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OZET

Klinik Laboratuvarlarda Kalite Y 6netimi:

Alt1 Sigma Protokoltiniin Uygulanmasi

Amac: Klinik laboratuvarlarin  hastaliklarin tamt ve tadavisinde ©nemli rolleri
bulunmaktadir. Bu nedenle laboratuvar test sonuclari, insan sagligini direk olarak
etkilemektedir. Laboratuvar test sonuglarimin dogrulugu, testlerin belirtilen sirede
sonuglandirilarak raporlanmast  kalite standartlari  agisindan  oldukga Gnemlidir.
Laboratuvarin bu standart hedeflerine ulasmasina engel olan, laboratuvar icinde ve
disinda gesitli faktorler bulunmaktadir. Bu faktorler laboratuvar icin hata kaynaklarini
olusturmaktadir. Laboratuvar hatalar1 preanalitik, analitik ve postanalitik evrelere
ayrilarak incelenmektedir. En ¢ok preanalitik evre hatalar1 klinik laboratuvarin verdigi
hizmetleri etkileme potansiyeline sahiptir. Bunu postanalitik ve analitik evre hatalari
izlemektedir.

Alt1 sigma uygulamas: ile herhangi bir sirecte hedeflenen degerlerden sapmanin
derecesi sayisal olarak dlgllebilir hale getirilmektedir. Hata gordlme sikligr “ milyondaki
hata say1s1” olarak ifade edilmektedir. Sigma degeri arttikca hata sayis1 azalir, azaldiginda
ise hata say1s1 artmaktadir.

Gerec ve Yontemler: Bu tez calismasinda; Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali
Hastanesi Merkez Laboratuvar’nda olusan hatalarin simflandirilmasi, nedenlerinin
arastirilmas: ve yontem performanslarimin degerlendirilmesi igin “Alti1 Sigma ProtokolU”
uygulanmistir. Evrensel standartlarda galigabilmek igin hatalarin kaynag: ve sikliginin
analizi yapilarak oncelikle mevcut durum tespit edilmistir. Olusan hatalarin saptanmasi
ve siniflandirilmast sonucunda, en ¢ok etkilenen sireclerden baslanarak, duizeltici
faaliyetler planlanmustir.

Bulgular: Bu galisma, hasta sagligina olumsuz yansiyabilecek hatalarin giderilmesine,
uygun internal kalite kontrol kurallarinin secilmesine olanak saglamistir. Tekrar
orneklerin azaltilmasina bagli olarak hastane bitgesine saglanan katki ortaya
konulmustur. Ayrica 2006-2007 yillar1 laboratuvar bitcesinde, genel bitce uygulama
talimatinda gerceklesen dusUse ragmen, laboratuvar karlihgimin 2,5 kattan 3,09 kata
ulastig1 hasaplanmustir.

Sonuc: Boylece, dizeltici faaliyetler ve alinan dnlemler dogrultusunda kaliteli hizmetin
bir maliyeti olmasina karsin kalitesizlik maliyetleri azaltilarak hastane biitgesine pozitif
katki saglandigi gosterilmistir. Laboratuvar performansinin - evrensel  Olgitlerde
hesaplanarak, dinyadaki diger klinik laboratuvarlar ile performans karsilastirmas: da

yapilmustir.

Anahtar szcikler: alti sigma, klinik laboratuvar, milyonda hata sayisi, postanalitik
evre, preanalitik evre.
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ABSTRACT

Quality Management in Clinical Laboratories:

Application of Six Sigma Protocol

Background and Aims. Clinical laboratories have important role in diagnosis and
treatment of diseases. Therefore, the acuracy of test results directly affects the human
health. The accuracy of laboratory test results, completion and reporting in a
predetermined time are important aspects for quality standards. There are various
intrinsic and extrinsic factors that prevents the laboratory from achieving these standart
targets. These factors constitue the error resources of the laboratory. Laboratory errors are
examined in 3 major stages, preanalytic, analytic and postanalytic. Preanalytic stage
errors are the most potent errors, followed by postanalytical and analytical errors
affecting the services of clinical laboratories, respectively.

By the application of six sigma, the degree of the deviation from the targeted values
can be converted to a quantitative measurable value in any stage. The error frequency is
expressed as “error count in a million”. The error number decreases as the sigma value
increases and increases as the sigma value decreases.

Material and Methods: In this study, “Six Sigma Protocol” has been applied for
classification and investigation of errors and their reasons as well as evaluation of method
performances of Cukurova University Medical Faculty Balcali Hospital Central
Laboratory. In order to study at universal standards, the base line status was established
by analysing the resources and frequency of the errors. As a result of detection and
classification of the errors, corrective activities, beginning from the most affected
processes, have been planned.

Results. This study has given the opportunity for elimination of errors potentially
harmful for patient health and choosing appropriate internal quality control rules. The
contribution of decreased repeat samples to hospital budget has been established. In
addition, despite the decrease in laboratory budget of 2006-2007 by the result of change
in general budget policies, laboratory profitability was calculated to reach 3,09 from 2,5.
Conclusion: Therefore, a high quality services were shown to have positive contribution
to hospital budget by decreasing costs due to lack of quality, despite the costs of
corrective activities and actions taken. Laboratory performances were calculated in means
of universal criteria and compared with that of other clinical laboratories, as well.

Keywords. Six Sigma, clinical laboratory, error count in a million, postanalytical stage,
preanalytical stage.
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1.GIRIS VE AMAC

Klinik laboratuvarlar, hastalarin tan, tedavi ve takibinde ¢cok énemli bir yer tutan bu
nedenle tim hastalar ile ve bunlarin bakimindan sorumlu klinik personelin gereksinim ve
beklentilerini yerine getiren tibbi merkezlerdir. Klinik laboratuvarda yapilan hatalar, hasta
saglhigim direkt olarak etkileme potansiyeline sahiptir. Laboratuvar sonuglarinin kesinlik ve
dogrulugu direk olarak hastaliklarin ayirici tamsim, tedavisini, takibini ve iyilesme
asamalarint belirlemede 6nemli rol oynar. Tibbi laboratuvarin verdigi hizmeti etkileyen
faktorler sunlardir; hastalarin hazirlanmasi, 6rnek alimi ve kabull, orneklerin tasinmast,
saklanmasi, analizi, onaylanmasi, yorumlanmasi, raporlanmast ve bunun yamnda klinik
konstiltasyon siireclerini icermektedir. Kalite yonetimi tim bu siireclerde anahtar 6lcitlerin
belirlenerek  kalite performansinin sayisal  olarak  Olglilmesidir.  Performansin
degerlendirilebilmesi icin laboratuvarlarin dncelikle kalite hedeflerini belirlemesi gerekir,
cunkt kalite hedefi belirlenmeden vyeterli kaliteye ne kadar ulasildigimin objektif
degerlendirilmesi zor olur.

Tibbi laboratuvarlarin performansinin degerlendirilmesinde etkin araglardan bir
tanesi de “alt1 sigma’ protokolunin uygulanmasidir. Alt1 sigma uygulamasi herhangi bir
siirecte hedeflenen degerlerden sapmanin derecesinin sayisal ol¢itidir. Sigma degeri hata
gorulme sikligint “milyon olasilikta hata’ olarak ifade eder. Sigma degerleri arttikga daha
az hata gorulurken, azaldiginda ise hata oranlari artmaktadir. Alti sigma uygulamasi
herhangi bir siirecin hedeften ne oranda saptigim 6lger. Kalite diizeyi vasat olan siireg veya
Urdnlerin - performans degeri ortalama “dort sigma’ dizeyinde iken “dinya
standartlarindaki” performans “ati sigma’ veya Uzeri olarak ifade edilir. DOrt sigma
diizeyindeki sireglerde hata orami milyonda 3000 ila 10000 arasinda iken alti sigma
diizeyinde bu rakam 3.4 olur. Alt1 sigma basarisini hatali Urtinler, kalitesizlik harcamalari
ve musteri memnuniyeti direk etkiler. Sigma degeri arttikga sirecin guvenirligi artar,
gereksiz harcamalar azalir ve misteri memnuniyeti artar. Bir slregteki degiskenlerin
kontrol altina alinmasi ile hatalarin engellenebilecegi gercegi, sireg degiskenliklerinin
kontrolinii saglayan alti sigma metodolojisine olan ilgiyi arttirir. Endistride yararlar
kanitlanan bu metodolojinin saglik hizmetleri ve klinik laboratuvarlarda da yararlar:

gunumuizde 6nem kazanmustir.



Tibbi laboratuvarlarda test sonuglarin etkileyen hatalar Uc farkli evrede incelenebilir:
1) Preanalitik Evre (Analiz dncesi) 2) Analitik Evre 3) Postanalitik Evre (Analiz Sonras).
Y apilan calismalar laboratuvar hatalarinin analiz dncesi ve analiz sonrasi evrelerde analiz
evresinden daha fazla oldugunu gostermektedir. Preanalitik evre, testin klinisyen
tarafindan istenmesinden laboratuvarda analiz baslangicina kadar gegen suregtir. Analitik
evre, andlizin yapildig1 slrectir. Postanalitik evre ise; test sonuclarimn analizérden
cikmasiyla baslayan ve sonuglarin hasta yararina kullanildigi an  biten  slreci
tanmmlamaktadir. Laboratuvar hatalarinin % 60-80'i preanalitik faktorlere baglidr.
Preanalitik degiskenler kontrol edilebilen ve kontrol edilemeyen faktorler olarak iki grupta
incelenir. Yas, cinsiyet ve irk gibi faktorler kontrol edilemeyen degiskenleri olustururken
egzersiz, gebelik, diyet, kahve, sigara, alkol kullanim, postir, 6rnek alimi, 6rnegin alindig:
yer ve alinma sekli, kan alinan tip ve kullanilan antikoagtlan, érnegin alindigr zaman,
ornegi etiketleme, laboratuvara iletme ve laboratuvarda yapilan islemler kontrol edilebilir
degiskenleri olusturmaktadr.

Postanalitik slireg, sonuglarin dogru olarak rapor edilmesi, kritik sonuglarin (panik
degerler) belirlenmesi ve bildirilmesi, sonuglarin kliniklere zamaninda ulasmasi (test istek-
sonug siresi), sonuclarin yorumlanmasi, gdzden gecirilmesi ve konsiiltasyon hizmetlerini
icerir.

Gulnuimtizde cihaz teknolojisinin ve kullanilan yontemlerin son derece gelismis
olmasi nedeniyle analitik hatalarda belirgin azalmalar kaydedilmistir. Laboratuvarlar arasi
performans karsilastirmas: yapabilmek icin alti sigma uygulamalar1 analitik sirece de
uygulanabilir. Bunu yapabilmek icin tim yontemlerin toplam izin verilen hata oranlari,
bias lar1 (yanliligi) ve degiskenlik katsayilar1 (tekrarlanabilirligi) hesaplanabilir olmalidir.

Preanalitik faktorler test sonucunu etkileyebilen, ayrica zaman ve maddi kayba neden
olan hatalardir. Yanlis yapilan istemler, etiketleme hatalari, istemde bilgi eksikligi,
hemolizli drnekler, 6rnek tasinmasi sirasinda uygun sartlarda gonderilmemesi, cift 6rnek
istemi, Ornegin yanlis kaba alinmasi, yetersiz 6rnek alimi ve 6rnek alim zamani
belirtilmemis istemlerin (6zellikle ilag dizey olgiimleri icin 6nemli) siklik dizeyleri
milyonda hata sayisi olarak hesaplanabilir.

Postanalitik stirecin degerlendirilmesinde ise raporlama hatalari, kritik degerlerin

bildirimi ve test istek sonug streleri dnemlidir.



