinmaktadir. Burada alinan kanlar 5-6 kez yavasca alt tist
edildikten sonra sporlarda biriktirilmektedir. Bu asamadan sonra kanlarin laboratuvara
transferinde asagidaki kurallara uyulmalidir.

Kanlar hasta ve hasta yakinlari ile laboratuvara gonderilmemelidir.

Cocuk Kan Alma Unitesi’ nde alnan kanlar pndmatik sistem ile 15-20 dakikalik
aralarla laboratuvara gonderilmelidir. Sporlar erken dolarsa bu siire beklenmez.
Pnomatik sistemde ariza oldugu zaman, kanlar numune tasima gorevlisi ya da
yardime1 personel araciligi ile gonderilmelidir.

Kan gazi veya ACTH testleri ¢alisilacak ornekler bekletilmeden gonderilmelidir. Bu
ornekler 1-2 dakika igerisinde laboratuvara ulastirilamayacaksa, 6rnekler buz akiisii
tizerinde transfer edilmelidir.

Laboratuvar numune tasima gorevlisi, Eriskin Kan Alma Unitesi’ nde sporlara
yerlestirilen numuneleri 15-20 dakika araliklarla laboratuvara ulagtirmalidir. Mesali
saatleri siiresince transferi saglamali ve ilk transferi 08:30 da gergeklestirmelidir.

Acil Poliklinige basvuran hastalarin 6rnekleri burada gérevli hemsire ve ya doktorlar
tarafindan alinmali ve numune tasima gorevlisi araciligi ile hemen laboratuvara
ulastirilmalidir.

Numuneler, numune tagima ¢antalar1 aracilifiyla laboratuvara taginmalidir.
Numuneler tasima c¢antasina, kapaklar istte kalacak sekilde dik olarak
yerlestirilmelidir.

Numune tasima ¢antasi sallanmadan, alt-iist yapilmadan ve en kisa siirede
laboratuvara getirilmelidir.

Numune tasima ¢antalarinin temizligi kirlendik¢e veya en az haftada bir defa sorumlu
tasima gorevlisi tarafindan yapilmalidir. Temiz bir bezle 1/10’luk camasir suyu
soliisyonu (dokuz birim su, bir birim c¢amasir suyu ile karistirilarak) kullanilarak
numune tasima ¢antasi temizlenmelidir.

6.2.2. Servis Numunelerinin Transferi

Servis hastalarinin kan 6rnekleri ayni serviste gorevli doktorlar veya hemsireler tarafindan
alinmaktadir. Alinan kanlarin veya diger numunelerin laboratuvara transferinde asagidaki
kurallara uyulmalidir.

Numuneler alindiktan sonra 5-6 kez yavasga alt-iist edilmeli ve kapaklar iistte kalacak
sekilde dik olarak sporlara yerlestirilmelidir.
Kanlar en ge¢ yarim saat iginde pndmatik sistem ile laboratuvara génderilmelidir ve
bu siire icerisinde oda 1sisinda beklemelidir.
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e Ornekler dolapta saklanmamalidir ( kan gazi harig ). Santrifiij yapilmadan dolaplara
kaldirilan kan 6rneklerinde hemoliz meydana gelmektedir.

e Kan gazi, ACTH ve kardiyak belirteclerin c¢alisilacagt durumlarda kanlar
bekletilmeden gonderilmelidir. Kan gazi ve ACTH ornekleri buz akdiisii iizerinde
gonderilmelidir.

e Pnomatik sistemde ariza oldugu zaman, Kanlar servisin transfer gorevlisi ya da
yardimeci personel araciligi ile gonderilmelidir. Bu durumda:

- Numuneler, numune tagima ¢antalar1 araciligiyla laboratuvara taginmalidir.

- Numuneler, tasima ¢antasina kapaklar tistte kalacak sekilde dik olarak
yerlestirilmelidir.

- Numune tasima c¢antas1 sallanmadan, alt-list yapilmadan ve en kisa siirede
laboratuvara getirilmelidir.

- Numune tasima cantalarinin temizligi kirlendik¢e veya en az haftada bir
yapilmalidir. Temiz bir bezle 1/10’luk ¢camasir suyu soliisyonu (dokuz birim
su, bir birim ¢amasir suyu ile karistirilarak) kullanilarak numune tagima ¢antasi
temizlenmelidir.

e 24 saatlik idrar Orneklerinin tamami Servisin tasima gorevlisi ile laboratuvara
gonderilmelidir. Bu 6rnekler giines 15181 almayacak sekilde transfer edilmelidir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN
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FARABI HASTANESI REViZYON TARiHI{ 00
REVIZYON NO 00

BASHE KIMLIGI SAYFA NO/SAYI

) KLINIiK BiYOKIMYA LABORATUVARI
ORNEK KABUL VE RET KRiTERLERI LiSTESI

1.0. AMAC: KTU Farabi Hastanesi Klinik Biyokimya Laboratuvari’na gelen drneklerin
caligilabilmesi igin gerekli olan ornek kabul Kriterlerini, ¢alisilmast uygun olmayan veya
analiz sonrasinda uygunsuzlugu tespit edilen Orneklerin ret Kriterlerini tanimlamak,
preanalitik ve analitik hatalar1 6nlemek igin standart bir yontem belirlemektir.

2.0. KAPSAM: Klinik Biyokimya Laboratuvar1’ nin 6rnek kabul ve ret kriterlerini kapsar.
3.0. KISALTMALAR:

4.0. TANIMLAR:

4.1. Ornek Kabul Kriterleri: KTU Farabi Hastanesi servis ve poliklinik birimlerinden
Klinik Biyokimya Laboratuvari’na analiz edilmek iizere gonderilen drneklerin ¢alisilabilmesi
ve calisma sonucunda dogru analiz sonuglarinin elde edilebilmesi igin Ornegin tasimasi
gereken ozelliklerin tiimiidiir.

4.2. Ornek Ret Kriterleri: KTU Farabi Hastanesi servis ve poliklinik birimlerinden Klinik
Biyokimya Laboratuvari’na analiz edilmek {izere gonderilen orneklerin, analizi engelleyecek
veya analiz sonuglarimi etkileyecek olan uygunsuz 6zellik veya 6zellikleridir.

5.0. SORUMLULAR: Tetkik istemi yapan doktor, drnekleri alan hemsire veya doktor, 6rnek
tastma gorevlileri, klinik biyokimya laboratuvar sekreterleri, testleri calisan laboratuvar
personeli, klinik biyokimya laboratuvar sorumlular1 ve arastirma gorevlileri bu diizenlemeden
sorumludur.

6.0. FAALIYET AKISI: Laboratuvarimiza gelen oOrnekler asagida belirtilen kabul
kriterlerlerine gore degerlendirildikten sonra calisilmakta veya reddedilmektedir ve 6rnek ret
sebebi hastalarin sonug¢ raporunda belirtilmektedir. Orneklerin reddedilme nedenleri aylik
olarak analiz edilmekte ve gerektiginde diizeltici onleyici faaliyet baslatilmaktadir.

6.1. Biyokimya Laboratuvar1 Ornek Kabul Kriterleri:

e Hastalara istek yapilirken dosya numaralar1 veya barkodlar1  birbiriyle
karigtirilmamalidir. Kimlik bilgileriyle uyumsuz numuneler ¢alisiimaz.

e Numune tiipleri barkodlu olmalidir ve bir tiipe birden fazla barkod yapistirilmamalidir.

e Barkodlar tiiplin etiketi iizerine ve kapagin hemen altindan, tiipe dik olacak bigcimde
yapistiriimalidir.

e Barkodlara ait test girisi bulunmalidir. Kayitsiz gelen kanlar ¢alisilmamaktadir.

e Istenen test ile 6rnek bilgileri uyumlu olmalidir (Ornegin 24 saatlik idrar yerine spot
idrar gonderilmemelidir.)

e Numuneler uygun tiiplere ve yeterli miktarda alinmalidir.
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e Kanlar tiipten tiipe bosaltilmamalidir.

e Kan numuneleri pihtili olmamalidir (sar1 kapakli tiip haric).

e Kan numuneleri hemolizli, lipemik, ikterik olmamalidir.

e Numuneler uygun tranfer kosullarinda ve zamaninda laboratuvara ulastirilmalidir.

e Idrar numuneleri menstriiasyon durumunda verilmemelidir.

e 24 saatlik idrarlar kuralina uygun ve gerekiyorsa koruyucu madde iizerine
toplanmalidir. Idrarin tamami laboratuvara génderilmelidir.

e Numuneler bir bagka materyalle kontamine olmamalidir.

e Kan gaz1 drnekleri enjektdriin tipasi kapali olarak gonderilmelidir. ignesi ¢ikarilmamis
ornekler veya agzi acgik ornekler kabul edilmez.

6.2. Biyokimya Laboratuvar1 Ornek Ret Kriterleri:

Eksik veya Hatal1 Hasta Bilgisi
Istenen Tetkik ile Uyumsuz Numune
Uygunsuz Ornek Toplanmasi
Yanlis Tiipe Alinmis Numune
Bekletilmis Numune

Fazla Alinmig Numune
Yetersiz Numune

Pihtili Numune

Hemolizli Numune

Lipemik Numune

Ikterik Numune

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN
Dr. Selcuk YAMAN KALITE KOORDINATORU HASTANE MUDURU BASHEKIM

Prof. Dr. Yiiksel ALIYAZICIOGLU
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KLINIK BiYOKIMYA LABORATUVARI
TEST CALISMA TALIMATI

1.0. AMAC: Bu talimatin amaci, KTU Farabi Hastanesi Klinik Biyokimya Laboratuvari’ nda
analiz edilmek tizere kabul edilen 6rneklerin test sonuglar1 raporlanincaya kadar olan calisma
stirecinde uyulmasi gereken kurallar1 tanmimlamak ve bu siire¢ i¢in standart bir yontem
belirlemektir.

2.0. KAPSAM: Bu talimat hastanemizin Klinik Biyokimya Laboratuvari’ nda ¢alisilacak olan
testlerin kalite kontrol uygulamalarini ve ¢alisma kurallarini kapsar.

3.0. KISALTMALAR:

3.1. HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
3.2. LBYS: Laboratuvar Bilgi Yonetim Sistemi
3.3. HPLC: High Performance Liquid Chromatography

4.0. TANIMLAR:

4.1. i¢ Kalite Kontrol: Cok kurall1 kalite kontrolii, bir dizi karar verme kriterini veya kontrol
kurallarin1 igeren ve analitik sonuglarin belirlenen 6lgiilerde kontrol altinda olup olmadigini
degerlendirmeye yarayan bir islemdir. Amagc, analiz sirasinda olusacak hatalar1 tespit etmek
ve hatali sonu¢ vermeyi engellemektir. Cok kuralli kalite kontrolii ile hatanin rastgele veya
sistematik oldugu anlasilabilir.