Bu tez calismasimin amaci, klinik laboratuvarda olusan hatalarin siniflandirilmasi,
nedenlerin arastirilmasi ve yontem performanslarimin degerlendirilmesini igermektedir.
Sonuclarin, evrensel kalite yonetiminin degerlendirilmesinde bir arag olan “alt1 sigma’ ve
“sigmametrik” olarak hesaplanmasi hedeflenmistir. Evrensel standartlarda caligabilmek
icin hatalarin kaynagi ve sikhiginin analizi yapilarak, olusan hatalarin saptanmasi ve
siniflandirilmast sonucunda dizeltici faaliyetler planlanmistir. Bunun sonucunda hasta
saglhigina olumsuz yansiyabilecek hatalarin giderilmesi, uygun internal kalite kontrol
kurallarinin segilmesi, uygun kit ve ydontem segciminde performans kriteri olarak
kullanilabilmesi, tekrar Orneklerin azaltilmasina bagli olarak hastane bitcesine pozitif
katkisi, laboratuvar performansimin evrensel Olcltlerde hesaplanarak, dinyadaki diger
klinik laboratuvarlar ile performans karsilastirmasi yapilmas: amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kalite Yonetimi

2.1.1. Kalite Tamimlari

Kalite, “sey” anlamina gelen Latince “qualitas’ kelimesinden tretilmistir. Cicero ve
diger Yunanlh yazarlar, bu kelimeyi “mahiyet ya da nitelik” anlaminda da kullanmiglardir.
Cogu yazar kalitenin tammlanamayacagin ileri sirmektedir. Bir seyin kalitesiyle ilgili bir
degerlendirme goreceli bir kavram oldugu gibi, kalitenin ne olup olmadigi ile ilgili yapilan
tammlarda da Uzerinde anlasilan ortak bir ibareye rastlanamamaktadir. Sozlukte kalite;
“yUksek derecede iyi” veya “mikemmellik” seklinde tammlanmakta olup iyi kalite,
miukemmelligin bir sart1 olarak algilanmaktadir. Tarihsel gelisim sireci icerisinde, kalite
kavraminin icerigi yapilan farkl: tammlar ile doldurulmaya calisilmstir.

Shewhart; Aristo’nun yaklasimiyla kaliteyi, “malin mikemmelligi” olarak ele almis
ve “alicimin 6demeyi kabul edecegi bir fiyatla memnunluk verecek bir Griiniin tasarlanmast
ve Uretilmesi i¢in misterinin gelecekteki ihtiyaglarinin olglebilir veriler haline sokulmasi”
seklinde tarif etmistir.

Juran; kalite icin basit bir tamm yapmaktan daima kaginmistir. Yapilacak basit bir
tammlamanin, kalitenin yanls anlasilmasina neden olacagin ileri sirmistir. Bu nedenle
coklu bir tamm yapmanin daha dogru olacagim 6ne surmiistir. Uriin performans: ya da
Urdin memnuniyeti (mal ya da hizmet) ve “kusur icermeme” ya da “urin memnuniyetsizligi
olusturmama’ tarzindaki bu yaklasim kalitenin tammi agisindan oldukga 6nemli bir siireci
baglatmistir. Kalite, kullamcilarin Griini satin almalarindan dolay:r tatmin olmalarini
saglayacak olan Ozelliklerin batundyle ilgilidir (kullamm rahathgi, sarfiyat, teslimatta
cabukluk gibi). Kalitesizlik ise, musterinin aldigi seyden mutsuzluk duymasina sebep
oldugu sikayetlere, tamirlere ve iadelere yol acan etkenlerdir. Juran, “memnuniyet” ile
“kusur barindirmama’ kavramlarimin birbirinin karsiti olmadigi Uzerinde durmaktadr.
Dahasi, Urin performansimn amaci rakip UrUnlerden daha iyi olmakken, kusur
barindirmamay1 amaglamak ise mikemmel kalite elde etmeye yoneliktir. O halde, Juran’'in
kalite tanim: “kullanima ve amaca uygunluk” olarak da 6zetlenebilir.



Crossby, kott kalitenin bedelinin % 20 gibi yiksek bir oranda olabilecegini, kusurlari
ve israfit yok eden islemlerle bu kaybin blytk bir kismindan tasarruf saglanabilecegini ileri
surmistur. Kaliteyi, “ihtiyaclarin, ne fazla ne de eksik, tam olarak karsilanmasi gerektigi,
gereklilik ve sartnamelere uygunluk” olarak tamimlamustir ve Grin kalitesine iliskin
Onerilerde bulunmustur. Kalite gerekliliklerine uygun performans tanimlanarak kusurlarin
Onlenmesi gerektigini ifade etmis ve performans standardi olarak “sifir hatayr”
hedeflemistir. Ayrica, mikemmel kaliteye karst uygunsuzlugun bedelinin Olculmesi
gerekliligi Uizerinde de durmustur. *

Feigenbaum, bir Grtin veya hizmetin kalitesini “tuketici ihtiyaglarint mimkun olan en
ekonomik seviyede karsilamay: amaglayan muhendislik, imalat, kalitenin devam ve
pazarlama Ozelliklerinin birlesimidir” seklinde ifade etmistir. Feigenbaum’ a gore kalite; bir
muihendisin, bir pazarlamanin veya bir yonetim biriminin degil bir anlamda musterinin
kararidir. Kalitenin, misterinin mal ya da hizmetlerle ilgili gergcek deneyimlerine bagli
oldugunu diisiinmektedir. °

Taguchi, kalitesizligi, Grinin yeterli bir kalite dizeyine ulasmamasi durumunda
ugradigi kayip olarak tanimlamaktadir.

Avrupa (EOQC) ve Amerikan Kalite Kontrol Dernekleri (ASQC) ise kaliteyi; “bir
mal veya hizmetin belirli bir ihtiyaci karsilayabilme kabiliyetlerini ortaya koyan
karakteristiklerin timii” olarak ifade etmektedir.’

SO 8402 Kalite Sozlugunde ve 1SO 9000 Serilerinde; “kalite, agikga belirtilen ve
ifade edilmemis gizli ihtiyaglar1 tatmin edebilme konusunda bir yetenege sahip olan mal
veya hizmetin 6zellik ve karakteristiklerinin, goralebilir ayirici niteliklerinin toplarmdir”
seklinde tammlanmustir 29

Turk Standartlart Engtitiisi’ ne (TSE) gore ise kalite, “insan saglik ve emniyetinin,
hayvan ve bitki varliginin ve gevrenin korunmasi veya tiketicinin dogru bilgilendirilmesi
gibi kriterler g6z 6niine alinarak bir Urtin veya hizmetin var olan veya olabilecek ihtiyaglar:
karsilama yetenegine dayanan 6zelliklerin toplamidir” seklinde tanimlanmugtir. 2%

Belirli olan bu tammlar yamnda baz: bilim adamlari da kaliteyi; “standartlara,
kullanima, kurum kdltdrtine, sosyal ve global gcevreye uygunluk, maliyetin uygunlugu ve
musterilerin gergek ihtiyaglarinin  karsilanmas” olarak tanimlamiglardir. Bir  baska
tamminda kalite; Urinin musteriyi kendisine tutkun edebilmesi seklinde de ifade

edilmistir. Baska bir deyisle kalite gizli ihtiyaglar1 agiga ¢ikarma, fiyat uygunlugu veya



ilave edilen 6zelliklerin bir cazibe sebebi olarak musteriler icin tutku haline gelebilmesidir
diye de ifade edilmistir. > Ayricakalite, “kullanici veya tiiketicilerin gerekli gérdiklerinin
yerine getirilmesi ve onlarin gereksinim ve beklentileri agisindan tatmin edilmesidir”
seklinde de tamimlanabilmektedir.*® Musteri ihtiyaclarini tam ve siirekli karsilayabilecek
Uriin ve hizmetin en ekonomik sekilde saglanmasi seklinde de ifade edilebilmektedir. **

2.1.2. Kalitenin Tarihces

Kalite kavramu ile ilgili baz1 kayitlara Eski Misir medeniyetinde rastlanmaktadir.
Firavunlarin bu diinyada oldugu gibi 6bir dinyada da rahat edebilmelerini saglayabilmek
icin Olduklerinde nasil gomuleceklerini, hatta cenaze torenlerinde nasil davramimasi
gerektigini, cenaze ile birlikte gdmilecek esyalarin nasil hazirlanacagint gok ayrintili
olarak aciklayan “Oliiler Kitabi”nda sdz edilmektedir. Kalite kavramiyla ilgili dolayl:
bicimde incil’ de de “6nleme tedaviden iyidir” gibi ifadeler kullanmlmustr.™

Kalitede yazil1 ilk kayit, M.0.2150 yilinda Babil’de Hammurabi Kanunlarr’ nda da
yer almaktadir. Bu kanunun 229. Maddesi “eger bir insaat ustast bir kisiye ev yapar ve
yapilan ev saglam olmayip ev sahibinin lGzerine ¢oker de 6limune neden olursa, o kisinin
basi ucurulmalidir” seklindedir.®*® Yine Eski Misrlilar'in piramitleri, Yunan ve
Romalilar'in antik eserleri kalite anlayisinin tarihi  kokenleri hakkinda bize bilgi
vermektedir. Finikeliler zamaninda bazi kisiler, hatali Uretim yapanlarin elini kesmekle
gorevlendirilmiglerdi. 13. yy'da cirraklik ve esnaf loncalar1 toplumda is hayatint ve
iliskilerini dizenleyen ve bu arada denetleyen mesleki bir orgit yapisi olarak
gorilmektedir. O dénemde insanlara daha rahat ve bagimsiz calisma sartlar1 hazirlayarak
onlarin mutlulugu ve refah: igin faaliyet gosteren kuruluslardir. Bir ekonomik ve sosyal
sistem olarak loncalar, Uretim ve tim calisma iliskilerini dizenleyen orgitlerdir. Bunlar
dini kaynaklardan beslendigi kadar geleneksel ve yasal kurallariyla genis etki alamna da
sahip olmuslardur. *°

Osmanli imparatorlugu’'nda Il. Beyazid Han tarafindan yirirlige konulan
“Kanunname-i Ihtishab-1 Bursa’ dinyamn buginkii anlamda ilk standard: olma
ozelligindedir.™

Buginki anlamda kalite hareketinin baslangict 1900’10 yillarin baglarina kadar
uzanmaktadir. 19. yy'in sonlarina kadar kalite, herhangi bir Griini kendi tasarimina veya

mUsterinin tasarimina goére Ureten ustamn sorumlulugunda olmustur. Bu, ustanin ustalik



derecesini gosteriyordu. 20. yy'in baslarinda ise bu yetki tretimin farklilasmasindan ve is
hacminin genislemeye baslamasindan dolay: ustabasinin denetimine gegmistir. Bu siireg
blylk capta modern fabrika kavramimin dogusu, gelisimi ve sekillenisi ile paralellik
gostermektedir.*®

Daha sonralari, |. Dinya Savast sonrasinda gelisen karmasik imalat sistemleri
ustabasilarin da tabii oldugu bir bilgi ve rapor sunma merciinin varligini giindeme
getirmistir.”

Bell Telefon Laboratuvarlar’ mn Kalite Glvencesi Departmani’nda bir mihendis
olan Walter A. Shewhart, 1924'te ilk “ihtimal gizelgesi” kavramim ortaya koymustur.
Boylece istatistiksel kalite kontroliin temeli atilarak seri Uretimde kalitenin ekonomik bir
sekilde kontrol edilmesine imkan saglanmustir. 1930’ [u yillarda kusurlar blyikten kicuge
dogru bir sira icinde siniflandirilarak problemlerin ¢ozumiinde énceliklerin belirlenmesi
ilkesi ortaya atilmistir. Diger adiyla “Pareto Ilkesi” olarak bilinen ve Toplam Kalite
Yonetimi'nin istatistiki araglarindan birisi olan bu ilke, ¢ok genis bir uygulama alam
bulmus ve hala etkin olarak da kullanilabilmektedir. 2%

[I. Dinya Savasinda teknolojik Ustinligin beraberinde askeri Ustinligl de
getirdiginin gorilmesi Gzerine sonraki yillarda askeri araglarin seri Uretiminde saglamlik ve
dayanikliliga 6nem verilmistir.?? 11. Dinya Savasi, kalite konusundaki basarisizligin cok
sayida insanin 6limiine hatta bazi cephelerde savasin kaybedilmesine neden oldugu bir
donemdir. Patlamayan torpillere, bombalara ve ates amayan mermilere yiuzde yiz
muayene yonteminin ¢6zim olamacigr gordlmustir. Bu sirada gelistirilen yeni kalite
kontrol yontemleri bliytk basar1 saglamis ve uzun stire askeri sir olarak korunmustur. Bu
dénemde kalite saglama anlayisi, kalite kontroltin bir ekibin sorumluluguna verilmesine
dayandirilmigtir. Ancak; kalite sorumlulugunun belirli bir gruba emanet edilmis olmasi,
Urdndn ortaya cikmasindaki sorumlulugu paylasan fakat kalitenin saglanmasi agisindan
dislanan diger calisanlari sorumsuzluga itmistir. Ayrica gelisen Uretim yontemleriyle
birlikte ustalik ve eser anlayisi da insan-makine iliskisine dontsmistir. Bu durum
calisanlari, ortaya ¢ikan drtinuin kalitesinde kendi katki ve sorumluluklarinin da bulundugu
inancindan uzaklastirmustir. %

1945’1i yillardan 6nce Japonlar, istatistiki kalite kontrol tekniklerini biliyorlardi ancak

uygulamaya gecirememislerdi. Kalite konusundaki tek girisimleri denetlemeden Gteye



gecmemekteydi. Kalite dnciulerinden Deming ve Juran’in Japonya’ ya davet edilmesiyle bu
anlayis degismistir.

Juran, Deming ve diger kalite oncllerinin endistrideki tecrtibeleri, problemlerin %
85'inin ancak yoneticiler tarafindan ¢ozulebilecek sistem veya siireg¢ problemleri oldugunu
gostermistir. Ancak kalan % 15 problemin calisanlar tarafindan ¢oztimlenebilecegi ileri
sirdlmustir. Dolayisiyla yonetim kaliteyi anlamak, 0Ogrenmek ve yonetmek igin
samimiyetle tizerinde durmadikca problemlerin % 85'i ¢oziimlenemeyecektir.® Bu nedenle
20. yy’'1n ikinci yarisindan itibaren kalite yonetiminde yeni gorusler benimsenmistir. Disuk
kalitenin insanlarin kotl yonetilmesinden kaynaklandig: gérulmistir. insana gosterilen
saygr bir baska anlamda daha yiksek kalitenin anahtari olmustur. Butin birimler
hatalardan arindirilirken sireg problemleri izlenmis, tekrarlar olusmayacak sekilde
duzeltilmeye calisilmistir. Herhangi bir problem, tamir veya bakim hi¢ geciktirilmeden,
aninda yapilmas: gerekliligi Uzerinde durulmustur. Yuksek kalite daha yiksek karlara
ulasmanin yolu oldugundan kalitenin tretim Uzerindeki bir kambur degil, bir hedef olmasi
gerekliligi anlasilmustir. Bir uygunsuzluk durumu, stz konusu problemin sirekliliginin
diizeltilmesi icin bir firsat olarak degerlendirilmistir. Kalite herkesin isi olarak algilanms
ve toplam kalite kontroltinin Gretimin tim evrelerindeki, bitin fonksiyonlar: ve kisileri
kapsami icine almast gerektigi sonucuna varilmstir. Kalite icin baslangicta yapilacak
yatirim uzun vadeli karlarin anahtar: olacagindan bagslangicta yeterli yatirimlarin yapilmasi
Uzerinde durulmustur. Ik defada dogru yapmak onemli oldugundan baslangicta hata
yapilmadig1 takdirde kalitenin bir anlamda bedavaya gelecegi de OngOralmustir.
Calisanlarin gorevlerini en iyi sekilde yapabilmeleri icin dizenli hizmet ici egitim
programlar: uygulanmustir.

Modern kalite yonetiminde ise kalite bilinci tim g¢alisanlarin sorumlulugu olmalidir.
Calisanlarin kalite ile ilgili fikirlere ve tartismalara cesaretlendirilmeleri gereklidir.
YOnetim sistemleri birgok kalite probleminin sebebidir ve dolayisiyla calisanlarin
yonetime katilmalart saglanmalidir. Y Onetimin, problemleri calisanlar: ile birlikte
cozebilmesi modern kalite anlayisinda yer almaktadir. **

Sonucta kalite, sirekli yikselen bir cizgi izleyerek dar anlamda kaliteden, kalite
kontroline, toplam kalite kontrolline, kalite giivencesine ve nihai olarak “Toplam Kalite

Y 6netimi” ne kadar devam eden bir gelisim siireci géstermistir.®



2.1.3. Kalite Savaslari

Kalite savaslarim zaman icinde tek bir noktadan baslatmak dogru olmasa bile, bu
savaslarin baslangicinda istatistigin kalite amagli kullanimim 6neren Deming ve Juran’ 1n
pay1 biytk olmustur.

I1. DUnya Savasi’ndan sonra Japonya ekonomisini canlandirmay: amaglamistir. O
gunlerde Japonya'da vali olarak gérev yapan General McArthur, Japonya'ya Amerika
Birlesik Devleti’ nden (ABD) istatistiksel kalite kontrolinin dnciileri olan kisileri cagirarak

ise baslamistir. *

Savas sonrasi “Japon Bilim Adamlart ve Muhendisleri Birligi”nin
davetlisi olarak Japonya’da calismaya baslayan Deming ve Juran, kalite anlayisimin
gelisimine oOncllik eden “kalite duayenleri” olarak amlmuslardir. Deming, Japon
mihendislere yonetimsel istatistiksel yontemler hakkinda dersler verirken, Juran da
kalitenin yonetimi konusunda konferanslar diizenlemistir. Deming ve Juran’in verdigi bu
egitimler Japonlar tarafindan oldukca takdir toplamis ve bu yardimlarindan dolay: Japon
Imparatorluk Madalyasi ile édiillendirilmislerdir.®

Deming, kuruluglarin ve Kisilerin girisimlerinin, yatirimlarimn yonetimi igin yeni ve
kapsaml1 teoriler gelistirmistir. Bir sistemin bir amaci olmasi gerektigine inanmis ve bir
kurulusun etkili bir sekilde yonetilebilmesi igin belirlenen amacin bitini igine almasi
gerektigini savunmustur. Juran ise, kalitenin yonetilmesi igin analitik bir yaklasim
sunmustur. Kalite planlanmasi, kalite kontroli ve kalite iyilestirmesi hakkinda Oneriler
sunarak Uretim ve hizmetin gelismesine yardim etmek ve cesaretlendirmek amaciyla 6zel
yonetimsel uygulamalari savunmustur. Deming, kurulusun sistematik bakisini tammlarken;
Juran da kalite fonksiyonlarimin nasil yonetilmes gerektigini belirtmistir. Deming,
dinyaya yeni bir bakis acist sunmay: tasarlayan bir filozof iken Juran, daha iyi yonetim
uygulamalarim 6gretmeyi savunmustur. Bu farkli yaklasimlarindan dolayi, Deming’in
calisgmalarina teorik distnen bireyler basvururken, Juran’inkilere pratik distnenler
basvurmustur.

Deming’'in temel felsefesi, yasam boyu 6grenmede sirekli gelismeyi hedeflemek
olmustur. Y6netimde yeni yaklasimlar: savunmustur. Uriin ve hizmetin iyilestirilmesi icin
tutarli ama¢ olusturulmas: gerekliligi Uzerinde durmus ve yeni felsefeye uyum
saglanmasimn - dnemini - vurgulamistir.  Yapilan isin sadece etiket fiyatina bagli



degerlendirme uygulamasinin sonlandiriimas: gerektigini ifade etmistir. Uriin ya da
hizmetin sonsuza kadar iyilestirilmesinin, mesleki egitimin, bitin calisanlarin kisisel
gelisimi ve egitiminin desteklenmesi, liderligin dnemi Uzerinde durmustur. BUttun bunlar:
yaparken korkmadan adim atilmas gerektigini ifade etmistir. Calisan birimlerin arasindaki
iletisim engellerinin kaldirilmas: gerekliliginden bahsetmistir. Sloganlarin, 6gutlerin,
isguchl icin hedeflerin ortadan kaldiriimasi gerektigine inanarak is giclndeki sayisal
kotalarin ve yonetimdeki Kisiler icin sayisal hedeflerin kaldirilmasi Gzerinde durmustur.
Donusimi saglamak ve basarmak icin slrecte aktif olarak yer alinmasi gerektigini
vurgulamustir. Juran’in temel felsefesinde ise, kalitenin kullamm icin uygunluk oldugu
ifadesi yer almistir. Stratgjik kalite plamnin uygulanmast igin “kalite iyilestirilmesi”,
“kalite planlamast”, *“kalite kontrol” kavramlarinm ortaya atmistir. Bunlar, “Juran’in kalite
Uclemesi” olarak da ifade edilmistir. Juran’in felsefesinde iyilestirme igin firsat ve ihtiyag
farkindaligi olusturulmas: gerektigi Uzerinde durulmustur. lyilestirme icin hedeflerin
belirlenip hedeflere ulasmak icin organize olunmasi gerektigi vurgulanmistir. Kurulusta
sirekli egitim verilmesinin ve problemleri ¢dzmek icin yeni projelerin ortaya koyulmasi
gerekliligine dikkat cekilmistir. ilerleme siirecinin raporlanmasi, sonuglara onay verilmesi
ve sonuglarin bildirilmesinin dnemi Uzerinde durmustur. Hiz kazanmak icin sireglerin ve
duzenli sistemlerin  bir pargast olarak “yillik iyilesme” nin saglanmasimt  da
vurgulamustir. 3%

Gegmiste diusuk kaliteli drunleri ile tamnan Japonya, daha sonra ekonomisini
iyilestirmis ve kalite savaslarinda ilk galibiyet, Deming ve Juran’in verdigi egitimler
sayesinde Japonlar’ in olmustur. Hatta Deming adina kalite 6duilui bile verilmistir.?*

Motorola sirketi pazar payini Japonlara kaptirmistir. Amerika ise, artik Japonlara bir
cevap vermenin zaman geldigini distindyordu. Motorola 1979 yilindan itibaren tim
sirecleri inceleyerek olusan koétl kalitenin maliyetini arastirmaya baglamistir. 1980’ lerin
sonlarinda, Motorola, alt: sigma anlayisini ortaya atarak kalite ve iyilestirme konusunda
blyldk yol almig, 6nemli kazanimlar elde etmistir. Elektronik liderlerinden Motorola min
varliginin ve basarisimin temel nedeni, alti sigmaya olan bagliligi olmustur. Baslangicta
Motorola nin temel sorusu “nasil ayakta kalabiliriz?’ seklinde olmustur. O dénemde
Motorola' nin Ust dizey liderleri, trtin kalitelerinin berbat oldugunu kabul ediyorlardi.
Motorola daki deneyimli bir alt1 sigma uzmaninin ifadesiyle, “acilar iginde kivrantyordu”.
O donemdeki pek cok sirket gibi Motorola da, yalnizca bir tek degil, birden fazla “kalite”
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programi yurutiyordu. Ancak 1987'de, Motorola iletisim grubundan yeni bir distince
dogdu ve bu yenilikci iyilestirme kavramina “Alti Sigma’ adi verildi. Alti sigmanin,
Baskan Bob Galvin'in guclt destegiyle bitin sirkete yayilmasi, o dénem icin imkansiz
gibi gortinen iyilesme hedeflerine ulasmak icin Motorola' ya ek bir “kas gicl” olmustur:
1980’ lerin baslar: icin konulan, bes yil icin on kat buyiime hedefi, her iki yilda bir on
katlik, yani dort yil icinde ylz kathik buyume hedefi yaninda ¢ok kicik kalmustir. Alti
sigma nin uygulamaya konulmasindan iki yil sonra Motorola, Malcolm Baldrige Ulusal
Kalite Odulir ne layik gorilmustiir. Alt1 sigma’ nin baslatilchgi 1987-1997 yillar: arasindaki
on yillik ddnemde elde edilen basarilar arasinda sunlar bulunmaktaydi: %

Satislarda saglanan bes kat artis ile birlikte, karin yilda yaklasik % 20 artisi

Alt1 sigma galismalariyla saglanan toplam 14 milyar dolarlik tasarruf

Motorola nin borsadaki hisselerinden elde edilen kazancin yillik bilesik %

21,3'|Uk bir orana ulagsmasi gibi.

Motorola nin kurumsal boyutta elde ettigi bu basarilar, bittn is kollarindaki Griin
tasarimini, Uretimi ve hizmetleri  degistiren ylzlerce bagimsiz iyilesme projesinin
sonucunda olmustur. Motorola da ilk alt1 sigma damsmanlarindan biri olan ve sonralar: bu
kavramin General Electric (GE) ve Allied Signal’ de de yerlesmesine katkida bulunan Alan
Larson, sz konusu projelerin, onlarca idari ve islemsel sireci etkiledigini bildirmistir.
Yeni bir siire¢ yonetim yapisimin yan sira 6rnegin, élcimlerde ve misteri gereksinimlerini
saptamada saglanan iyilesmeler, misteri destek hizmetleri ve Uriin teslimat: konularinda,
hizmet kalitesinin artmasi ve zamaninda teslim gibi 6nemli degisiklikleri olanakli kilmistir.
Motorola alti sigmayi, bir dizi arac olmamn oOtesinde, iletisim, egitim, liderlik, ekip
calismasi, Olcim ve muisteriye odaklanma Uzerine kurulu, isi yeni bir bicime sokma
yontemi olarak uygulamistir. Larson, “alti sigma gercekten de kdiltirel bir olgudur; bir
davranis bicimi degildir” seklinde ifade etmistir?®

Kalite savaslari aym zamanda verilen 6dillere de yansimistir. Kalite dddllerinin en
eskisi 1951 yilinda Japonya da baslatilan “Deming Odiili” dir. 1987’ de ABD’de, Birlesik
Devletler Kongresi tarafindan konulan “Malcolm Baldrige Ulusal Kalite Oduli” ve
1991’ de Avrupa Birligi tarafindan “Avrupa Kalite Oduilii” bunu izlemistir.?’