4.2. Dis Kalite Kontrol: Bagimsiz organizator kuruluslar tarafindan yiiriitilen ve
laboratuvarin analitik performanslarinin karsilagtirmali olarak degerlendirildigi bir sistemdir.
Bu sistemde kontrolii yiiriiten kurulus, sisteme dahil olmus laboratuvarlara belirli araliklarla
kontrol 6rnekleri gonderir ve bu orneklerin degerlendirilmesi sonunda gelen veriler analiz
edilir. Orneklerdeki analit konsantrasyonlar1 bilinmedigi igin performansin daha objektif
degerlendirmesi saglanir.

4.3. Panik Deger: Test sonuclarinin hastayr yasamsal agidan tehdit edecek diizeyde diisiik ya
da yiiksek olarak bulunmasidir.

5.0. SORUMLULAR: Klinik biyokimya laboratuvar sekreterleri, laboratuvar 6rnek tagima
gorevlisi, testleri ¢aligan laboratuvar personeli, klinik biyokimya laboratuvar sorumlulari ve
aragtirma gorevlileri bu diizenlemeden sorumludur.

6.0. FAALIYET AKISI:

6.1. Orneklerin Laboratuvara Kabulii ve Ayrnistinimas

e Ornekler laboratuvara gelince, sekreterler tarafindan HBYS’ den yapilan test
isteklerine bakilarak ornek kabinin uygunlugu, o6rnek miktari, kontaminasyon
olmamasi gibi ORNEK KABUL KRITERLERI’ ne uygunluk kontrol edilmelidir.



137

Kabul kriterlerine uygun olmayan 6rnekler reddedilmeli ve/veya ilgili birim aranarak
uygunsuzluk giderilmeye calisilmalidir.

Numune ret islemi LBY'S” de ret sebebi segilerek kayit altina alinmalidir.

Kabul edilen orneklerden acil istemi olanlar sekreterlik biriminin yan tarafinda
bulunan acil penceresindeki sporlara tiiplerin kapaklar1 yukarida olacak sekilde dik
olarak yerlestirilmelidir. Ozellikle kan gaz1 ve kardiyak belirteclerin analizi istenmisse
testleri ¢alisacak acil laboratuvar personeline sesli uyarida bulunulmalidir.

Acil laboratuvar personeli acil penceresinde 6rnek bulunup bulunmamasini siirekli
olarak kontrol etmelidir.

Kabul edilen 6rneklerden rutin istemi olanlar sekreterlikte bulunan sporlara dik olarak
yerlestirilmelidir. Bu sporlar laboratuvar 6rnek tagima gorevlisi tarafindan 6rneklerin
caligilacagi rutin kan sayimi, rutin biyokimya/hormon, arastirma ve idrar laboratuvar
birimlerine NUMUNE ALMA VE TASIMA TALIMATI’ na uygun olarak
gotiiriilmelidir.

Testleri ¢alisacak olan laboratuvar personeli, oncelikle kendisine teslim edilen
orneklerin ¢aligmaya uygunlugunu kontrol etmelidir. Uygunsuz Ornekleri
reddetmelidir.

Tam kanda veya idrarda bakilacak testler i¢in gelen 6rnekler herhangi bir 6n ayirma
islemine tabi tutulmaksizin otoanalizor sorumlular: tarafindan cihaza verilmelidir.
Serum veya plazmada c¢alisilacak testler i¢in kan Ornekleri Oncelikle santrifiij
edilmelidir. Bu islem testlerin g¢alisilacagi cihazlarin sorumlulari tarafindan kendi
birimlerinde  bulunan  santrifiij  cihazlarinda  gerceklestirilmelidir  (Rutin
biyokimya/hormon birimi harig) .

Serum eldesi icin kullanilacak tiiplerin santrifiij 6ncesinde i¢indeki kanin pihtilagmis
oldugundan emin olunmalidir. Pihtilasma olmadan santrifiij edilen tiiplerde serum
ayrimi kaliteli olmamakta ve serum ic¢inde hatali okumalara neden olabilecek fibrin
olusumu gozlenebilmektedir.

Serum ve plazma eldesinde kanit 3000 rpm' de 10 dakika santifiij etmek yeterlidir.
Santrifiij sonras1 yetersiz olan veya hemoliz, lipemi, ikter gibi uygunsuzluk goriilen
serum ve plazmalar ¢alisilmaz, reddedilir.

Rutin biyokimya/hormon biriminde bulunan preanalitik cihazi, Santrifiij, kapak a¢gma,
analiz igin tiiplerin cihaza yonlendirilmesi ve diger cihazlarda galisilacak testler igin
ikinci bir tiipe kan ayirma iglemini gerceklestirmektedir. Preanalitik sistemden
sorumlu personel, tasima gorevlisinin getirdigi tiipleri kanlarin pihtilastigindan emin
olduktan sonra cihazin giris kisminda yer alan raklara tiipleri dik olarak
yerlestirmelidir ( Preanalitik cihazin arizalanmasi durumunda kanlari ayni birimde
bulunan santrifiij cihaziyla 3000 rpm' de 10 dakika santifiij etmeli ve santrifiij
sonrasinda tiipleri rutin biyokimya ve hormon cihazlarinin sorumlularina teslim
etmelidir ). Diger cihazlarda ¢alismak i¢in olusturulan tiipleri tasima gorevlisi alarak,
ilgili birimlerin cihaz sorumlularina teslim etmelidir.

Cihaz sorumlusu laboratuvar personeli 6rnek ayni giin analiz edilmeyecekse kit
prospektiisiinda yazan saklama kosullarina uygun olarak 6rnegi buzdolabr veya derin
donduruculara kaldirmalidir.

Saklanan ornekler dolaplardan ¢ikarildiktan sonra tamamen c¢oziilmeli, oda 1sisina
gelmeli ve vorteks ile karistirildiktan sonra cihazlara verilmelidir.

HPLC’ de calisilacak bazi testler igin prospektiislerin belirttigi sekilde ¢oktiirme,
etivde 120 °C’ de 16 saat inkiibasyon gibi bazi on islemler de testleri calisacak
personel tarafindan eksiksiz yapilmalidir.
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6.2. Kalite Kontrol, Analiz ve Test Sonuc¢larimin Onaylanmasi

Analizlerin gerceklestirilecegi otoanalizorler sadece cihazin kullaninm ve bakim
egitimini almis sertifikali laboratuvar personeli tarafindan kullanilabilir.

Hasta 6rneklerini ¢alismaya baslamadan 6nce cihazlarin giinlilk bakimlari yapilmali ve
CIHAZ BAKIM FORMLARI’ na islenmelidir. Haftallk ve aylik bakimlar da
zamaninda yapilmali ve yine ayni formlara islenmelidir.

Cihaz tizerindeki reaktifler kontrol edilmeli ve az olanlar tamamlanmalidir.

Bakim sonrasinda giinliik kalibrasyon yapilmasi gereken ve kalibrasyon zamani gelen
testlerin kalibrasyonu yapilmalidir.

Kalibrasyonlar gectikten sonra calisilacak her test icin normal ve patolojik seviyeleri
kapsayacak sekilde en az iki seviye i¢ kalite kontrol ¢alisilmalidir. Kalite kontrol
sonuglart kabul edilebilir degerlerde ise hasta ornekleri ¢alisiimaya baslanmalidir.
Sonuglar gegersiz olarak degerlendirilirse c¢alisma baslatilmaz. Hata nedeni
aragtirilarak ortadan kaldirilmahidir ve gerektiginde diizeltici Onleyici faaliyet
baslatilmalidir.

Kalibrasyon ve i¢ kalite kontrol sonuglar1 cihaz sorumlusu biyokimya asistanlari
tarafindan da her giin kontrol edilmelidir.

Coziilerek hazirlanmasi gereken kalibrasyon ve kontrol numuneleri, testleri ¢alisacak
laboratuvar personeli tarafindan cam veya otomatik pipetler kullanilarak siselerin
iizerinde belirtilen hacim ve ¢oziicii ile ¢oziilmelidir. Homojen bir ¢ozelti elde
edilmeden kontrol ve kalibrasyonlar ¢aligilmamalidir.

I¢ kalite kontrol sonuglar1 diizelmeden higbir sekilde hasta rnekleri calisiimaz.

Her giin calisilmayan testler i¢in calisma giinliinde kontroller verilmelidir. Ayn1 giin
kontrol ¢alisiimadan hasta 6rnekleri ¢alisilmaz.

Acil ve biyokimya otoanalizdriine giren her hasta drnegi icin ayrica serum indeksi dlgiilerek
serumun hemoliz, ikter, lipemi derecesi belirlenir. Otoanalizorler analiz siirecini tamamlayan
¢ikmis test sonuglarini otomatik olarak LBYS’ ye gonderir. LBYS’ de hastalarin serum indeks
degerleri de dahil tiim sonuglar: toplanir. Serumun indeks analizi sonucuna goére etkilenen
testlere, etkilendigi indeks parametresinin uyarisi konularak testin tekrar calisilmasi onerilir
(raporda belirtilir) ve bazi testler de analiz sonrasinda bu nedenlerle reddedilir.

LBYS’ ye gelen sonuglar 6ncellikle ¢alismayir yapan teknisyen tarafindan kontrol
edilerek onaylanmali ve uzman onayina gonderilmelidir.

Serum indeks sonucuna goére agir hemoliz, lipemi ve ikter tespit edilen ornekler
reddedilmelidir.

Ilgili laboratuvar uzmaninca (asistan doktor veya dgretim gorevlileri) degerlendirilen
hasta sonuglari klinik tan1 ve eski sonuglar ile uyumlu ise onaylanmalidir.

Test sonucunun hatali oldugu diistiniiliiyorsa 6rnek tekrar kontrol edilmeli ve hata
sebebi arastirilmalidir. Bu testler yeniden calisilmali veya hata sebebine gore
reddedilmelidir. Gerekiyorsa klinisyenlerle goriis alig verisinde bulunulmalidir.
PANIK DEGER LISTESI’ ne ait bir test sonucu 6l¢iildiigiinde, sonucun hatali oldugu
diistintiliiyorsa test tekrarlanmalidir. Tekrar sonuglari da panik deger listesinde ise
LBYS’ de yer alan panik deger bildirim formu doldurularak telefon ile hastanin
hekimine veya hemsiresine bilgi verilmelidir. Ayni1 zamanda, panik deger sonuglari
uzman onayi aldiktan hemen sonra istemin yapildig: birimdeki bilgisayarlara HBYS
programu lizerinden uyar1 olarak ta diigmektedir.