11



2.1.4. Kalite Y6netimi ve Sireg

Sireg ve sireg temeline dayali yonetim, kalite yonetiminin vazgecilmezleri arasinda
yerini almustir. Slreclerle yonetimde, is akisi icindeki slrecler belirlenir, her slrecte
performans derecesi 6lcultr ve degerlendirilir; bu sekilde, onleyici, dizeltici dnlemler
aninda alinmig olmaktadir. Sireg, ¢esitli girdilerin kullammi sonucunda istenen ¢iktilarin
Uretilmesini saglayan ve katma deger yaratan islemler dizisi olarak tammlanmustir.
Yonetimde tim sirecler; ana sirecler, alt sirecler ve destek siregler adi altinda
toplanmistir. Aym zamanda, her slireg ana siireci etkileme derecesine gore anahtar, kilit
veya kritik stirecler olarak adlandirilmistir. Ardisik siiregler birbirini etkiledigi gibi, ardisik
olmayip da birbirlerini etkileyen siregler de bulunmakta olup bu siirecler belirlenerek
kalite iyilestirme takimlart bu siireg etkilesimlerine gore olusturulmaktadir. Birbirleriyle
etkilesen sireclerde calisanlar, birbirlerinin misterileri konumundadirlar. Bunlar, Toplam
kalite yonetimi (TKY') felsefesindeki i¢ musterileri olusturmakta olup bu sekilde i¢ misteri
memnuniyetinin  6lciminde yararli olmaktadirlar. Sire¢ temelli yaklasim, isletim
yonetiminin etkinligini ve verimliligini artirmaktadir.”

Tarihsel strece bakilirsa kalite, ilk 6nce son drin kontrolii olarak karsimiza
cikmaktadir. Yani kalite, dnceden belirlenen 6zellikler ve 6lgiler dogrultusunda, Grinun
veya hizmetin bu O6lgllere uygunlugunun kontrolii ve hatalarin Uretim streci sonunda
duzeltiimess  anlaminda  kullamlmugtir.  Kalitenin -~ yonetim  destegi  olmadan
gerceklestirilemeyecegi gozlenince, yonetim bilimi ve kalite kontrol birlestirilerek, kalite
yonetimi olarak kabul gormistir. Kalitenin sadece bir komite tarafindan degil, en Ust
dizey yoneticiden en uc¢ calisana kadar herkesin sorumlulugunda olmasi gerektigi
anlasilmistir.?® Kalitenin saglanmasi yaninda, kanitlanmasi geregi “kalite giivencesini”;
Uretim ve hizmetin sirekliligi ve degisen etkenlere ve beklentilere gore degisiklikler
“sirekli  kalite gelistirme” kavramlarim ortaya cikarmstir. Uretim  ve hizmet
basamaklarinin her asamasindaki yapinin, isleyisin kontroltyle ve galisanlarin katilimi ile
mikemmele ulasabileceginin benimsenmesi “Toplam Kalite Yonetimi (TKY)” felsefesinin
ortaya ¢ikmasina neden olmustur.” Kurumsal kiiltiire dayali bu felsefe, insan odakli
uygulamalart nedeniyle hizla yayginlasmistir. BOylece TKY, saglhik hizmetleri yonetim
felsefesinde de yer almaya baslamistir. Saglik hizmetleri insanla dogrudan iligkilidir ve
saglik hizmetlerinde de sifir hata hedeflenmektedir. Bu nedenle hata olasiligina yonelik
degerlendirmelerle, verimlilik ve etkinligin daha net gbzlenebildigi alti sigma felsefesini
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benimseyen, saglik hizmeti veren basarili kuruluslarin sayist da hizla artmistir.?® Alti
Sigma metodolojisi genel saglik hizmetleri alaninda basartyla uygulanabilmektedir.?*>* Bu
metodoloji, teknik anlamda otomatiklestirilen laboratuvarlarda da basariyla
uygulanmaktadir. >3

Kalite kontrol araglari incelendiginde, ilk kalite kontrol araglarindan birinin
istatistiksel sireg kontrolti (ISK veya igtatistiksel proses kontroli- IPK) oldugu
gorulmustur. Istatistiksel araglarin imalatta ve siireglerde kullaniimas: 11. Dinya Savasi
oncesinde baslamis olup savas sirasinda ve sonrasinda da strdiriilmiistir.?* ISK, klinik
laboratuvarlarda Levey Jennings Kalite Kontrol Grafikleri olarak kullaniimakta olup ve bu
grafikler analitik oOlglim prosedirinin basarisinin 6lgima icin kullanilan araglardan

olmustur. %%

2.2.Toplam K alite Y Onetimi

2.2.1.Toplam Kalite Kavrami

Toplam Kalite, bir isletmede yapilan bitln islerde, misteri isteklerini karsilayabilmek
icin sart olan yonetim, insan, yapilan is, Urtin ve hizmet kalitelerinin, bir sistem yaklasimi
icerisinde, tim calisanlarin katilimi, hedef ve fikir birlikleri saglanarak ele alinmasi ve
gelistirilmesi olarak tarif edilmistir. MUsterilerin mevcut ve ileride olusacak beklentileri
Uretime ve Urdin tasarimina 11k tutmustur.

Toplam kalite yaklasimina gore kalite, bir yasam tarzi ve bir bakis agisi olmustur. Bir

anlamda kisi calismasiyla, isletmesiyle, kisaca yasamla biittinlesmistir.

2.2.2.Toplam Kalite Kontrol Kavram

Toplam Kalite Kontrol, “Tuketici isteklerini en ekonomik dizeyde karsilamak
amaciyla isletme icindeki pazarlama, mihendislik, imalat ve musteri hizmetleri gibi cesitli
Unitelerin kalitesinin olusturulmasi, yasatiimas: ve gelistirilmesi yolundaki cabalar:
birlestirip koordine eden etkin bir sistemdir” seklinde tarif edilmistir.>

1960’1 yillarda 11. Dinya Savasi’ mn yaralarim saran sanayilesmis Ulkeler, giderek
rekabeti arttrmistir ve boylece ekonomilerin liberallesmesi ve uluslar arasi ticaretin
yayginlasmasi ile sirketlerde ortak olctide global stratgjiler izlenmeye baslanmustir.

13



Teknolojik gelismenin hentiz yayginlasmadigi dénemlerde rekabet glcunin temel
Ogesi Uretim Ustinligl olmustur. Genis pazarlara blylk hacimde Uretimle acilabilen
sirketler rakiplerini geride birakmustur.

1970'li yillar teknolojinin yayginlastigr ve tgunct dunya Ulkelerine de girdigi bir
dénem olmustur. Maliyeti rekabet olarak tanimlayabilecegimiz 1970'li yillarda pek ok
batil1 firmamn, Uretimlerini gelistirmekte olan tlkelere kaydirdig1 gdzlenmistir.

1980’ li yillar ise rekabete yeni bir boyut getirmis olup pek ¢ok yonden tatmin olmus
ve yuksek satin alma giictine sahip kitleler artik ucuz ve bol Urinlere doymustur. Artik
kaliteli Ortnlere talep artmistir. Kaliteli Ortnlere olan talep batida olusmustur. Fakat arz
artan oranda dogudan, ¢zellikle de, Japonya dan kaynaklanmustir. Kaliteli Urtinlere olan
talep patlamasina paralel olarak Japonya ihracatimi kisa sirede goérilmemis boyutta
arttirmustur.

1990’ 11 yillarda rekabete hiz unsuru girerken, hiz da rekabet UGstinliguni getirmistir.
Pazarlar, kaliteli (hatasiz, beklenene uygun, mikemmel) UGrinleri ve hizmetleri kabul
etmeye baslarken, kalitenin ikinci boyutu olan tasarim 6n plana ¢ikmustir. MUsterinin
begenisini kazanan yeni, gesitli ve farkli fonksiyonlar iceren Urtnleri en gabuk bigimde
pazara cikarabilenler artik kazanmaya baslamistir. Bu yeni ortamda basarili olabilen
kuruluslarin ortak Ozellikleri, Toplam Kalite Kontrol Felsefesini ve onun getirdigi
yaklagimi benimsemis olmalariydi.®

2.2.3.Toplam Kalite Y 6netimi

Toplam Kalite Y 6netimi, yalin bir orgit yapisi iginde ¢alisanlarin aktif katilimin
saglayarak onlara yetki ve sorumluluk veren, insan kaynaklar1 verimliligini arttiran, 6rgut
capinda etkin bir iletisim ag1 kuran, streg iginde fonksiyonel gruplar: takim galismasina
yonlendiren ve bdylece kaliteli mal veya hizmet Ureten yonetim anlayis1 olmustur. Insam
en 6nemli 6ge olarak kabul eden bu yaklasimin etkin bir bigcimde uygulanabilmesi icin
egitime agirlik verilmesi gerekliligi de 6nem kazanmustir. Toplam kalite anlayisinin
basaril1 bir sekilde orgitlerde uygulanabilmesi icin bazi temel ilkelerin dikkate alinmasi
gerekmistir. Deming, Juran ve Crosby gibi toplam kalite dncilerinin kendilerine 6zgu
ilkeleri olmakla beraber toplam kalite anlayis1 dort temel ilkeye dayandirilabilir. Bu ilkeler
ise: 2

1. Mdusteri onceligi,
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2. Calisanlarin kenetlenmesi,
3. Sirecleriniyilestirilmesi,
4. Ekonomik etkinlik saglanmasidir.

Kalite akiminin ortaya ¢ikisindan bu yana siregler Gzerinde birgok “iyilestirme
modeli” uygulanmistir. Bunlarin pek cogu Deming'in gelistirdigi, veri tabanli sireg
iyilestirmesinin temel mantigim tanimlayan, Planlas Uygula- Kontrol Et-Yap adimlar:
tizerine kurulmustur: 2

Planla (P): Mevcut performanst sorunlar ve bosluklar agisindan degerlendirir.
Temel sorunlar hakkinda bilgi toplar, sorunlarin temel nedenlerini tammlar ve
onlara yonelik olasi ¢ozimleri disunir ve potansiyeli en yuksek ¢6zimin
denemesini yapar.

Uygula (U ): Planlanan ¢bzimiin pilot uygulamasim gerceklestir.

Kontrol Et (K) (incele) : Istenen noktaya ulasilip ulasiimadigini gérmek icin
denemenin sonuglarini dlger ve sorun ¢ikiyorsa, iyilestirme ¢abalarinin 6niine gikan
engelleri saptar.

Onlem Al-Yap (O): Denenen ¢oziim ve degerlendirmeye bagli olarak ¢ozumi,
kalici olacak bicimde ayrintilar ve gelistirir. Bu yeni yaklasimi mumkin olan her

yere uygular ve bastan baslar.

2.2.4.Toplam Kalite Y dnetiminin Amaglari

Toplam Kalite Y 6netimi, daima en Ust kalite diizeyine ulasmay: hedeflemektedir.
Isletmede en Ust yonetimden en alta kadar bitiun calisanlarin isbirligi icerisinde
calisgmalarint  saglarken slrekli  iyilestirme ve gelistirme (kaizen) olgusunu
yerlestirmeyi amaclamaktadir.* Calisanlarin mora ve verimliligini de arttirmayi
amaglamaktadhr. Uriin islem zamanlarim (gevrim siireci) kisaltmay: ve teslimat hizini
yukseltmeyi saglamaktadir. Maliyetleri distrerek kaliteli Grini ucuza satmayi ve
yuksek rekabet gicl elde etmeyi hedeflemektedir. Ayni zamanda mUsterileri tam
anlamiyla tatmin ederek onlarin guvenini kazanmak da hedefleri arasinda yer
amaktadir. Bdylece sirketin belirlenen hedeflerine ulasmasim saglamayr da
amaglamaktadir.®’
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2.2.5. Toplam K alite Y 6netiminin Ogeleri

Toplam Kalite Ydnetiminin 6geleri, birbirini tamamlayarak bir bittin olusturmaktir.
Bunlar1 ayr1 ayr1 diisiinmek ve uygulamak mimkiin degildir. Isletmelerde bunlari bir bitin
olarak uygulamak gerekmektedir. Bunlar: 3%

1. Ust yonetimin liderligi,

2. Msteri odaklilik,

3. Isletme calisanlarinin egitimi,

4. Takim galismast

5. Sirekli gelistirme ve iyilestirme (Kaizen) sirecinin benimsenerek uygulanmasi
olarak siniflandirilabilir.

2.2.5.1. Liderlik

Ust yonetim, kendini toplam kalite yonetimi calismalarindan soyutlamamali, hatta bu
calismalara katilarak calisanlara 6rnek olur ve onlar1 motive eder.
artirabilmek icin kilit noktalardan birisi de uzun vadeli planlar yapabilmektir. isletmelerde
uzun vadeli planlar yapmak st yonetimin isi haline gelmelidir. Bunun icin isletmelerde ilk
olarak egitilmesi ve toplam kalite felsefesinin benimsetilmesi gereken grup Ust yonetim
olmalidir.

2.2.5.2. Musteri Odaklhihk

Giderek artan rekabetin baskist sirketleri “yaptigini satan” olmaktan cikarip
“satilabileni yapan” haline getirmistir. Bunun icin musteri odaklilik ilkesi “kaliteyi misteri
belirler” deyimiyle 6zdes olarak ifade edilmistir.

Rekabet glicu ve payr artiriminda takim halinde calisma, sirekli gelisme gibi
konularin yamnda misteri beklentilerinin belirlenerek yiizde ylz tatmininin saglanmasina
yonelik calismalar yapilmasi, Urin ve hizmetlerin ona gore sekillendirilmesi gerektigini

dogurmustur.”
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2.2.5.3. Cahsanlarin Egitimi

Bu konuda Japonlar'in kalite tstadh Ishikawa min ifadesi “kalite kontrol egitimle
baslar, egitimle biter” seklinde olmustur.*

Toplam kalite yonetim bilinci ve basarisi icin Ust yonetimden alt diizeyde calisanlara
kadar tUm organizasyonda kalite bilincinin varligi 6nemlidir. Tepe yonetimi, liderlik
rolind Gstlenmeli ve tim calisanlarla birlikte 6grenme siirecinden gecerek sirekli kalite
gelistirme yollarint aramalichr. Egitimin, en Ust diizeydeki yoneticilerden tabana kadar
biitiin calisanlar: kapsamasi gerekmektedir®*

2.2.5.4. Takim Cahsmas

Takim calismasinin hedefi Ustin disiinmesi, astin bu distincelere katkida bulunarak
uygulamas: degildir. Hedef, her kademedeki birey icin hem “distinmenin” hem de
“uygulamanin” birlesimidir. Bu konuda Deming, “bolumler arasi engelleri yikin” ifadesini

kullanmistir.®

2.2.5.5. Siirekli Gelisme ve lyilestirme (K aizen)

Ust yonetimin liderliginde, egitilmis personelin takimlar halinde organize olarak,
“misteri odakliligin® sonucu belirlenen strekli gelisme calismalarinin  yapilmasidir.
Toplam kalite yonetiminin diger 6geleri stirekli gelismenin saglanabilmesi icin 6nemlidir.
Deming, bu konuda “Uretim veya hizmetlerinizi slrekli gelistirin®  ifadesini
kullanmaktadir #°

Gelismelerin mutlaka buylk sigramalar seklinde olmasi gerekli degildir. Surekli
gelismenin temelinde kurulusun stirekli 6grenmesi yatmaktadir. Kaizen kavrami slireclere
yoneliktir. Sonuglar iyilestirilmek isteniyorsa o sonucu saglayan sirecleri iyilestirmek
gerekmektedir.*?

Bu calismalardan amag, musteri memnuniyetini arttrmak oldugundan memnuniyet
diizeyi surekli dlculerek izlenmeli ve elde edilen bulgular, sirekli iyilestirme saglayacak
sekilde geri beslenmelidir. “Olgiim ve istatistik” ile “Grup Calismasi” olmadan “Siirekli
Gelisme”yi anlamamn mumkin olmayacag: gorulmektedir. Toplam Kalite Felsefesinin
temelleri Hedeflerle Yonetim Cevrimine (PUKO ya da PUKD) dayanir. Bu gevrimi ilk
olarak Shewhart ortaya atmis olup ¢evrimi 6ztimseyerek 1950 yilinda Japonlara aktaran,
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Deming olmustur. Sirekli gelisme kavramimin Japonya da yerlesmesiyle birlikte her
faaliyet icin “Kaizen” gruplari kurulmustur. Gelistirme, iyilestirme ve Ozellikle sirekli
olarak bu islemlerin yapilanmasi anlamina gelen “Kaizen” kelimesi, Japonca’ da “Degisim”
anlamini tasiyan “Kai” ve “lyi” anlamini tasiyan “Zen” kelimelerinin birlesiminden
olusmustur. Turkce de tam karsiligini ise “Dahalyi” olur.

Bu felsefeyi ilk ortaya koyan kisi olarak gosterilen Masaaki Imai, Kaizen'i sOyle
tammlamaktadir: “Kaizen, Japonya da gelisip sonradan bittn dinyaya yayilan yonetim
uygulamasini (Uretkenlik artirimu, toplam kalite kontrold, kalite kontrol cemberleri ya da
iscilerle olan iliskileri) kapsayan bir semsiyedir.” 3

Kaizen, Japon halkinin yasam tarzina yerlesmis bir felsefedir. “Her Japon, birbirini
takip eden iki ginin ayn: olmamasi ve kiiclk de olsa bir iyilesme ve gelisme bulunmasi
icin gayret sarfeder” ifadesiyle bu felsefe agiklanmaktadir. Bir Tirk atasdzunin ifadesiyle,

Kaizen felsefesi “Damlaya damlaya gol olacag:” inancidir.*

2.2.6. KaliteKontrol Cemberleri

Kalite Kontrol Cemberlerinin (Quality Control Circles) olusturulmas: fikri, 1960
yilinda Ishikawa tarafindan ortaya atilmistir. Kalite ustalarindan olan Ishikawa, Kalite
Kontrol Cemberleri (KKC) etkinliklerini sGyle tarif etmistir:

“KKGC, kalite kontrol etkinliklerini gonullt olarak ayni is yerinde yuriten kiguk bir
gruptur. Bu kugtk grup, sirekli olarak firma ¢apinda kalite kontrollin bir parcasi olarak
bitdn Gyelerin katilimiyla kendini gelistirme ve karsilikli gelisme, atdlye icinde denetim ve
ilerleme, kalite kontrol etkinliklerinden yararlanmaisini yurtar.” **

Modern yonetim tekniklerinden biri olarak adlandirilan KK C, aym ¢alisma biriminde
bulunan yonetici ve personelin isyerinde karsilasilan problemlerin analizi, tammlanmas: ve
¢cozumlenmesi amaciyla gonullii olarak cesitli zaman periyotlarinda bir araya gelerek
kiuctk gruplar kurmasiyla meydana gelmektedir. Eger amag; mal ve hizmetlerin kalitesini
arttrmaksa KKC, “Verimlilik Cemberleri” veya “Problem Cdzme Gruplari” adinm
alabilmektedir. Eger amag; etkin bir yonetim kurmaksa, KKC, “Katiim Cemberleri”
olarak da adlandirilir.

KKC nin 6zinde, bireyin isini daha dizenli olarak yapma ve Uretim kalitesini
iyilestirme imkamint saglamaktir. KKC’ nin amaglar sdyle siralanabilir:
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Bireylerde motivasyonunu arttirmak,

Bireylerin etkin katiliminin saglanmasiyla, yaratici yeteneklerinin ortaya
cikmasin tesvik etmek,

Orgiit icinde iletisimi daha etkin hale getirmek,

Y onetici ile is¢i arasindaki iliskiyi arttirmak,

Isletmenin gelismesine katkida bulunmaktir.

Kalite cemberleri 3-15 kisiden olusan kicguk is¢i (calisan) gruplaridir. Yonetim
komitesi, koordinator, rehber, lider ve Uyeler bu c¢cemberi olusturan diger birimlerdir.
YoOnetim komitesi, kalite cemberleri faaliyetlerini amaglar1 ve hedefleri dogrultusunda
belirlemektedir. Belirledigi faaliyetlerin uygun sekilde yonlendirilmesini saglayarak
ilerleme ve yayilmalari denetim altinda tutmaktadir. Y onetim komitesinin bir baskan:
bulunmaktadir, alinan tim kararlar, demokratik olarak oylama ile alinir. Y 6netim komitesi,
kalite cemberleri sisteminin isletmede uygulanmasina karar veren ana organdr. isletmenin
ana boltmlerinde yer alan kisiler bu komitenin Gyesi olabilmektedirler. Koordinatérde bu
komitenin dogal Uyesi konumundadir. YoOnetim komitesinin gember faaliyetlerinin
tanitilmasi ve etkinliginin denetlenmesi, rehber segimi, cember liderlerinin segimi ve fon
duzenlemeleri gibi gorevlieri bulunmaktadir. Koordinator ise; bir organizasyon iginde
yurittlmekte olan kalite cemberi faaliyetlerinin koordinasyonu ve yonlendirilmesini yapan
kisilerdir. Koordinatorin esas gorevi rehberle yonetim kurulu arasindaki iletisimi
saglamaktir. Rehber, organizasyon igindeki grup calismalarini yoneten ve koordine eden
kisidir. Lider ise, kalite gemberi tyelerinin egitiminden ve ¢emberin uyumlu ve etkin bir
sekilde faaliyet gostermesinden sorumludur. Her ¢emberin bir lideri vardir. Lider,
haberlesmeye acgik olabilmeli ve c¢ember Uyelerinin  yonetime etkin  katilimi
saglanabilmelidir.

2.2.7. Problem COzme Teknikleri

Kalite caligmalarinin hassas noktasim olusturan bilgi toplama yontemleri ve bu
bilgilerin kullammu igin uzmanliga ihtiyag vardwr. Bilgi toplamrken, hangi islem
basamaklarimin dikkate alinmasi gerektigi, bilgilerin ayiklanmas: ve kullanmilir hale
getirilmesi igin sistematik olarak takip edilmesi gereken adimlar alti1 baslikta toplanr.

1. Temel bilgilerin toplanmasi

2. Dustince ve bilgilerin politikaya donustirilmesi
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Sirecin analiz edilmesi
Sireclerin tasariminin yapilmasi
Standartlarin olusturulmasi

o g~ w

Performans yonetimi
Bir takimin bu islem basamaklarini takip etmesi istenilen sonuca ulasmadaki ana

hedefi olusturur. Sonuca ulasmada gecis basamaklari olarak kabul edilen tekniklerin
uygulamp basarili olmasi icin belirli bir zamana ihtiya¢g duyulmaktadir. Dikkat edilmesi
gereken noktalardan birisi de problemlerin cinsine gore en iyi teknigin segilmesidir.

Toplam kalite yonetiminde kalite gelistirmede cok sayida problem ¢ozme teknigi
kullamImaktadir. Bunlardan en sik kullanilanlar: su sekilde siralanabilir:*

1. Beyin firtinasi
Pareto analizi
Kontrol gizelgeleri
Dagilim diyagrami
Neden- sonug diyagrami (balik kilgig: analizi)
Histogram

N o g~ WD

Kontrol yapraklart

Bu tekniklerden en sik kullanilanlardan birisi olan beyin firtinasi, daha ¢ok distince
olusturmak icin belli sayida bireyden olusan bir grubun yaratici kapasitesinden
yararlanmay1 amaglamaktadir. Beyin firtinast déneminde kalite gemberi tyeleri problem
Uzerinde yogun bir distince surecine girerler. Beyin firtinasi iki evreden olusur. Birinci
evrede cok sayida distince, kalitesine bakilmaksizin arastirilir, ikinci evrede ise
dustincelerin kalitesi konusunda ayrim yapulir.

Pareto analizi, en 6nemli birkag konu veya sorun tzerinde dikkati yogunlastirdigindan
ve onceliklerin belirlenmesine yardimcr oldugundan, verimlilik analizi igin yararhdir.
Diyagram olusturulurken izlenen yollar ise; verilerin toplanmasi, verilerin simiflandirilmasi
(veriler en buyuk degerden en kuguge dogru simiflandirilir) ve grafigin gizilmesi
asamalaridir. Grafik cizilirken rakamlar bir diyagram Uzerine yerlestirilir. Yatay eksende
hata kaynaklari, dikey eksende hata ylizdeleri ve hata sayilar1 yazilarak pareto grafigi elde
edilir. Pareto diyagrami, problemin nedenlerini karsilastirip analizini yapmada grup
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Uyelerine kolayhik saglar. Yonetime sunusta, arastirmadan Once ve sonra verilerin
karsilastirilmasinda yarar saglamaktadir. 2%

Dagilim diyagramu ise, Uretilen Uriniin veya hizmetin kalitesini etkileyen herhangi iki
ozellik arasinda iliskinin var olup olmadigin belirlemeyi amaglamaktadir. ki bilesik veri
kumesi arasindaki iliskilerin belirtilmesi igin kullamlan grafikle gosterme teknigidir.