Laboratuvarimiz,  sonuglarmin  kalitesinin ~ objektif  yontemlerle tarafsiz  olarak
degerlendirilmesi i¢in dis kalite kontrol programlarina da katilmaktadir ve dis kalite kontrol
kuruluglart tarafindan sertifikalandirilmaktadir. Diinyanin her yerinden programa katilan
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laboratuvarlar ayni lot numarali kontrol 6rnegini analiz eder ve sonuclart bu kuruluglara
gonderir. Tim laboratuvarlardan gelen sonucglar degerlendirilerek laboratuvarlar arasi
karsilastirmalar yapilir ve her laboratuvarin performansi ortaya konur.

e Uyesi olunan dis kalite kontrol programlarinin belirledigi giinlerde program dahilinde
olan testler i¢in dis kalite kontrol 6rnekleri hasta 6rneklerinin ¢alisildigi saaatlerde
calisiimalidir.

e Sonuglar internet {izerinden belirlenen tarih araliklarinda ilgili kuruluslara
gonderilmelidir.

6.3. Test Sonug¢larimn Raporlanmasi

Test sonuglari LBYS’ de uzman onay1 aldiktan sonra HBY'S programu iizerinden poliklinik ve
servislerde goriilebilir. Kagit izerinde sonug isteniyorsa, yazici ¢iktilari muayene olduklar:
kattaki birim sekreterlerinden alinmalidir.

ILGILi DOKUMANLAR
ORNEK KABUL VE RET KRITERLERI
NUMUNE ALMA VE TASIMA TALIMATI

CIHAZ BAKIM FORMLARI

PANIK DEGER LISTESI

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN
Dr. Selcuk YAMAN KALITE KOORDINATORU HASTANE MUDURU BASHEKIM

Prof. Dr. Yiiksel ALIYAZICIOGLU
Prof. Dr. Assm OREM




K.T.U.

BASHEKIMLIGI

FARABI HASTANESI

DOKUMAN KODU

140

FRB. BiY. LS. 05

YAYIN TARIHI

REVIZYON TARiHi 00

REVIZYON NO 00

SAYFA NO/SAYI

KLINIK BIYOKIMYA LABORATUVARI OTOANALIZOR LISTESI

CIHAZ ADI MARKA MODEL | SERi | URETIM SERVIiS HiZMETE BULUNDUGU CALISILAN TESTLER CiHAZ
NO TARIHI | VEREN FIRMA | GIRIiS TARIHI YER SORUMLUSU
ACIL Sema Kog
BECKMAN - : . . . Reyhan Pakdemir
AU5800 COULTER AU5811 - MED-KIM 05.02.2014 LABORATUVARI | BIYOKIMYA TESTLERI Aysel Sancak
Z. Nur Turfanda
BECKMAN ) RUTIN M. Salih Boran
AU5800 COULTER AU5811 * - MED-KIM 19.10.2012 LABORATUVARI | BIYOKIMYA TESTLERI Sebnem Hacialihafiz
Zerrin Aksoy
ACIL Sema Kog
BECKMAN - i ) . . . Reyhan Pakdemir
AU680 COULTER AU680 - MED-KIM LABORATUVARI | IDRAR BiYOKIMYASI Aysel Sancak
Z. Nur Turfanda
RUTIN HORMONLAR -
BECKMAN - ; i A . Tiilin Turhan
UNICEL DXI | coULTER DXI 800 - MED-KIM 19.10.2012 LABORATUVARI | TUMOR BELIRTECLERI, Gamze Siimer
ANEMI PANELI
RUTIN HORMONLAR o
BECKMAN * ; g i . Tiilin Turhan
UNICEL DXI' | coULTER DXI 800 - MED-KiM 09.11.2012 LABORATUVARI | TUMOR BELIRTECLERI, Gamze Siimer
ANEMI PANELI
. . . Sema Kog
ROCHE Cobas E . ROCHE 04.19.2013 ACIL KARDIYAK BELIRTECLER, | Royhan pakdemir
Cobas E411 | piTACHi 211 - HITACHI A12. LABORATUVARI | HORMONLAR (ACIL) Aysel Sancak
Z. Nur Turfanda
. . . Sema Kog
ROCHE Cobas E . ROCHE 20.19.2013 ACIL KARDIYAK BELIRTECLER, | Royhan pakdemir
Cobas E411 | piTAcHi 411 - HITACHi 12, LABORATUVARI | HORMONLAR (ACiL) Aysel Sancak
Z. Nur Turfanda
LH1500 HEMOGRAM o
BECKMAN * i Fahrettin Tiifekgioglu
COULTER LH780 - MED-KIM 17.01.2014 LABORATUVARI | TAM KAN SAYIMI Hanife Turan
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LHisoo | BECKMAN LH780 MED-KiM 17.01.2014 HEMOGRAM | TAM KAN SAYIMI rahrettin Tifeksioglu
LABORATUVARI anire turan
LH780 gg%f'}"&’\' LH780 MED-KiM 17.01.2014 ACIL TAM KAN SAYIMI Dudu Erdsl
LABORATUVARI
LH780 gg%f'}"&’\' LH780 MED-KiM 17.01.2014 ACIL TAM KAN SAYIMI Dudu Erdsl
LABORATUVARI
) . . Dudu Erdol
TESTITHL | ALIFAX EC/TH MED-KiM - ACIL SEDIMENTASYON (ESR) Fahrettin Tifekcioglu
LABORATUVARI Hanife Turan
. Dudu Erdol
TESTITHL | ALIFAX EC/TH MED-KIM - HEMOGRAM SEDIMENTASYON (ESR) Fahrettin Tiifek¢ioglu
LABORATUVARI Hanife Turan
ABL800 | RADIOMETER | ABL 835 DATA A 04.2013 ACiL KAN GAZI PANELI Zehra Hamzagebi
LABORATUVARI
ABL800 | RADIOMETER | ABL 835 DAY ARL AMA 04.2013 ACIL KAN GAZI PANELI Zehra Hamzagebi
LABORATUVARI
STA STAGO - ALBIO 05.03.2006 ACIL KOAGULASYON TESTLERI | Zehra Hamzagebi
COMPACT LABORATUVARI
STA-R STAGO - ALBIO 09.10.2005 ARASTIRMA KOAGULASYON TESTLERI | Melek Giiner
LABORATUVARI
IMMULITE i - IDRAR HORMONLAR, TiROID Senay Kog
2000XP SIEMENS GURMED 2014 LABORATUVARI | ANTIKORLARI, TARAMA Emine Akgiimiis
TESTLERI
1Q200 IRIS - GURMED 2009 IDRAR TAM IDRAR TAHLILI (TiT) | Yasemin Karatas
LABORATUVARI Fatma Pehlivan
1Q200 IRIS - GURMED - IDRAR TAM IDRAR TAHLIL (TiT) | Yasemin Karata
LABORATUVARI Fatma Pehlivan
BN II SIEMENS - GURMED 2011 ARASTIRMA | SPESIFiK PROTEINLER Hatice
LABORATUVARI Haclosmanoglu




142

HPLC THERMO ROTAKIM - ARASTIRMA Vitamin D, Homosistein, Veysel Uluscul
SISTEMI LABORATUVARI | Oksalat, Sitrat
HPLC THERMO ROTAKIM - ARASTIRMA Vitamin D, Homosistein, Veysel Uluscul
SISTEMI LABORATUVARI | Oksalat, Sitrat
D-10 BIORAD GAZi KIMYA - ARASTIRMA HbAlc Ahmet Cemal Akar
LABORATUVARI
POWER BECKMAN BECKMAN 09.11.2012 RUTIN Preanalitik Sistem Umit Kobya
PROCESSOR | COULTER COULTER LABORATUVARI

* Cihazlarin seri numaralari hizmet veren firmalardan izin alimmadig i¢in verilmemistir.
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DOKUMAN FRB. BiY. FR. 02
K.T.U. YAYIN TARIHI

FARABI HASTANESI REVIZYON TARIHi| 00
BASHEKIMLIGI REVIZYON NO 00

* * SAYFA NO/SAY I
KLINIK BiYOKIMYA LABORATUVARI
TIBBi CiHAZ ARIZA BIiLDIRIiM FORMU

ARIZALANAN TIBBI CIHAZIN ADI

TARIH SAAT

ARIZA TARIHI / SAATI

ARIZANIN NE OLDUGU
( cihazda yazan ariza kodu veya alarm notu)

DUZELTMEK ICIN YAPILANLAR

ADI SOYADI iMzZA
ARIZAYI BILDIREN KiSi

ADI SOYADI TARIH / SAAT

ARIZANIN BILDIRILDIGI KiSi VE SAAT
(sorumlu teknik eleman veya firma yetkilisi)

TARIH SAAT

TEKNIK SERVIS GELIS TARIHI / SAATI

ARIZANIN GIDERILDIGIi VE CIHAZIN TARIH SAAT
SORUNSUZ OLARAK TEKRAR
CALISMAYA BASLADIGI TARIH / SAAT

ARIZA NEDENI
(teknik servisin tespiti)

ADI SOYADI IMZA

TEKNIK SERVIS / FIRMA ELAMANININ

ARIZA GIDERILEMEDIYSE NEDENI VE
PLANLANAN DUZELTICI FAALIYET

NOTLAR:

NOT: Teknik servisin raporu bu formun arkasina eklenerek, bu formlar ilgili cihazin
dosyasina kaldirilmahdar.

Klinik Biyokimya Laboratuvar Sorumlusu
Ad1 SOYADI / imza
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K.T.U. YAYIN TARIHI _
FARABI HASTANESI e =
BASHEKIMLIGI SAYFA NO/SAYI 11
| KLINIiK BiYOKIMYA LABORATUVARI TIBBI CiHAZ BAKIM FORMU |
Cihaz Ad1/ Bulundugu Yer: ................. o TARIH(AY/YIL): ............. /v,

1 (2 |3 |4 |5 |6 [7 |8 |9 [10 |11 [12 [13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 | 28 29 [ 30|31
GUNLUK BAKIMLAR

IMZA

HAFTALIK BAKIMLAR 1.HAFTA 2.HAFTA 3.HAFTA 4 HAFTA

IMZA

AYLIK BAKIMLAR

IMZA

KONTROL EDEN LABORATUVAR UZMANININ KASE VE IMZASI: TARIH:

NOT: Giinliik bakimlarda ilgili tarihe ait bos kutucuklara bakim saatleri yazilacak ve bakinu yapan kisi tarafindan ayrilan kutucuk imzalanacaktr.
Haftahk ve ayhk bakimlarda ilgili bos kutulara bakimin yapildig1 tam tarih ve saat yazilacak ve bakimi yapan Kkisi tarafindan ayrilan kutucuk imzalanacaktir.