Kontrol cizelgeleri; yontemleri goruntilemek, yontemin kontrol disina Giktigin
belirlemek ve bundan dolayr yontemden dogrulanmamis ¢iktilar korumak icin kullanilir.
Bu semalarda ortalama, tst kontrol ve alt kontrol limiti yer alir.

Neden- sonug diyagram, “Ishikawa Diyagrami” veya sekli nedeniyle “balik kilgigi
diyagrami” olarak da adlandirilmaktadir (Sekil 1 ve Sekil 2). Bu diyagrama beyin firtinasi
teknigi de yardimc olabilmektedir.

Personel Ekipman

Sonug

Malzeme Metot

Sekil 1. Balik kilaigr analizi (Sebep- sonug diyagram)

21



Katoaori Seviye 2
™ Kategori Alt Sebep

Seviye 1
Alt Sebep

Seviye 3
— Alt Sebep

/ Sonug

/< =

Kategori Kategori

Sekil 2. Balik Kilgigi Analizinin gelistirilmes

Histogram, verilerin gorsel olarak sunuldugu grafik tdriddr, herhangi bir sireg
icindeki degisimlerin miktarin gosterir.

Kontrol yapraklari; tek ve cift girisli veri toplama tablolari, iki veya daha cok
degiskenli  kontrol  foyleri, islemlerin  belirli  bir sra ile gerceklestirilip
gerceklestirilmedigini izlemeye yardimer olan foylerdir (check-list).”

2.2.8. Poke- Yoke Analiz

Poke-Y oke, Japonca Poke(Hata) ve Y oke(Sakinma) kelimelerinin bir araya gelmesi
ile olusan bir kavramdir. Poke-Y oke, “Hatalarin olusumunda, 6zurlt Grtin kullamlmasin
Onleme sistemi” ya da “Hatanin ortaya ¢itkmadan dnlenmesi sistemi” olarak tammlanir.
Onlemeye yonelik poke- yoke ve bulmaya yonelik poke- yoke cesitleri meveuttur. Her bir
poke-yoke tirl icin uygulanacak poke- yoke fonksiyonlart bulunmaktadir. Bunlar
durdurma fonksiyonu, alarm fonksiyonu ve kontrol fonksiyonu seklinde ifade
edilmektedir.*
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2.3.Klinik Laboratuvarlarda Toplam Kalite Anlayis1

Kalite kavrami, modern anlamda, sanayiden dogmus daha sonralari klinik laboratuvar
alanina uygulanmaya baslanmistir. Klinik laboratuvarlarin goérevleri, cesitli biyolojik
orneklerde analizler yaparak hastaliklarin tani ve tedavisinde hekim tarafindan kullanilacak
bilgileri Uretmektir. Temelde, ornekleri dogru calisarak, givenilir ve zamamnda sonug
vererek miisterilerini memnun etmektir.*

Uretimin kontrolii amaciyla baslatilan kalite kontrolii uygulamalar1 1950 yilinda
Levey ve Jennings tarafindan klinik kimya laboratuvarina uygulanmistir. Daha sonraki
yillarda Westgard' in gelistirdigi kurallarin (Westgard Kurallart) uygulanmaya baslanmasi,
Onceden belirlenmis sinirlar1 asan sapmalarin belirlenebilmesini ve gereken diizeltmelerin
yapilmasint  mimkin hale getirmistir’’  Gunimiizde toplam kalite y6netimi
uygulamalarimin dikkate alinmasiyla birlikte laboratuvar hizmetlerine etkinlik, verimlilik
ve miisteri memnuniyeti kavramlar: girmistir.™

Saglik hizmeti alaminda geleneksel kalite glvencesi kavrami, bugtinki yaklasima
gore daha simirlidir. Baska bir deyisle, saglik alaninda giincel kalite gtivencesi kavrami
daha kapsamlidir. Geleneksel kalite kavraminda yalmzca hastalar mUsteri olarak
gordlmistar. Yeni kalite anlayis1 ile bu kavramin kapsami genisletilmistir. Misteri olan
hastalarin yam sira, hekimler de misteri kavrami kapsamina alinmistir. Gegmiste kaliteden
amaclanan o anki performans: temsil eden degerleri yakalamak olmustur. Oysa bugin
amag, musterinin gercek gereksinimlerini karsilayabilmektir. Saglik hizmeti alamnda
hedef, temel olarak hekim pratigine ve davramsina dayandirilirken, bugiin artik timiyle
0z konusu saglik kurulusunun performansina dayandirilmaktadir. Eskiden performans
degerlendirmede teknik yetkinlikle yetinilmisken, gunimizde hizmetin verilisi de
degerlendirme kapsamina alinmustir.*®

Y onetimdeki evrimlesmeyle birlikte 1960’11 yillardan ginimize dogru, yalmzca
Uretimle ilgilenen endistriyel Gretim ekonomisi giderek bir servis ekonomisine donitismeye
baslamistir. Uretim organizasyonlarinda, yani fabrikalar gibi sadece Uretim yapan
kuruluslarda musteri uzakta olup buna karsilik servis organizasyonlarinda Uretici ve
miisteri yiiz yiize bulunmaktadir. Uretici ve miisterinin yiiz yiize geldigi noktalar “interfaz”
olarak tammlanmaktadir. Ornegin bir hastanede hasta kabul, doktor, hemsire ve hizmetli
interfaz noktalarim olusturmaktadir. Aslinda klinik laboratuvarlar da birer servis

organizasyonu olmaktadir. Klinik laboratuvarlarin interfaz noktalarini ise, drnek kayit-
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kabul birimi ve sonug rapor birimi olusturmaktadir. Dolayisiyla servis organizasyonlari
¢cogu zaman Uretim organizasyonlarina nazaran daha karmasik olabilmektedir. Cunkt bir
servis organizasyonu, Urettigi Grdnd iyi Uretmenin yam sira interfazlar: daiyi yonetmenin
yukumlUliigi altindadir.*

Servis organizasyonlarinda, servisin verilis sekli cok oénemlidir. Uriin gok iyi olsa
dahi servisin verilis tarz misterinin Griinden vazgegmesine yol acabilmektedir. Uretici ve
mUsteri arasindaki ilk etkilesim kalitenin algilanmasinda etkili olabilmektedir. Servis
kalitesinin degerlendirilmesi ¢ogu zaman subjektiftir. Bir servis organizasyonunun servis
sunumunda, misteri beklentileri yonetilebilir ve aym zamanda misteri de egitilebilir. Bir
servisi veya urini alan musteri ondan maksimum faydayi, eger onu nasil kullanacagini
biliyorsa saglayabilir. Sikayetlerin azligi mutlaka misterinin memnun oldugu anlamina
gelmemektedir. Memnuniyetsizligi ilk agilayip hemen dizeltme islemleri yapacak
personel interfaz personelidir. Bu ylzden interfaz personelinin ¢ok iyi egitilmesi
gerekmektedir. ™

Gelecekte saglik kurumlarinin basarist, onlarin kaliteyi ve Uretimi bir arada gelistirme
yeteneklerine bagli olacak gibi gorinmektedir. Kalite dretkenligi arttirr, maliyetleri
dusurdr ve rekabet agisindan 6nemli bir avantaj saglar. Kalitenin aym zamanda bir maliyeti
de olacaktir. Bununla birlikte bu konuda yapilan ¢esitli calismalar gostermistir ki, kaliteyi
gelistirebilen ve uygun bir kalite yonetimi programini kurumunda uygulayabilen akill bir
yonetim, kalitenin degil tam ters kalitesizligin yiuksek bir maliyeti oldugunu
gorebilecektir. Sonugta saglik kuruluslarinin yoneticilerinin  kalite-Uretkenlik-maliyet
arasindaki iliskileri iyi bilmeleri gerekmektedir. *°

Maliyeti genis anlamda ele almak ve incelemek gerekmektedir. Zamanin da para
demek oldugu giniimiizde, bir laboratuvarin sonuglarini en kisa zamanda, teshis, tedavi ve
izleme yapacak olan hekime ulastirilmasi maliyeti disurict bir unsur olarak kabul
gormektedir. Cunkii bu sayede hastaya, daha kisa sirede tamt konulup tedavi
edilebilecektir. Bunun sonucunda hastanin hastanede yatis siiresi de kisalacaktir.*®

24



Kalite Maliyetleri

Uygunluk Maliyetleri Uygunsuzluk Maliyetleri

Korunma Bicilen Ic Dis
Maliyetleri Maliyetleri basarisizlik basarisizlik
maliyetleri maliyetleri
Or: Egitim Or: Denetleme Or: Atilan sonuglar Or: Yakinmalar
Kalibrasyon Kalite Kontrol Tekrarlanan ¢alismalar Hizmet
Bakim Istem tekrar

Sekil 3. Kalite maliyetinin kullamca gereksnimlerine gére uygunluk ve uygunsuziuk maliyetleri
terimiyle agiklanmasi

Endustride kalite, “kullanict veya musterilerin gereksinimlerine uyum” olarak ifade
edilmekteyken; laboratuvar testlerinde ve hizmetlerinde kalite “gereksinimlere uyum”
olarak ifade edilmektedir. Kalite gereksinimlerinin bir fonksiyonu olarak tammlanan
zaman, analitik testlerde kalitenin sayisal olarak ifade edilmesidir. Ornegin bir testin sonug
siresi, kalite gereksinimleri agisindan 60 dakika ise, 0 zaman testlerin sonucunun ortaya
¢ikmasi igin gegen siire ve bunun 60 dakikayla kiyaslanmas: kalite gereksinimlerine uyum
olarak degerlendirilir. *°

Her laboratuvarin icinde, tekrarlari calisan gizli bir laboratuvar bulundugu
varsayillmaktadir. Yapilan her tekrar calismast da bir dretim olarak degerlendirmekle
beraber, aslinda bu tekrarlar, laboratuvarin analitik kapasitesini azaltmaktadir.
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Fiegenbaum, endustride yalmzca bu gizli bolimi ortadan kaldirarak kapasiteyi %10- 30
arttirmanin miimkiin oldugunu ifade etmektedir.**

Klinik laboratuvarlarda test verimi de, dikkat edilmesi gereken 6nemli bir noktadir.
Bir analitik calismada, % 70 verimle calisan bir laboratuvar icin % 30’ luk analitik ¢alisma
hasta sonucu Uretememektedir. Bu % 30'luk grup icinde; hatalar1 6nleyen, analitik evre
icin cok onemli caligmalardan olan kontrol ve kalibrasyon calismalar1 da yer almaktadhr.
Yine bu %30 luk grup icinde tekrarlar da bulunabilir. Tekrarlar, gereksiz israf ve
harcamalar: ifade etmektedir. Dolayisiyla tekrar sayilar: azaltildiginda, test verimi artacak
ve bu harcama da kazanca donusturdlmis olacaktir. Kalite maliyetlerinin kullamci
gereksinimine gore agiklamasi  sekil  3'te  gordlmektedir.  Saglik  hizmeti
organizasyonlarinda kalite sistemlerine giin gectikge ilgi artmaktadir. Klinik laboratuvarlar
da dahil bir c¢ok saglik hizmeti organizasyonu TKY kavramlarim ve ilkelerini
benimsemektedir. Toplam Kalite Y 6netimi olarak adlandirilan bu sistem, saglik hizmeti
organizasyonlarinda yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir. Bu sistem aym zamanda
Toplam Kalite Kontrol (TKK), toplam kalite liderligi, sirekli kalite gelistirme, kalite
yonetim bilimi olarak da adlandirilmaktadir. Hem organizasyonel gelisme felsefesini temel
almakta hem de isin her alantyla her yonuyle kalitesinin gelistirilmesi ic¢in yonetim siirecini
kapsamaktadir.*®

Klinik laboratuvarlarda kalite hedefi; dogru zamanda, dogru hasta icin, dogru
sonucun, dogru fiyatla sunulmasidir. Bu anlayisa gore, kalite stirekli gelistirilmelidir. Bunu
yaparken karsilagilan sorunlarda, sorunun kaynag: olarak kisiler degil, isleyis goralmelidir.
Bir kurulusun basta gelen kaynaginin insan oldugu unutulmamalidir. Strekli egitimle insan
kaynaklar1 sirekli gelistirilmelidir. Sorunlarin ¢éziiminde ve kalitenin gelistirilmesinde
katilimci1 mekanizmalar kullamlmalidir. Proje ekipleri ile program oOnerileri ile tim
elemanlarin bu mekanizmalarim icinde yer amasi saglanabilmelidir. Boylece, kalite
kavrami teknik performansa ek olarak kurulusun tim etkinlik alamn kapsar hale gelecek
ve bir bakima kurulusun kultirt halini alabilecektir. Sonucta, kurulusun tiim ¢alisanlarinda
ve etkinliklerinde bu dissiince yapis: kendini gostermis olacaktir.™