*Bu form taslak olarak hazirlanmistir. Cihaz iireticilerinin veya yetkili firmalarin 6nerdigi sekilde cihaza ait giinliik/haftalik/ayhik bakim kutular1 doldurulmali, gerekiyorsa bu kisimlarin
altina satir eklenerek yapilmasi gerekli tiim bakimlar eksiksiz yazilmah ve takip edilmelidir. Form bir sayfay: gecerse arkali-6nlii ¢ikt1 almmahdir.
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DOKUMAN KODU | FRB. BiY. LS. 01

K.T.U. YAYIN TARIHI
FARABI HASTANES] REVIZYON TARIHT 00
. RV REVIZYON NO 00
BASHEKIMLIGI SAYFA NO/SAYI 1/2
KLINIK BIYOKIMYA LABORATUVARI
PANIK DEGER LISTESI
TESTLER ALT KRITIK | UST KRITIK | BiRIiM ACIKLAMA
DEGER DEGER
KAN GAZI
pH 7.2 7.6 Arteriyel, Kapiller
pCO; 20 70 mm Hg | Arteriyel, Kapiller
pO; 40 - mm Hg Acrteriyel
pO; (¢ocuk) 45 125 mm Hg Acrteriyel
pO, (yenidogan) 35 90 mm Hg Acrteriyel
BIYOKIMYA
Albiimin (¢ocuk) 1.7 6.8 g/dL Serum, Plazma
Amonyak (¢ocuk) - 109 umol/L Plazma
T.Bilirubin (yenidogan) - 15 mg/dL Serum, Plazma
Kalsiyum 6 13 mg/dL Serum, Plazma
Kalsiyum (gocuk) 6.5 12.7 mg/dL Serum, Plazma
Kalsiyum (iyonize) 0.75 1.6 mmol/L Plazma
Kloriir 80 120 mmol/L Serum, Plazma
Kreatinin - 5 mg/dL Serum, Plazma
Kreatinin (¢ocuk) - 3.8 mg/dL Serum, Plazma
Glukoz 40 450 mg/dL Serum, Plazma
Glukoz (¢ocuk) 46 445 mg/dL Serum, Plazma
Glukoz (yenidogan) 30 325 mg/dL Serum, Plazma
Glukoz (BOS) 40 200 mg/dL BOS
Glukoz (BOS, ¢ocuk) 31 - mg/dL BOS
Laktat - 3.4 mmol/L Plazma
Laktat (¢cocuk) - 4.1 mmol/L Plazma
Magnezyum 1 4.7 mg/dL Serum, Plazma
Inorganik Fosfat 1 8.9 mg/dL Serum, Plazma
Potasyum 2.8 6.2 mmol/L Serum, Plazma
Potasyum (yenidogan) 2.8 7.8 mmol/L Serum, Plazma
Total Protein (¢cocuk) 3.4 9.5 g/dL Serum, Plazma
Protein (BOS, ¢ocuk) - 188 mg/dL BOS
Sodyum 120 160 mmol/L Serum, Plazma
BUN - 80 mg/dL Serum, Plazma
BUN (¢ocuk) - 55 mg/dL Serum, Plazma
Urik Asit - 13 mg/dL Serum, Plazma
Urik Asit (¢ocuk) - 12 mg/dL Serum, Plazma
HEMATOLOJI
Hemoglobin (eriskin) 7 20 g/dL Ik raporlamada

Hemoglobin (yenidogan) 10 22 g/dL Ik raporlamada
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Hematokrit (eriskin) 20 60 % [k raporlamada
Hematokrit (yenidogan) 33 71 % Ilk raporlamada
WBC (eriskin) 2 30 x10%/uL [k raporlamada
WBC (¢ocuk) 2 43 x10%/uL [k raporlamada
Trombosit 40 1000 x10°/uL

KOAGULASYON
Fibrinojen 100 800 mg/dL
PT - 30 sn
aPTT - 78 sn

IDRAR ANALIZI
Kimyasal Giglii pozitif Glukoz (1000 mg/dL = 4+)

Giglii pozitif Keton (150 mg/dL = 4+)

Mikroskobik Patolojik Kristal Varlig: (iirat, sistein, 16sin veya tirozin gibi)

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN
Dr. Selcuk YAMAN KALITE KOORDINATORU HASTANE MUDURU BASHEKIM

Prof. Dr. Yiiksel ALIYAZICIOGLU
Prof. Dr. Asim OREM
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BASHEKIMLIGI

DOKUMAN KODU
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FRB. BIiY. LS. 02

YAYIN TARiHi

REVIZYON TARiHi| 00

REVIZYON NO 00

SAYFA NO/SAYI

KLINIiK BiYOKIMYA LABORATUVARI

SONUC VERME SURELERI LISTESI

TESTLER
HEMOGRAM

ERITROSIT SEDIMENTASYON HIZI

BIYOKIMYA
HORMON

TUMOR BELIRTECLERI
KAN GAZI
KARDIYAK BELIRTECLER

KOAGULASYON TESTLERI
PT, aPTT, FIBRINOJEN, D-DIMER

PROTEIN C, PROTEIN S, AT Il
SPESIFIK PROTEINLER

HbAlc

D VITAMINI

HOMOSISTEIN

PROTEIN ELEKTROFOREZI
LIPID ELEKTROFOREZI
IKILI-UCLU TARAMA TESTI

TAM IDRAR TAHLILI (TIT)
OKSALAT, SITRAT

RUTIN
2 saat
3 saat
4 saat

5 saat
*Baz1 testler Cuma giinleri

4 saat
30 dakika
90 dakika

2 saat

2 hafta
5 saat
*Baz1 testler Cuma giinleri

3 saat
1 hafta
1 hafta
1 hafta
1 hafta

Carsamba ve Cuma
giinleri
2 saat

1 hafta

ACIL
30 dakika
1 saat
1 saat

2 saat
(TSH, T4, fT3,HCG,E2)

15 dakika
45 dakika

45 dakika

30 dakika

* Tim testlerin sonug verme siireleri Klinik Biyokimya Laboratuvart Test Rehberi’ nde bulunan “Klinik

Biyokimya Laboratuvarinda Calisilan Testler” basligi altinda ayrintili olarak verilmistir.

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER

ONAYLAYAN

Dr. Selcuk YAMAN KALITE KOORDINATORU HASTANE MUDURU
Prof. Dr. Yiiksel ALIYAZICIOGLU

Prof. Dr. Asim OREM

BASHEKIM
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DOKUMAN FRB. BiY. RH. 02
K.T.U. YAYIN TARIHI

FARABI HASTANESI REVIZYON TARIiHi| 00
BASHEKIMLIGI REVIZYON NO 00

* * SAYFA NO/SAYI
| KLINIiK BiYOKIMYA LABORATUVARI GUVENLIK REHBERI |

1.0. AMAC: Klinik Biyokimya Laboratuvari ¢alisanlarinin, ¢alisma ortami, kullanilan cihaz

ve malzemeler nedeniyle zarar gérmelerini ve ¢evreye zarar vermelerini engellemek; ¢alisilan
orneklerden kendilerine bulasabilecek hastalik etkenlerinden hem kendilerini hem de
cevrelerini korumak amaciyla alinmasi gereken onlemler, uyulmasi gereken kurallar ve
uygulamalar igin standart bir yontem belirlemektir.

2.0. KAPSAM: Bu talimat klinik biyokimya laboratuvarinda giivenlige yonelik faaliyetleri ve
kurallarini kapsar.

3.0. KISALTMALAR:

3.1. KKE: Kisisel Koruyucu Ekipman
3.2. HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi

4.0. TANIMLAR:

5.0. SORUMLULAR: Klinik biyokimya laboratuvarinin tiim calisanlari, stajyer dgrenciler
ve laboratuvara gorev geregi girecek diger ¢alisanlar bu uygulamadan sorumludur.

6.0. FAALIYET AKISI:

6.1. Laboratuvar Calisanlarinin Uymasi Gereken Kurallar:
Laboratuvar calisanlart;

e Kendinin ve diger kisilerin saglik ve giivenligini olumsuz etkileyecek davraniglardan
kacinir, muhtemel tehlikelere kars1 daima uyanik ve hazirlikli olur.

e Diizenlenen temel gilivenlik ve laboratuvar giivenligi ile ilgili egitimlere katilir,
gorevlerini verilen egitim ve talimatlar dogrultusunda yapar.

e Laboratuvar ve hastane i¢inde bulunan kimyasallarin, kapilarin, ¢op kutularinin,
dolaplarin ve duvarlarin {izerinde bulunan tiim uyari igaretlerinin ne anlama geldigini
bilir ve bu isaretlere uygun hareket eder. Yeni ¢alismaya baslayan personel, mazereti
dolayisiyla egitimleri kagirmis personel ve stajyer Ogrenciler anlayamadigi veya
bilmedigi isaretleri en kisa siirede {list amirinden 6grenir.

e Biyolojik ve kimyasal maddelerin sagilma ve sigrama olasiligina kars1 viicudu kapatan
giysiler giyer.

e Isin geregine uygun KKE’leri kullanir. Eldivensiz ve 6nliiksiiz ¢calismaz.

e Calisma ortaminda onliigiinii, viicudunu kapatacak sekilde, onliigiin diigmeleri ilikli
olarak kullanir. Kisa kollu 6nliik kullanmaz.

e Laboratuvardan ¢ikarken 6nliik de dahil tiim KKE’ leri ¢ikarir.

e Laboratuvar galisma ortamina girerken ve ¢ikarken ellerini yikar.
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Tibbi cihazlart ve her tiirlii yardimer arag-gereci talimatlara uygun ve dogru sekilde
kullanur.

Atiklar1 uygun atik kutularina atar.

Atiklar1 belirlenen zamanlarda ve tasima kurallarina uygun olarak laboratuvardan
uzaklagtirir.

Calisma esnasinda ortaya c¢ikan her tiirli kaza ve yaralanmay: laboratuvar
sorumlusuna haber verir ve olayla ilgili HBYS’ de bulunan ilgili formu doldurarak
yonetime de gerekli bildirimleri yapar.

Laboratuvarda dinlenme odasi disinda her hangi bir sey yemez ve i¢cmez.
Laboratuvarda ¢alisirken; Kimyasal madde dokiilmesine, agir madde diismesine ve
maruz kalinabilecek darbelere karsi tedbir olarak parmak, topuk ve ayagin istiinii
orten kapali ayakkabi giyer (agik ayakkabi ve terlikler kullanilmaz).

Agizla pipetleme yapmaz.

Acil ¢ikis yollarini daima agik tutar.

Carpma, temas ve bulas risklerinden dolay1 laboratuvar ortaminda sallantili takilar
takmaz, saglar1 uzunsa saglarini arkada toplar.

Calismasi bitince ¢alisma ortamini Ve kullanilan malzemeleri temizler, Karigikliga ve
tehlikelere yol agmamak i¢in kullanilan cihaz ve malzemeleri yerine yerlestirir.

6.1.1. Stajyer Ogrencilerin Uymas1 Gereken Kurallar

Laboratuvarda tek basina izinsiz ve sorumlu kisi yokken ¢alismaz.

Laboratuvara izinsiz girip ¢itkmaz.

Laboratuvarda sorumlu kisi izin vermedik¢e hicbir kimyasala ve diger malzemelere
dokunmaz.

Laboratuvarda saka yapmaz.

Laboratuvar c¢alisanlarinin uymasi gereken tiim kurallara uyar.

6.2. Kullanilan Kimyasal Maddelere Kars1 Alinmasi Gereken Genel Tedbirler:

Laboratuvarda bulunan biitiin kimyasallar tehlike icerirler. Bu nedenle kesinlikle
kimyasallara ¢iplak elle dokunulmaz, tadina bakilmaz ve koklanmaz.

Laboratuvarda i¢inde kimyasal madde olan higbir kap etiketsiz olmaz. Bunun i¢in
kimyasallar bir kaptan bagka bir kaba aktarildiginda yeni kapta etiketlenir.

Sisesinden alinan kimyasallar kullanilmasalar bile tekrar orjinal sisesine konulmaz.

Bir ¢ozeltiyi almak i¢in kullanilan pipet farkli bir ¢6zelti sisesine daldirilmaz.

Asitler suya azar azar ilave edilir. Asidin iizerine kesinlikle su ilave edilmez.

Pipet ile siv1 gekerken puar kullanilir, asla agizla pipetleme yapilmaz.

Otomatik pipet kullaniliyorsa her pipetlemede pipet ucu degistirilir (ayn1 ug farkl
kimyasal veya ¢ozelti pipetleme i¢in kullanilmaz, sadece ayni kimyasal kullanilacaksa
birden fazla pipetleme yapilabilir).

Alev alic1 stvilar kullanilacaklari miktar kadar kapali bir kap igerisine alinarak, deney
tezgahi iizerinde bulundurulur ve 1s1 kaynaklarindan uzak tutulur.

Kimyasal atiklar talimatlara uygun olarak uzaklastirilir. Risk diizeyi bilinmeyen atiklar
dogrudan kanalizasyon sebekesine karistirilmaz.
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Kimyasal maddeleri laboratuvarin bir yerinden baska bir yerine tasirken kendini ve
diger ¢alisanlar tehlikeye atmayacak sekilde dnlemler alinir ve son derece dikkatli bir
sekilde tagima islemi gercgeklestirilir.

Kimyasal maddeler iist amirin bilgisi olmadan laboratuvar disina ¢ikarilmaz.
Kullanilan kimyasallarin dzellikleri bilinir. Islem sirasinda sadece gerekli olan miktar
kadar kimyasal madde bulundurulur.

Kimyasal madde ile ¢alisma sirasinda gerekli KKE’ler (koruyucu onliik, eldiven, yiiz
maskesi, gozliik vb.) kullanilir. Bu ekipmanlar tiim ¢alisanlar tarafindan bilinen, kolay
ulagilabilir yerlerde bulundurulur.

Kimyasal madde sisesindeki uyar1 etiketleri kullanim 6ncesinde mutlaka okunur ve
belirtilen riske gore dnlem alinir.

Kimyasallarin giivenli bir sekilde kullanimi i¢in risk ve giivenlik kodlari, tehlike
sembolleri, materyal giivenlik veri bilgileri ve depolama sistemi hakkinda bilgi
edinilir.

Tiim laboratuvar ¢alisanlar1 kimyasal maddeler ile ilgili verilen egitimlere katilir.

6.2.1. Yakic1 kimyasallarla calisirken;

Kimyasal ile dogrudan temas halinde;

Temas eden cilt bolgesi derhal su ile en az 5 dakika yikanir.

Kimyasal goz ile temas ettiyse, gz ¢ok fazla ovulmadan suyla en az 15 dakika
yikanir.

Yanik bolge suyla yikandiktan sonra en kisa zaman igerisinde tibbi yardima
basvurulur.

6.2.2. Asit kimyasallarla ¢alisirken;

Konsantre asit lizerine su ilavesi kesinlikle yapilmaz.

Asit seyreltilecekse, suyun i¢ine agir agir ve yavasca karistirarak ilave edilir.
Koruyucu gozliik takilir.

Asitler, alkaliler ve oksitleyici ajanlar yavasca eklenir.

Sisenin kirilmasi durumunda gevresi hizlica sogutulur.

Dokiilen madde asit alkali ise asitle notralize edilir.

Giiglii asitler, kostik ve gliglii okside edici ajanlarin orijinal sisesinden ayrimi ve
dagitim1 i¢in agiz ile pipetleme Kesinlikle yapilmaz. Puar veya otomatik pipetler
kullanarak pipetleme yapilir.

6.2.3. Yama kimyasallarla cahisirken;

Is1, kivileim ve atesleme kaynaklarindan uzak durulur.

Kimyasal kaplar siirekli kapali tutulur.

Kimyasallarin bulunduklart mekanda yeterli havalandirma saglanir.
Kimyasallarin bulunduklar1 kaplar ve dolaplar uygun sekilde etiketlenir.
Calisma alanlarinda yanici kimyasal maddeler en aza indirilir.

Yanic1 madde dokiildiigiinde buharlagsmay1 6nleyici malzeme kullanilir.



151

6.2.4. Korozif kimyasallarla ¢cahisirken;

Uygun yiiz ve goz koruyucu ekipman (gozliik,maske) takilir.
Korozif kimyasal duman ve buharina maruz kalmaktan kaginilir.
Yeterli havalandirma saglanir.

Korozif kimyasallar ikinci bir kap i¢inde tasinir.

6.2.5. Toksik kimyasallarla calisirken;

Toksik kimyasallara maruz kalma ihtimali en aza indirilir.

Saglik kontrol programlarina diizenli olarak uyulur ve rutin saglik kontrolleri mutlaka
yaptirilir.

Kisisel hijyen kurallarina uyulur.

Calisma alanlarinda sigara igilmez.

Kimyasal kullanilan bir alanda ¢alisanlar, kullandiklari ilaglar hakkinda iist sorumluyu
bilgilendirir.

Gerekli KKE’ler kullanilir.

6.3. Yangina Kars1 Alinmasi Gereken Tedbirler:

Yangin ¢ikis kapis1 ve acil ¢ikis alanlari bilinir.

Yanmaz battaniyenin yeri tiim ¢alisanlar tarafindan bilinir.

Yeterli sayida yangin sondiirticti bulundurulur ve yangin sondiiriiciiler kullanima hazir
olarak kolay ulasilabilir yerlerde olur.

Yangin talimat1 ve talimatta belirtilen ekip gorevlileri (sondiirme, kurtarma, koruma
ve ilk yardim) tiim calisanlar tarafindan bilinir.

Cikis kapilar ve koridorlarda ¢ikisi engelleyici esya konulmaz.

Calisma alanlar1 temiz ve diizenli tutulur. Calisma yapilacak ortamda patlayici, alev
alici, yanici, yakici ve biyolojik maddelerin olup olmadigi kontrol edilir ve gerekli
onlemler alinarak ¢alismaya baslanir.

Tehlikeli kimyasal maddelerin konuldugu kaplar, siseler, tiipler lizerindeki gerekli
uyari isaretleri kontrol edilerek kullanildiktan hemen sonra depo yerlerine uygun
olarak kaldirilir.

Tim stok kimyasallar 6zel bir saklama odasi ya da iyi hava alan, ates almayan bir
kabinde saklanir. Tezgahlarda kullanim i¢in gerekli kimyasaldan miimkiin olan en az
hacimde bulundurulur.

Gaz kagaklarma dikkat edilir. Yanici ve patlayict maddelerle c¢alisma, uygun
havalandirma kosullarinda ve alev veya kivilcimdan uzakta yapilir.

Yiizey dezenfektanlar1 alev varliginda kullanilmaz.

Laboratuvarda yangin ¢ikmasi durumunda hastane acil eylem planina uygun
davranilir. Bu konuda verilen egitimlere tiim personel mutlaka katilir.

Yangin sondiirme cihazlarimin periyodik bakim/kontrolleri ve kullanma egitimleri
yapilir.

Elektrik akimlari, uygunsuz atiklar, 1sitma sistemlerinin de yangina yol acabilecegi
bilinir ve yangina neden olabilecek her tiirlii uygunsuz durum ve kosullar bir an 6nce
laboratuvar sorumlularina haber verilir.
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6.4. Elektrik Giivenligini Saglamaya Yonelik Tedbirler:

Laboratuvarda elektrik ile ¢alisan tiim cihazlar toprakli hatlara baglanir.

Sigortalarin ve ana salterlerin yeri bilinir.

Elektrikli cihazlara ve prizlere 1slak elle dokunulmaz.

Elektrik lambalar1, kablolar1, diigmeleri ve prizlerinde kagak akima neden olabilecek;
yipranma, gevseme, kopma goriilmesi durumunda laboratuvar sorumlularina ve/veya
teknik personele hemen haber verilir.

Elektrik diigmeleri kontrol edilerek is bitiminde gereksiz yanan lambalar sondiiriiliir,
kullanilmayacak bilgisayar ve diger cihazlar kapatilir.

Teknik bakim veya tamir yapilacaksa, cihazin elektrik baglantisi kesilir.

Elektrik hatlarinin iizerine sivi sigratilmaz. Sivi sigramasi durumlarinda baglantinin
kesildiginden emin olmadan cihaz kurulamaya c¢alisilmaz ve cihaza kesinlikle
dokunulmaz.