Toplam Kalite Yonetimi anlayis1 0Ozellikle 1990'h yillarda 0nem kazanmaya
baglamistir. Geleneksel kalite yonetim anlayisi, deyim yerindeyse, “koti elmalarin
ayiklanmasi” seklinde ifade edilmistir. Buna gore veriler yoneticilerde toplanir, analiz

edilir ve sorunlar varsa, isi yapan Kisiler suclanir ve sorumlu tutulurdu. Saglik
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kuruluslarinda bu anlayisin birakilmasi savunulmakta, kalitenin stirekli gelistirilmesi
anlayisina odaklaniimast dnerilmektedir. Bunun icin yoneticiler, siirekli gelisimi savunmali
ve sirekli gelismeyi destekleyecek personel egitimine yatirim yapabilmelidirler. Tam
saglik calisanlarinin varligr kabul edilmeli ve bunlara deger verilmelidir. Hizmetten
yararlananlar ile bir iletisim gelistirilmelidir. Bunun igin, modern kalite yonetim biliminin
araglart ve teknikleri kullamlmalidir. Kurulus yapisinda kalite yonetim bilimcilerin
merkezi rol almasi saglanmali, tim kadro kalite gelistirme gorevini Ustlenmelidir. Islerin
bireylere dayal1 yurituldigt sistemlerde, birey olmadigi zaman isler durmakta, karmasa
yasanmaktadir. Bu nedenle, Toplam Kalite Yo6netiminin ve uluslararasi standartlarin
Onerdigi araglardan yararlanmak, kurumsallasmak icin ilk adim gibi gdrinmektedir.
Standartlara gore hazirlik yapan organizasyonlar, bu standartlara gore denetlenir ve
belgelendirilir.  Organizasyonun  beklentileri  karsilayacak  sekilde  yapilamp
yapilanmadiginin denetlenerek belgelendirilmesi “sertifikasyon”, isleyisin teknik ve
bilimsel agidan yeterliliginin kantlanarak belgelendirilmesi “akreditasyon” olarak
tanimlanmaktadir. Sertifikasyon ve akreditasyon igin nasil hazirlik yapilacagini, baska bir
deyisle beklentilerin neler oldugunu anlatan yazili dokimanlar da “standartlar” olarak
adlandiriimaktadir. Sertifikasyon ve akreditasyon, gecerliligi kabul edilmis kuruluslar
tarafindan verilmektedir. *°

Bir organizasyonda Toplam Kalite Y 6netim Felsefesinin (standarlarimi) 6l¢iti ABD,
Japonya ve Avrupa Birligi’ nde uygulanmakta olan kalite modelleriyle belirlenmektedir. “Is
mikemmelligi” modelleri olarak olusturulan gercevede, bu modellerin kriterlerine gore
hazirlanan organizasyonlar, bu kriterlere gore degerlendirilir ve 6dullendirilirler. ABD’de
Malcholm Baldrige, Avrupa Birligi'nde Avrupa Kalite Yonetimi Modeli (EFQM) ve
Japonyada Deming Kalite Odilii Modeli kriterleri diinyada uygulanan belli bash
orneklerdir (Sekil 4, Sekil 5).7°
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Gerekli Olanlar Sonuglar

v

v

1 3 5 7 9

Insan Insan
Kaynaklari Memnuniyeti

— 6

Liderlik 2 SUI'G(;|€I’ Anahtar
Politika ve Kullanici Performans
Stratgji Memnuniyeti Sonuclar
8

4
Isbirligi ve Topluma
Kaynaklar Etkileri

A

Yenilik ve Ogrenme

Sekil 4. EFQM Kalite M odelinin Tibbi Laboratuvar lara Uygulanmasi
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Hasta/kullanicilar ve Saglik Hizmetleri Pazarina Odaklanmis Strateji ve Eylem Planlari

A

5

Calisanlara

.. 2 odaklanma
Stratejik planlama

/ A

1
Liderlik .
:“ : Organizasyone
v performans
\ 3 5
Hastalara, diger Proses/siirec
kullamcilara ve Snetimi
pazara odaklanma y

4
Bilgi ve Analiz

Sekil 5. Baldrige Saghk Hizmetleri kriterlerine gore sstem gor inimu

Kalite yonetim biliminin klinik laboratuvarlara uygulanmasinda musterilerden yola
cikilmaktadir. Once miisterilerin gereksinimleri ve beklentileri dogru algilanmalidir ve bu
amacla hastalardan, hekimlerden, saglik personelinden, diger bélimlerden, yoneticilerden
sirekli  bilgi ainmalidir. Sunulan hizmetlerin  kalitesi, bu hizmetlerden yararlanan
kaynaklarin belirttigi veya belirtmek istedigi gereksinimlere uyumlu nitelik ve dzelliklerin
timini saglamaya baghdir. Isin iyi yapilmast icin bu kaynaklarin gereksinim ve
beklentileri iyi anlasilmali, gunlik laboratuvar calismalarinda bunlar temel alinarak
planlamalar, degerlendirmeler yapilmali ve ylrdrlige konulmalidir. Kalitesizlik
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maliyetlerinin de sadece finansal kayiplar olmadigi, laboratuvara basvuranlarin
memnuniyeti agcisindan ele alinmasi gerektigi hatirdan ¢ikarilmamalidir. Bu amaca yonelik
musteri beklentileri ve gereksinimlerini dogru agilayabilmek icin anketler diizenlenip fikir
alis verisinde bulunulmalidir. **

Hasta guvenliginin saglanmasinda laboratuvarlar anahtar noktay: olusturmaktadir.
TUm saglik sisteminin bir parcasi olarak klinik laboratuvarlar tibbi hatalarin korunmasiz
zayif noktasint meydana getirmektedir. Tibbi laboratuvarlarda verilen hizmetler belirli
sirecleri icermektedir. Bu siregler hastalarin hazirlanmasindan klinik konsultasyon
hizmetleri gibi genis yelpazeyi icine almaktadir. Bu siire¢ pre-pre analitik, preanalitik,
analitik, postanalitik, post-post analitik olmak Uizere artik bes evreye ayrilabilmektedir>?
Laboratuvarda en ¢ok hatanin kaynagi analiz dncesi (preanalitik) ve sonrasi (postanalitik)
evrelerdir. Bu sireclerin  ozellikle dikkate alinmasi gerekmektedir.®*>*  Klinik
laboratuvarlarda hatalarin % 93’ Giniin stirecin preanalitik ve postanalitik evreleriyle iligkili
oldugu belirtilmektedir.>> Analitik fazdaki hatalar, test hatalarinin gok kiigiik bir kismini
olusturmakta iken test sonuclarina yansiyan hatadar daha siklikla preanalitik fazda
gerceklesmektedir. Preanalitik hatalarin prevalansinin yiksek olmasimin birincil nedeni,
tim preanalitik degiskenlerin gosterilmesinin ve kontroluiniin zor olmasidir. Ozellikle de
bazi degiskenlerin (6r: flebotomistler) laboratuvar kontroli altinda olmadigindan hata
siklig1 artmaktadir. Endistriyel kuruluglar tarafindan kullanilan Altr Sigma ve Lean (Y alin
Laboratuvar Uygulamalari) gibi basarili yaklasimlarin tanitimi ve kullamm laboratuvar
hata oranlarinin azaltilmasina yardimci dgelerdir. Klinik laboratuvarlarin, saglik bakimimnin
diger sektorlerine gore tibbi hatalarin azaltiimas: igin daha c¢ok caba gostermeleri
gerekmektedir. *°

Hatamn kaginilmaz oldugu dusindlebilir. Ancak su sorular distundaricudar. “Bir
dogum odasinda, % kag bebegin yere dustrdlmesi kabul edilebilir bir hatadir? ya da “Kisi
aleyhine her ay %' lik bir maas hatasi kabul edilebilir ?7’. Her iki soruya da mantikli cevap
% O’ dir. Gergekten de, kalitenin kabul edilebilir tek hedefi “sifir hata” olmalidir.>’

Toplam Kalite Y dnetimi, ancak kurum kaltGrinin olusmast ile mimkindir. Bunun
icin oldukca uzun bir siire¢ gerekmektedir. Felsefesi ve temel kavramlari benimsenmeli,
Toplam Kalite Y 6netimi araglarindan yararlamilmalidir. Klinik laboratuvarlar, bulunduklari
kurumla birlikte Toplam Kalite Y dnetimini hedefleyerek, hem hasta agisindan hem toplum
ve cevre hem de iilke ekonomisine 6nemli kazammlar saglamaktadir. *°
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2.4. Alt1 Sigma
2.4.1. Sigma ve Alt1 Sigma Tammi

Bir Yunan harfi olan sigma (o), istatistikte bir degiskenlik 6lglisi olan standart
sapmay1 gosterir. Sigma ayni zamanda, ana kitleye iliskin olarak normal dagilimin
standart sapmasimi gosteren bir parametredir. Istatistikte degiskenlik, verilerin ne 6lclide
birbirlerinden farkli veya benzer olduklarint anlatan bir kavramdir. Verilerin degerleri
birbirlerine yakin olduklarinda degiskenlik az, buna karsilik degerler birbirlerinden uzak
oldugunda ise fazladir. istatistiksel olarak degiskenlik cesitli Glcllerle hesaplanabilir.
Bunlarin arasinda en sk kullamlanlar: degisim araligi, standart sapma ve standart
sapmanin karesi olan varyanstir. Varyans ise degiskenligin temel 6lctitt olarak kabul edilir.
59,60

Gunluk hayatta degiskenlik kavram “risk” sdzclguyle, degiskenligin az olmasi ise
“istikrar” sozcugiyle ifade edilmektedir. Bir isletmede degiskenlige yol acan nedenler,
tedarikgiler, girdiler, siirecler ve cevrenin etkileri seklinde siralanabilmektedir. >

Alt1 sigma, bir operasyonel problemi istatistiksel probleme cevirip, ispatlanmis
matematiksel araclari kullanarak sonucu yeniden pratik eylemlere dontstirebilmektir. Alti
sigmamn farkli tanumlart mevcuttur. Alti sigma, “Musteri gereksinimlerinin yakindan
anlasilmasi, gergeklerin, verilerin ve istatistiksel analizlerin disiplinli  bir sekilde
kullanilmasi ile is sireglerinin yeniden kesfedilmesini saglayan yonetim felsefesidir”
seklinde tarimlanir.®* Bir baska deyisle alti sigma; “Organizasyonun temel siireclerini,
mUsteri ihtiyaclarint karsilayacak sekilde degerlendirmek ve iyilestirmek icin simdi ve
gelecekte, tim calisanlarin bilgilerinin ve kantitatif metotlarin etkin olarak kullamlmasidir”
seklinde de ifade edilir.** Bir baska ifadeyle de alt: sigma, “Bir iiriin veya hizmet tireten bir
sirecte sifir hataya yaklasan optimize edilmis bir performans dizeyidir” seklinde
tanimlanmustir. Alt1 Sigma, misteriye odaklanarak, stireg yonetimi ve iyilestirmesine 6nem
vererek, gercekleri ve verileri akillica kullanarak basariya ulasmay: ve bunu sirekli
kilmay saglayan bir calisma sistemidir.®?