Elektrik devreleri ¢ok baglantili uzatma ve baglant1 kablolariyla asir1 yiikklenmez.
Elektrik carpmasi ile karsilasilirsa yaraliya dokunulmaz, 6nce elektrik devresi kesilir.
Yarali iletken Ozellik gostermeyecek bir aragla devreden uzaklastirilir. Solunum
durduysa hemen 2222 (Mavi Kod) aranarak yardim ¢agrilir. Yardim gelene kadar
egitimlerde gosterildigi sekliyle temel yasam destegi (Kalp masaji ve suni solunum)
verilir. Solunumun veya kalbin durdugundan emin olunamiyorsa yaraliya herhangi bir
miidahalede bulunulmaz, mavi kod ekibinin gelmesi beklenir.

6.5. Giris ve Cikislara iliskin Kurallar:

Laboratuvar calisma alanina sadece gorevli personeller girer. Personel gocuklarinin
veya ziyaretcilerinin laboratuvara girmesi yasaktir.

Laboratuvar ¢alisma alanlarina 6nliik gibi KKE’ ler giyildikten sonra girilir.
Laboratuvardan c¢ikarken KKE’ ler ¢ikarilir. Yemekhaneye veya hastanenin diger
boliimlerine laboratuvarda kullanilan dnliikle gidilmez.

Laboratuvar ¢aligsma alanina girerken ve ¢ikarken eller yikanir.

Laboratuvara teknik destek amaciyla veya diger zorunlu nedenlerle girecek kisiler
yalniz birakilmaz, laboratuvardaki mevcut tehlikelere karsi uyarilir.

Laboratuvar ¢alisma alanlarina yiyecek veya icecekle girilmez.

Laboratuvar giris ve ¢ikislarinda hizli ve ani hareketlerden kaginilir. Kap1 arkasinda
birilerinin olabilme ihtimaline gore hareket edilir.

6.6. Temizlik, Dezenfeksiyon ve Sterilizasyon Kurallari:

Laboratuvar temizligi Laboratuvar Temizlik Plani dogrultusunda yapilir. Temizlik,
planda belirtilen sekle ve zamana uygun yapildiktan sonra planda belirtilen yerlere
temizlik gorevlisi tarafindan isaretlemeler yapilir.

Sorumlu kisi temizlik elemanmin yaptigi isi her giin kontrol eder ve kontroller
dogrultusunda temizlik planini her giin imzalar.

Tiim kanlar ve kanla bulasmis 6rnekler enfekte kabul edilir. Eldivensiz ve onliiksiiz
temizlik yapilmaz.
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Kan ve diger viicut sivilarinin sigrama ihtimali bulunmas: halinde maske ve gozliik
takilir. Sigrama olmasi durumunda HBYS’de bulunan form doldurularak yonetim de
bilgilendirilir.

Laboratuvar kaynakli tim atiklar talimatlara uygun olarak kutulara atilir ve
uzaklastirilir.

Laboratuvardaki sogutucularda yiyecek ve igecek saklanmaz.

Giinliik toz almalar nemli, tily birakmayan bezlerle yapilip sonra bu bezler kurulanir.
Kan ve viicut stvilar1 dokiildiigiinde ya da bulastiginda; dokiilen ya da sigrayan sivilar,
once ¢amagsir suyuyla islatilan gazli bezlerle bulundugu yerden silinir. Kullanilan tim
malzemeler (pegete veya bez) tibbi atik kovasina atilir.

Paspas yapilirken ¢ift kova yontemi kullanilir. Temizlik yapilmayacak, kirlenen
paspas Once kirmizi kovada kirinden arindirilir, sonra mavi kovada yikanir, sikma
presi kirmizi kova tizerine ¢evrilerek sikma islemi yapilir.

Islak paspasla temizlenen alanlar kuru mop ile hemen kurulanir, paspaslama islemi
sirasinda kirlenme, kayma ve diismeleri 6nlemek i¢in uyar1 levhalar1 konulur.

Ozel alan ve gereglerin dezenfeksiyonunda 1/ 10 luk camasir suyu veya klor tabletleri
kullanilir.

Camagir suyunun 1/ 10 oraninda hazirlanmasi = 900mL suya 100 mL ¢amasir suyu ya
da 1 6l¢ili gamasir suyuna 9 6lcii su eklenerek yapilir.

Temizlikte kullanilan bezler, tiim paspas ve moplar kullanildiktan sonra ¢amasir suyu
ile dezenfekte edilir.

Kullanilan tiim cam pipetler islem bitiminde dezenfeksiyon sterilizasyon talimatina
uygun olarak yikanir ve kurulanir.

Duvar, perde ve diger ortiilerin kirlenme durumuna goére temizligi saglanir.

Yapilan ise uygun maske, eldiven ve gomlek giyilir. Eldiven giymeden Once ve
eldiveni ¢ikardiktan sonra el hijyeni saglanir.

El Hijyeni Prosediiriine uygun olarak eller yikanir.

Ellerinde yara, ¢izik, vb. bulunan temizlik personeli su gegirmez yara bantlariyla yara
yerini kapattiktan sonra eldiven giyer.

Eldivenler her temizlik islemi bittiginde ¢ikarilir.

Tuvaletlerin temizliginde kullanilan eldiven ve diger malzemeler diger alanlarin
temizliginde kesinlikle kullanilmaz. Tuvaletlerin temizliginde kullanilacak firca
tuvaletlerde birakilir.

Tiim tuvaletlerde kapali kutular i¢inde tuvalet kagidi ve kagit havlu bulundurulur. Bu
malzemeler sik sik kontrol edilerek bitenin yerine ilave yapilir.

Lavabolar kirlendiginde hemen veya giinde en az 2 defa lavabo ovma maddesi ile
ovulur.

Sivi sabun kaplar1 giinliikk kontrol edilir. Yarim olan sabunluk tizerine sivi sabun
eklenmez. Bosalan sivi sabunluk yikanip kurutulduktan sonra tekrar doldurulur.
Yikama ve kuruma asamasinda yedek sivi sabunluklar kullanilir.

El yikama islemi asagidaki asamalar izlenerek gerceklestirilir:

1. Eller 6nce su ile 1slatilir.

2. 3-5 ml s1v1 sabun (sabunluklardan 1 kez dokiilen sabun miktarina denktir)

sabun dagiticisindan alinir.

3. Avug igleri, her iki elin yiizeyi, parmak aralar1 ve bagparmak sabun ve
suyla iyice ovulur, takiben her iki elin parmak uglari, diger avucun
igerisinde ovularak kaba kirlerinden arindirilir.

Sabun ile ovma islemi 30-60 saniye siire ile yapilir.
5. Akan su altinda eller iyice durulanir.

&
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6. Temiz ellerle musluk ellenmez.

Tek kullanimlik kagit havlu ile eller kurulanir.

8. Kullanilan kagit havlu kurulama sonrast muslugu kapatmak igin
kullanilir.

~

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN

Dr. Selcuk YAMAN KALITE KOORDINATORUJ| HASTANE MUDURU BASHEKIM

Prof. Dr. Yiiksel ALIYAZICIOGLU
Prof. Dr. Assim OREM
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KLINIiK BIYOKIMYA LABORATUVARI
DIS TETKIK GONDERME TALIMATI

1.0. AMAC: Bu talimatin amaci, KTU Farabi Hastanesi Klinik Biyokimya Laboratuvari’nda
calisgilamayan tetkiklerin, ihale yolu ile sdzlesme yapilan dis laboratuvarlara gonderilmesinde
uyulmasi gereken kurallar1 tanimlamak ve preanalitik hatalar1 onlemek i¢in standart bir
yontem belirlemektir.

2.0. KAPSAM: Bu talimat hastanemizin poliklinik ve servisleri tarafindan digaridan alinacak
biyokimya laboratuvar hizmetlerinin gonderilme yontemlerini ve kurallarini kapsar.

3.0. KISALTMALAR:

3.1. SUT: Saglik Uygulama Tebligi
3.2. HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
3.3. LBYS: Laboratuvar Bilgi Ydnetim Sistemi

4.0. TANIMLAR:

4.1. Dis Tetkik: KTU Farabi Hastanesi Klinik Biyokimya Laboratuvari’nda ¢alisilamayip,
ihale yolu ile s6zlesme yapilan dis laboratuvar tarafindan ¢alisilacak olan testlerdir.

4.2. Dis Laboratuvar: KTU Farabi Hastanesi Klinik Biyokimya Laboratuvari’nda
calisgilamayan tetkikleri, Farabi Hastanesi Bashekimlik makamu ile ihale sonucu imzaladigi
sozlesme geregi galisacak, yeterli tibbi donanima sahip laboratuvardir.

5.0. SORUMLULAR: Tetkikin isteminden, tetkik sonucunun, istemi yapan hekime ve
hastaya doniisii boyunca gorev alan kisi ve birimler ( tetkik istegi yapan bolim, klinik
biyokimya laboratuvari, bashekimlik, anlasmali dig laboratuvar ve bu birimlerin ilgili
calisanlar1 ve sorumlular1 ) kendi gorev basamaklarinda aksama olmamasi agisindan bu
diizenlemeden sorumludur.

6.0. FAALIYET AKISI:

6.1. D1s laboratuvar hizmet aliminin kusursuz isleyebilmesi i¢in 6rnekler protokol imzalanmig
kuruma, ayn1 kurumun test kilavuzunda belirttigi sekilde ve zamaninda, ilgili formlar ile
birlikte gonderilmelidir.

6.2. Klinik Biyokimya Laboratuvari’nda ¢alisilmayan tetkiklerin istekleri, HBYS sisteminde
yer alan hasta dosyasina girilip, sirasiyla “Lab. Istek Ekran1” , “Biyokimya” , “Dis Tetkikler”
alanlart secildikten sonra agilan test listesinde yer alan testler isaretlenerek yapilmalidir.
Ayrica her hasta i¢in dis tetkik sevk formlar1 da eksiksiz olarak doldurulmali ve istek yapan
hekim tarafindan kaselenerek imzalanmalidir.
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6.3. D1s Tetkikler test listesinde yer almayan ancak calisilmasi istenen testler i¢in biyokimya
laboratuvari ile goriisiilmelidir. Bu testlerin SUT ve imzalanan protokole uygunlugu kontrol
edildikten sonra testler istek ekranina eklenecektir.

6.4. Poliklinik hastalar1 istekleri yapildiktan sonra sevk formlar1 ile birlikte biyokimya
laboratuvar sekreterligine yonlendirilmelidir. Buradaki sekreterler test isteklerinin ve sevk
formunun uygunlugunu kontrol ettikten sonra testlere uygun 6rnek kaplarin1 barkodlayarak,
hastalar1 kan alma birimine veya idrar Orneklerini vermek iizere yonlendirmelidir. Idrar
orneklerini hastalar tekrar laboratuvar sekreterlerine teslim etmelidir. Kan alma biriminde
gorevli hemsireler hastanin kanmi aldiktan sonra dis tetkik i¢in ayrilan sporlara kani dik
olarak yerlestirmelidir. Bu sporlarda toplanan dis tetkik kanlarini laboratuvar transfer
personeli laboratuvarin numune kabul initesine getirmelidir. Hemsireler ve laboratuvar
transfer personeli Klinik Biyokimya Laboratuvari Numune Alma ve Tagima Talimati’ nda
belirtilen kurallara uygun olarak gorevlerini yapmalidir.

6.5. Servis hastalarinin 6rnekleri kendi servislerinde alinacagi i¢in uygun ornek kabi, drnek
miktar1, transfer kosullar1 vb bilgiler biyokimya laboratuvari aranarak veya ulasilabiliyorsa,
anlagsmali dis laboratuvarin test kilavuzundan Ogrenilmeli ve kilavuzda belirtilen sartlara
uyulmalidir. Barkodlu ornekler ve sevk formlar1 pnomatik sistem veya ilgili boliimiin
transferden sorumlu personeli ile biyokimya laboratuvar sekreterligine ulastirilmalidir.
Laboratuvara orneklerin transferinde Klinik Biyokimya Laboratuvar1 Numune Alma ve
Tasima Talimat1’ nda belirtilen kurallara uyulmalidir.

6.6. Biyokimya sekreterleri rutin mesai saatleri igerisinde kabul ettikleri dis tetkik 6rneklerini
ve sevk formlarini dis tetkiklerden sorumlu laboratuvar personeline teslim etmelidir. Tatil
giinlerinde ve rutin mesai saati diginda gelen 6rnekleri ise santrifiij ve aligotlama gibi gerekli
numune On hazirlik islemlerini tamamladiktan sonra saklama kosuluna uygun ortamlarda
bulunan dis tetkik kutusuna kaldirmalidir.

6.7. Dis tetkiklerden sorumlu laboratuvar personeli kendisine teslim edilen ve dis tetkik
kutularinda saklanmis olan tiim ornekleri, anlagsmali dis laboratuvarin test kilavuzunda
belirttigi sekilde gerekli tiim hazirliklar1 tamamlamalidir. Numuneleri, ilgili sevk formlariyla
birlikte numune transferi i¢in 6zel hazirlanmis kutulara gereken sartlar1 saglayacak sekilde
yerlestirmelidir.

6.8. Klinik Biyokimya ve diger laboratuvarlarin hazirlamis oldugu 6rnek transfer kutular
bashekimlik¢e gorevlendirilen personel tarafindan toplanarak, anlagmali kurumca belirtilen
tarihlerde (en az haftada bir defa) ve belirtilen kargo sirketine teslim edilmelidir. Kargo sirketi
anlagsmal1 kurumun belirledigi kurallar cercevesinde ornekleri muhafaza ve transfer etmelidir.
Kargo sirketinin transfer kosullarina uyup uymamasi anlagmali kurumun sorumlulugundadir.

6.9. D1s laboratuvar, 6rnekleri teslim aldiktan sonra test kilavuzunda belirttigi zamana uygun
olarak test sonuglarini raporlamalidir. Raporlanan test sonuglari hastanemizin LBYS’ sine
diismektedir ve laboratuvarimizdan uzman onayt aldiktan sonra HBYS’ den klinik
hekimlerimiz tarafindan da goriilebilecektir. Test sonuglarinin raporlanma siireleri laboratuvar
arastirma gorevlilerince takip edilmelidir ve dig laboratuvar test kilavuzunda belirtilen
stirelerden daha gec raporlanan testler i¢in dis laboratuvar sorumlu uzmani ile goriisiilmeli
gerekiyorsa diizenleyici dnleyici faaliyet baslatilmalidir.

6.10. Klinik biyokimya laboratuvari arastirma gorevlileri ve laboratuvar sorumlusu 6gretim
tiyeleri, dig tetkik Orneklerinin gonderilmesinden sonuglarin raporlanmasina kadar her
asamada gerekli danigsma hizmetini vermeli ve kurallara uygunlugu kontrol etmelidir.



158

ILGILI DOKUMANLAR
Klinik Biyokimya Laboratuvart Numune Alma ve Tasima Talimati

D1s Laboratuvar Test Kilavuzu

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN
Dr. Selcuk YAMAN KALITE KOORDINATORU HASTANE MUDURU BASHEKIM

Prof. Dr. Yiiksel ALIYAZICIOGLU
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KLINIiK BIYOKIMYA LABORATUVARI
KiSISEL KORUYUCU EKiPMAN KULLANIM LISTESI

KIiSISEL
P KORUYUCU KULLANIM ALANLARI
BOLUM EKiPMAN
S1v1 sabun -Tiim lavabolarda
Kagit havlu -Tiim lavabolarda
Tiim Laboratuvar Birimlerinde:
- Acil Laboratuvari
El antiseptigi - Rutin Biyokimya Laboratuvari
- Arastirma Laboratuvari
- Idrar Laboratuvar
Laboratuvarda aktif olarak ¢aligirken:
- Hasta 6rnek kaplarina temastan 6nce ( kan tiipleri, kan gazi enjektorleri, idrar tiipleri,
idrar toplama kaplar1 vb.)
Steril olmayan - T1bbi cihazlar kullanirken ( Otoanalizorler ve bilgisayarlari, santrifiijler, pipetler,
KLINIK eldiven etiiv, su banyosu, vorteks vb.)
BiYOKIMYA - T1ibbi cihazlarin bakimi yapilirken (kitler, sarf malzeme, atik kaplar1 vb.)
LABORATUVARI - Kontrol ve kalibrator 6rnekleri hazirlanirken

- Buzdolab1 ve derin dondurucular1 kullanirken

Kan, viicut stvilar1, kimyasal madde sigramasi ihtimali olan islemler sirasinda
Onliik (Laboratuvarda aktif olarak ¢aligirken)

Kan, idrar, viicut stvist 6rnekleri ve kimyasal madde sigrama olasiliginda

Yiiz koruyucu, - Pipetleme yaparken

gozliikk - Idrar hacmi 6lgerken

kullanimi - Ornek Tiiplerinin kapagini agarken

Cerrahi maske Kan, idrar, viicut stvist 6rnekleri ve kimyasal madde sigrama olasiliginda

HAZIRLAYAN KONTROL EDENLER ONAYLAYAN
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KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI YAYIN TARIHI 10.05.2013
FARABI HASTANESI REVIZYON TARIHI | 00
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SAYFA NO/SAYI 1/2
KLINIK BIYOKIMYA LABORATUVARI TIBBI CIHAZ ENVANTER LISTESI
5 Cihaz Ad1 Marka Model Seri No Uretici/Servis Uretim Hizmete Giris | Kalibrasyon Kalibrasyon Planlanan Cihaz
a Veren Firma Tarihi Tarihi Tarihi Sonucu Kalibrasyon Sorumlusu
< Tarihi
arihi
- CENTRIFUGE 27450 BIOMEDIKAL
2 SANTRIFUJ EPPENDORF =804R 0031056 ONITESI - - 07.2013 - 07.2014 -
2 SANTRIFUJ NUVE NF1200R 02-0346 BECKMAN - - - - - -
02-0444 COULTER
1 SANTRIFUJ NUVE NF800R - BECKMAN - - - - - -
COULTER
1 SANTRIFUJ BECKMAN MICROFUGE ® | MFDO1K048 - - - - - - -
COULTER 18 CENTRIFUGE
1 SANTRIFUJ BECKMAN ALLEGRA X-30R | ALZ13L083 BECKMAN - - - - - -
COULTER COULTER
1 BENMARI NUVE BM 402 03-990 BIOMEDIKAL - - 07.2013 - 07.2014 -
UNITESI
1 HASSAS EXTENT ACS-CH 157 BiIOMEDIKAL - - 07.2013 - 07.2014 -
TERAZI UNITESI
1 ETOV GALLENKAMP PLUS OVEN 90/07/279 BiIOMEDIKAL - - 07.2013 - 07.2014 -
UNITESI
1 -80°C DERIN NEW PREMIUM U570 - BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -
DONDURUCU BRUNSWICK UNITESI
SCIENTIFIC
1 -80°C DERIN NEW PREMIUM U570 1004-2824- - - - - - - -
DONDURUCU BRUNSWICK 0712
SCIENTIFIC
1 KARISTIRICI NUVE SL350 02-1173 - - - - - - -
1 KARISTIRICI EPPENDORF THERMO MIXER | 5355 09550 - - - - - - -
COMFORT
2 KARISTIRICI MEDISPEC ROLLER MIXER 130305 BECKMAN - - - - - -
- COULTER
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E Cihaz Ad1 Marka Model Seri No Uretici/Servis Uretim Hizmete Kalibrasyon | Kalibrasyon Planlanan Cihaz
a Veren Firma Tarihi Giris Tarihi Tarihi Sonucu Kalibrasyon Sorumlusu
< o
Tarihi
AUTO
1 | VORTEX STUART VORTEX 7590 - - . . . - -
MIXER SA2
2 TERMOMETRE/ ISOLAB - 3 BIOMEDIKAL - - 10.2013 - 10.2014 -
HIGROMETRE UNITESI
15 | TERMOMETRE/ ISOLAB - - BiIOMEDIKAL - 05.05.2014 04.2014 - 04.2015 -
HIGROMETRE UNITESI
13 | MIKRO PiPET SOCOREX ACURA 825 18092480 | 14082457 | BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -
UNITESI
18121791 | 12021024 10.2013 10.2014
18121777 | 15071219
14082476 | 18112034
18091487 | 18112962
14083871
14072249 .
1 MIKRO PIPET SOCOREX ACURA 835 19021154 BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -
UNITESI
2 MIKRO PIPET SOCOREX ACURA 855 18051058 BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -
1901113 UNITESI
1 MIKRO PIPET ISOLAB - 06046499 BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -
UNITESI
1 MIKRO PIPET BIOHIT PROLINE AS75082 BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -
UNITESI
3 MIKRO PIPET EPPENDORF RESCARCH 251015 BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -
R2180813 UNITESI
_ 10.2013 10.2014
4 MIKRO PIPET GILSON PIPETMAN JA25912 BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -
JA2094P UNITESI
JA20950 10.2013 10.2014
76250913
1 MIKRO PIPET DRAGON LAB | MICRO PETTE FP83897 BIOMEDIKAL - - 09.2013 - 09.2014 -

UNITESI
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DOKUMAN KODU
K. T.U. YAYIN TARIHI

.. . . REVIZYON TARIHI
KLINIK BIYOKIMYA REVIZYON NO

LABORATUVARI SAYFA NO/SAYI
AYAKTAN HASTA LABORATUVAR MEMNUNIYETI ANKETI

Tarih...... [eeen.. [eeerennnnnn Anket No:

Kaliteli hizmet sunmayi hedefleyen laboratuvarimizin bundan sonraki g¢aligmalarinda yol gosterici olmasi
acisindan asagdida yer alan sorularin sizler tarafindan yanitlanmasi biyik 6nem tasimaktadir. Bu konuda gostermis
oldugunuz ilgi ve yardimlarinizdan dolayi simdiden tesekkir eder, ge¢mis olsun dileklerimizi ilefiriz.

Litfen asagidaki ifadelere iliskin gorisinizi en iyi yansitan

cevabi daire igerisine alarak isaretleyiniz. EVET BiRAZ HAYIR
Ornek:
1 Laboratuvar kayit islemleri icin cok beklemedim. (3) (2) (1)
2 | Laboratuvar kayit sirasi bekledigim yer rahatt. (3) (2) (1)
3 Kayit sekreterleri bana karsi kibar ve saygiliydi. (3) (2) (1)
Sekreterler kayit sonrasi yapmam gerekenler konusunda beni iyi
4 - L (3) (2) (1)
yonlendirdi.
5 | Kan aldirma islemiicin ¢ok beklemedim. (3) (2) (1)
6 | Kan alan hemsireler bana karsi kibar ve saygiliyd. (3) (2) (1)
7 | Laboratuvar kayit ve kan alma alani genel olarak temizdi. (3) (2) (1)
8 | Bana yapilan tahlil/tetkik sonuclari icin cok beklemedim. (3) (2) (1)
9 | Laboratuvarda verilen hizmet genel olarak iyiydi. (3) (2) (1)
Verilen hizmet diger hastane laboratuvarlarina érnek olacak
10| 'S . g (3) (2) (1)
duzeydedir.
11 | Laboratuvarimiza ilk basvurunuz mu?@ () Evet () Hayrr
12 | Cinsiyetiniz2 () Kadin ( ) Erkek
13 | Dogum vyilinize
14 | Medeni Durumunuz () Evii ()Bekar
() Okuryazar dedil ( ) Okuryazar
15 | Ogrenim Durumunuz ( ) llkokul / Ortaokul ( ) Lise ve dengi okul
( ) Universite ve Usti
. . ( ) SGK calisan () SGKemekli
2 "
16 | Sosvalguvenceniz () Yesil kart () Ozel saglik sigortasi
(

) Sosyal gUvencesiyok ( ) Diger.....c....ccccccveeuinnn....
17 | Mesleginiz

18 | Varsa géris, énerileriniz.
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DOKUMAN KODU
K.T.U. YAYIN TARIHI

KLINIK BiYOKIMYA

REVIZYON TARIHI

REViZYON NO
LABORATUVARI SAYFA NOJ/SAYI

CALISAN MEMNUNIYETI ANKETI

Anket No:

Degerli Caisma Arkadaslarnm,

Kaliteli hizmet sunmayi hedefleyen kurumumuzun bundan sonraki calismalannda yol gosterici olmasi agisindan asagida
yer alan sorularnn sizler tarafindan yantlanmasi biyik 6nem tasimaktadir. Bu konuda gostermis oldugunuz ilgi ve
yardimlarinizdan dolayi simdiden tesekkir ederiz.

Lutfen asagidaki ifadelere ilisgkin gorisinizi en iyi yansitan cevabi daire

icerisine alarak isaretleyiniz. EVET :T?EZA HAYIR
Ornek: @

1 Aldigim egitime uygun bir bdlimde ¢alisiyorum. (3) (2) (1)

2 Calisma ortamim ve ¢alisma kosullarim ile ilgili yapillacak dizenlemelerde (3) 2) (1)
gobrusUme basvurulur.

3 Calisma meké&nim rahat ¢alisabilecedim bicimde dUzenlenmistir. (3) (2) (1)
Calishgim bslumde kendimi glvende hissediyorum. (3) (2) (1)
Calishdim boélimde calisan givenligine iliskin koruyucu tedbirler alinmaktadir. (3) (2) (1)
Yoénetim, hasta ve calisan guvenligi konusunda duzeltici ve dnleyici faaliyetler

6 (3) (2) (1)
yapmaktadir.

7 Yoénetim, hasta ve ¢alisan gUvenligi konusundaki aksakliklar icin ilgili personel ile 3 9 1
birlikte cdzUmler Gretmekte ve gerekli dnlemleri almaktadir. (3) (2) (1)
Ydneticilere sorunlarimi iletme imkéani bulurum. (3) (2) (1)
Yénetim “Hizmet Kalite Standartlan (HKS)" konusunda tOm calisanlarn bilgilendirir. (3) (2) (1)

10 | Calishdim bdlumin isleyisi konusunda dnerilerim dikkate alinr. (3) (2) (1)

11 | Calishgim kurumdan ayrimayi hic ddsinmem. (3) (2) (1)

Litfen sizin igin uygun olan kutucugu isaretleyiniz (x). Evet Hayir

13 | Son é ay icinde fiziksel bir saldinya ugramadim.

14 | Son 6 ay icinde bir hizmet ici egitime katildim.

Calishgim bolim ile ilgili olmak Uzere, son é ay icinde hasta ve calisan givenligi (hasta

15 kayit ve kimlik bilgilerinin kayit allinda olmasi, hastaya dogru tedavi uygulanmasi,
enfeksiyonlar dnleme, mahremiyet, vb.) konularinda egitim aldim.

16 Hasta ve ¢alisan givenligini inlal eden durumlarnn raporlanmasi hakkinda egitim aldim.

Litfen sizin igin uygun olan kutucugu isaretleyiniz (x)

17 | Cinsiyetiniz () Kadin () Erkek

18 | Medeni Durumunuz () Evii ( )Bekar

19 Mesleginiz

()0-1yl ()10-20vyll
20 Bu kurumdaki toplam calisma sUreniz ()1- 5yl ( )20yl ve Uzeri
()5-10wl

21 | Varsa goris, onerileriniz.
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DOKUMAN KODU
K.T.U YAYIN TARIiHi

.. . . REVIZYON TARIHI
KLINIK BIYOKIMYA REVIZYON NO

LABORATUVARI SAYFA NO/SAYI
KLINISYEN LABORATUVAR MEMNUNIYETI ANKETI

Tarih...... [eeen.. [oveennnnnnn Anket No:

Kaliteli hizmet sunmay! hedefleyen laboratuvarmizin bundan sonraki ¢alismalannda yol gosterici
olmasi agisindan asagida yer alan sorularin sizler tarafindan yanitlanmasi biyik 6nem tasimaktadir. Bu
konuda gostermis oldugunuz ilgi ve yardimlannizdan dolayi simdiden tesekkir ederiz.

1- Hasta rapor sonuclari beklentinizi karsilayacak sekilde zamaninda size ulastyor mu?
a- Her zaman b- Cogunlukla c- Bazen d- Higbir zaman
2- Calisilan testlerin yapilmasina zaman zaman ara verilip verilmedigi konusunda ne diisiiniiyorsunuz?
a- Ara verilmiyor b- Nadiren ara veriliyor c- Zaman zaman ara veriliyor d- Sik sik ara veriliyor
3- Laboratuvarin vermis oldugu test sonuclarimin dogrulugu konusunda ne diisiiniiyorsunuz?
a- Her zaman dogru  b- Cogunlukla dogru  ¢- Cogunlukla yanlis d-Her zaman yanlis
4- Hastanizin test sonucunun hastamizin klinigi ile uyumu konusunda ne diisiiniiyorsunuz?
a- Her zaman uyumlu  b- Cogunlukla uyumlu c¢- Bazen uyumlu d- Cogunlukla uyumsuz
5- Testlerin cesitliligi beklentinizi karsiliyor mu?
a- Her zaman b- Cogunlukla c- Bazen d- Karsilamiyor
6- Kritik degerlerin iizerinde ¢ikan hasta sonuclari acilen tarafimza bildiriliyor mu?
a- Her zaman b- Cogunlukla c- Bazen d-Bildirilmiyor
7- Hastanemiz biyokimya laboratuvari bilimsel arastirma ihtiyacimiza cevap veriyor mu?
a- Evet  b- Cogunlukla c-Kismen d- Hayir
8- Beklemediginiz bir hasta sonucu ile karsilasinca ilk ne yapiyorsunuz?
a- Laboratuvar sorumlu uzman ile goriisiiyorum.
b- Laboratuvar hatasi olarak degerlendirip, higbir sey yapmiyorum.
c- Tekrar 6rnek gonderiyorum.
d-Ayn1 6rnegin tekrar galisilmasini istiyorum
e- Bagka bir laboratuvarda testi tekrar ettirmeye ¢alistyorum.
f- Hasta 6rneginin dogru sekilde alinip alinmadigini 6grenmeye ¢aligtyorum.
0- Diger cvveeeiniincnnn
9- Test sonuclarinin degerlendirilmesi konusunda laboratuvar uzmanimn goriisiine ihtiya¢ duyuyor
musunuz?
a- Siklikla  b- Bazen c- Nadiren d- Hayir
10- Hatah sonug geldigini diisiindiigiiniizde, hata kaynagi olarak ilk akliniza ne geliyor?
a- Uygunsuz ornek alimu (hemolizli 6rnek, yanlis tiipe alim, s1v1 giden koldan 6rnek alimi vb)
b- Cihaz 6l¢iimii sirasinda olusan analitik hata
c- Olgiim sonrasi sonucun yanlis olarak iletilmesi
d- Hasta 6rneginin karistirilmig olma ihtimali

[ DITE(S)
11- Cinsiyetiniz..... a-Erkek  b-Kadin
12-Dogum yiliniz...............
13-Medeni Durumunuz.... a-Evli b-Bekar
14-BOlmiNGz =~ ..ooevviiiniiiiiiiiiiiiiiiiieeaans Biriminiz ... a-Poliklinik b- Servis
15-Bu béliimdeki toplam calisma siireniz ...............

16-Klinik biyokimya laboratuvari ile ilgili varsa goriis, 6nerileriniz...
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