Alt1 Sigma kisaca sirecin iyilestirilmesidir. Alt1 Sigma, dinya standartlarinda bir
performansa ulasilmasinda ve bu diizeyin siirdiiriilmesinde yol gostericidir.®®
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Alt1 sigma; toplam kalite yonetimi semsiyesi altinda iyilestirme amagli kullanilan
yanliglarin saptanmast metodudur. Alti1 sigma sifir hatayr hedefleyen, degiskenlere, bir
baska deyisle hatalara odakli bir metodolojidir. Bir slrecin mikemmellikten sapma
derecesini gosteren istatistik terimidir. Slre¢ temellidir, sire¢ verimliligi izlenir. Bir
strecteki milyondaki kusur sayisinin saptanmasina olanak saglamaktadir. Milyon firsattaki
kusur sayisi siireg sigma diizeyi olarak ifade edilir. Stire¢ sigma diizeyi, o slirecin ne kadar
deger kaybettirdigini gosterir. Sigma dizeyi ile her test sonucu basina hata, kalitesizlik
maliyetine etkili olan tekrarlar, kaybedilen siire, yanlis tedavi, morbidite ve mortalite gibi
verimliligi azaltan unsurlarin gostergesidir. Sire¢ sigma dizeyine gore o slrecin
elemanlar1 analiz edilir ve iyilestirmeye agik olan alan veya kusura neden olan sireg
elemarn saptanabilir.>

Sigma dtizeyinin yiksek olmasi, bir tretim veya hizmet stirecinde daha az sayida hata
olmasi anlamina gelmektedir. Sigma dizeyi ile hata sayisi arasinda tersi bir iliski
bulunmaktadir. Sigma diizeyinin disuk olmasi, bir sirecte degiskenligin veya hatalarin
daha fazla oldugunu; sigma diizeyinin yiksek olmasi ise, bir siirecte daha az sayida hata
bulundugunu gostermektedir. Kalite diizeyi vasat olan sireg ve Urtnlerin performans
degeri ortalama “4 sigma’ duzeyindedir. DUnya standartlarindaki performans “6 sigma’
veya lizeri olarak kabul edilmektedir.?*® Dért sigma diizeyindeki siireclerde hata oran
milyonda 3000 ila 10000 arasinda iken; 6 sigma dizeyinde hata oram milyonda 3,4
olmaktaghr. %2> ©

Sigma degeri, tek bagina anlam ifade etmemektedir. Sigma degerini baska bir sigma
degeri ile veya Uriin tasarimi sirasinda belirlenen spesifikasyon limitleri ile karsilastirilmasi
daha anlamli olmaktadir. Bir girisimde sigma dizeyinin yukseltilmesi, ¢cok sayida alt
sistemin sigma diizeylerinin iyilestirilmesi anlamina gelmektedir. Sigma diizeyleri arasinda
parabolik bir iliski bulunmaktadir (Tablo 1).% iki sigmadan 3 sigmaya ¢ikmak icin 5 kat; 3
sigmadan 4 sigmaya ¢ikmak icin 26 kat; 5 sigmadan 6 sigmaya ¢ikmak igin 68 kat
iyilestirme gerekmektedir. Sigmadegeri 2,5 ise % 40 kusuru ya da yanlis1 gosterir, 6 sigma
ise yanlislarin % 5'in altina oldugunu gosterir. Bu baglamda, sire¢ sigma diizeyleri,
kalitesizlik maliyetlerinin tek rakamla ifade edilmesi agisindan ok anlamlidhr.>

Laboratuvar tibbinda 4 sigma diizeyinin alti: kabul edilmeyip, at sinir olarak 4 sigma
diizeyi kabul gormektedir.®”®
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Tablo 1. Basitlestirilmis sigma donistirme tablosu

Basar: Oran: *MFYO Sigma(o)
30,9 690000 1,0
69.2 308000 2,0
99.3 66800 30
99,4 6210 4.0

99.98 320 5,0
99,99966 3.4 6.0

*Milyon Firsatta Y anlis Olasiligi

Alt1 sigma metodolojisi yeni bir teknik degildir. Ancak uzun yillar kaliteye odakli
uygulamalara karsin halen maliyetin azaltilamarmis olmasi, organizasyonlari maliyetleri
artiran unsurlart arastirmaya yonlendirmistir. Beklentilerin karsilanabilmesi icin kalite
standartlarinin saglanmasi sirasinda hesap dis1 birakilan uygunsuzluklarin 6rnegin defolu
Urinler, zamaninda yerine ulastiramama ve agiga alinan drdnler gibi bunlarin yarattig:
olumsuzluklara da odaklamimasi gerektigini ortaya gikarmstir. Buna olanak saglayan Alti
Sigma metodolojisini ilk yasama gegiren Motorola nin milyarlarca dolarlik kazanci; daha
sonra uygulayanlarin da aym orandaki kazanclari Alti Sigma kalite yonetim aracimin
yayginlasmasin: saglamustir.>

Saglik hizmetlerinde de yararliligi kanitlanan, Y alin Uretim sistemi zaman kaybini ve
israf1 engellemeye dayali uygulama olup gintimizde kullammi hizla yayginlasmaktadhr.
Ozellikle, klinik laboratuvarlar en kolay uygulanabilecek alanlardandir ve bu konuda gok
say1da uygulamalar vardir. >

Temelde bir yonetim stratgjisi olan Alti Sigma, sezgisel karar vermeyi en aza
indirmeye calisarak, “Bana verilerini goster, sana nasil karar vermen gerektigini
soyleyeyim” diyen bir nicel yaklasim olmustur. Alt1 Sigma min merkezinde istatistik yer
almakta olup Alt1 Sigma, istatistigin ¢alisma hayatinda nasil kullamimasi gerektigini ifade
etmektedir. Alt1 Sigma, Urin ve hizmetlerle musteri memnuniyeti arasinda dogrudan bir
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iliski oldugunu gostermektedir. Uriin veya hizmetteki hatalar azaldikca miisteri
memnuniyetinin - artacagim varsaymaktadir. Ayrica, degiskenligin Uretimin erken
safhalarinda, mumkiinse daha tasarim asamasinda, ortadan kaldirilmasinin  énemini
vurgulamaktadir. Alti Sigma yoneticilerinin, kendilerine su sorular1 sormalart 6nerilir:
“Bunu nereden biliyoruz?’, “Varsayimlarimizi test edecegimiz bir yol var m?’, “Veriler
bize ne sdyluyor?’, “Bunu daha iyi yapabilecegimiz bir yol var mi? gibi. Alt1 Sigma ile
¢Ozim bulmak,“Nasil ve ne pahasina olursa olsun problemi ¢ozmek” anlayigsindan
farklidir. Problem ve slirecin anlasilmasiyla zamant iyi kullanarak, daha iyi ¢ozamlerin her
zaman bulunabilecegi mantigina dayanmaktadir.

Anlasilir bir hedef, Alt1 Sigma nin belkemigidir. Hedef ister basar1 oramyla (%
99,9997 mikemmellik), ister milyon olasilikta hata sayisi ile (3,4 MOHS), isterse sigma
(60) ile ifade edilsin, alt1 sigma girisiminde rol alan kisiler sonuglarin iyilestigine tanik olur
ve sonucta bu iyilesme para ile de ifade edilir. Bir baska 6nemli nokta da alti sigmayi
uygulayan kuruluglarin, musteri gereksinimleri ve taleplerindeki degisimleri izleme
yontemlerine odaklanarak, performanslarini, misterilerinin en son ve en ¢zel taleplerine
dayanarak oOlcebilecekleri dinamik bir sistem kurabilirler. Hedef zaman icinde degisebilir.
Ancak alt1 sigma sistemi, sonugta kurulusun kaliteyi yakalamasina yardimet olur. 2

2.4.2. Alt1 Sigma’ min Yararlan

Toplam Kalite Yonetimi, istatistigin agirlikli olarak yonetimde kullanilarak kaliteli
Urdnlerin - Uretilmesi  dusuncesini ¢ok oOnceden ortaya atmus, ancak ne yazik Ki
gerceklesmesini yeterli diizeyde saglayamamiustir. Simdi Alt1 Sigma, adeta yarim kalan isi
tamamlamak Uzere yola ¢ikmustir. Bu yaklasim, Toplam Kalite Y onetimi’nin kendini
kanitlamis tekniklerini ve istatistigi cok yogun olarak kullanarak, Grin gelistirmede cevrim
siresi ile hatalar1 azaltarak; Uretimde ise verimliligi, karliligi ve etkinligi artiran ana
dgelere sahip sistem haline dénistiirmiistiir. >

Alt1 sigma, yalmizca hizmet ve islemsel siregleri ele almakla kalmaz, Uretime kiyasla
bu alanlara daha fazla 6nem verir. Bu nedenle alt1 sigma, toplam kaliteden daha “toplam”
olma potansiyeline sahiptir.?

Bir organizasyonda, altt sigmamin uygulanmast ile sireclerin  ozelliklerinin
belirlenmesi, iyilestirilmesi ve kontroliine yonelik standart bir metodoloji ve egitilmis
bireyler ile calisarak bu cercevede bir kultlr olusturulur. Herhangi bir hizmetin veya



Urinun  Uretilmesinde tekrarlanan faaliyetler, bir “sireg” olusturmaktadirlar. Siregleri
basitlestirip bir siirecin icerdigi adimlar: azaltmak yoluyla bu slire¢ daha hizla ve etkin hale
getirilir. Bu nedenle, sirecleri iyilestirmek ve gelistirmek gerekmektedir. Slrecler
iyilestikce hatalara, yanlislara ve kusurlara firsat tammmayan bir ortam olusmaktadr.
Bunlardan kurtulmak ise maliyetleri azaltmakta ve milsteri  memnuniyetini
yukseltmektedir.
Alt1 sigmanin yararlar1 s6yle siralanabilir: *°
1. Sirdurdlebilir basari,
2. Herkesigin ortak bir performans amaci olusturmasi,
3. Musteriye sunulan degerin arttirilmast,
4. Gelisim hizimin arttirilmast,
5. Ogrenmeye tnem verilmesi,
6. Stratgjik degisimin gergeklestirilmesi
Bir kurulusta Alt1 Sigmay: baslatmak ve uygulamak icin, o kurulusun kendi
stratejisini ve plamnt gelistirmesi gerekmektedir. Bunu gergeklestirirken de temel siiregler
ve dnemli mUsteriler belirlenmelidir. Misteri gereksinimlerinin tanimlanmasi ve mevcut
performansin dlclilmesi  gereklidir. Iyilestirmelerin 6ncelik sirasina konulmasi, analiz
edilmesi ve uygulanmasi onemlidir. Alti Sigma performansina ulasmak igin sireclerin
yonetilmesi de cok nemlidir.”

2.4.3. Alti Sigma’ nin Temel Yapis

Bir Alti Sigma kurulus vizyonunun temel temasinda, musteriyle samimi olarak
ilgilenme, yapilan is ile “misterinin sesi” arasinda bag kurmay: saglayan sistem ve
stratgjilerle oldugu kadar, misterinin gereksinimlerini Ust siraya yerlestirme olmalidir.
Verilere ve bulgulara dayali yonetim, hem sonuglari1 ve ciktilari hem de sireg, girdi ve
diger ongorulebilir etkenleri izleyen etkili 6lgim sistemlerine sahip olmalidir. Sirrece
odaklanma, yoOnetim ve iyilesme, blydme ve basarimin bir anlamda motorudur. Alti
Sigma’ da slrecler siirekli olarak belgelenmeli, baskalarina duyurulmali, olculebilmeli ve
iyilestirilmelidir. Ayrica, musteri gereksinimlerine ve isin kosullarina ayak uydurmak icin
belli araliklarla tasarimlart guncellestirmelidir.  Mukemmele yoneliste, hataya karsi
hosgoraltl olmali, risk Ustlenilmeli ve yanhslardan ders cikarildigr sirada bile, kurulus
calisanlarina yeni yaklasimlari deneme 6zgurligl verebilmelidir. Boylece performans ve
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musteri memnuniyeti konusunda ¢ita yukseltilebilir hale gelir. Bir alti sigma kurulusu
“proaktif yonetim” ve “siirsiz ishirligi” kavramlarim benimsemis olmalidir. Proaktif
yonetim, sorunlar: ve degisiklikleri dnceden goren davranis ve uygulamalar: benimseyen,
bulgu ve verileri kullanabilen, hedeflere iliskin fikirleri ve “bir isin nasil yapildigin”
sorgulayan yonetimdir. Simirsiz isbirligi ise, kurum ici gruplar arasindaki dayamsmaysi,

miisteriler, tedarikgiler ve tedarik zinciri tiyeleriyle bir arada calismay: 6nemser. ™

2.4.4. Alt1 Sigma Baslangia

Alt1 Sigma uygulamalarinda ilk adim, degisim kararidir. Alt1 Sigma isinizi yonetme
biciminizi degistirmektedir.

Alt1 Sigma hazirliklarimin baslangi¢ noktasi, “Bu kurulusu yonetmenin daha iyi bir
yolu var” dedirtecek bir degisimi kabul etmeye hazir olmak ya da boyle bir gereksinimi
hissetmektir. Baslangicta yol haritast belirlenmelidir. Alt1 Sigmaya giden bircok yol vardir
ve her kurulus kendine uygun olan Alt1 Sigma yolunu ¢izmelidir. Kurulusun hedeflerini
netlestirmek gerekmektedir. Uygulamalarda onceliklere 6nem verilmelidir. Temel
sorunlart ¢ozmek icin Alti Sigma'yr uygulamakta sakinca yoktur; Alti Sigma “kultir
degisimi” nin de tetikleyicisi olmaktadir. Gereksinimler g6z dniine alindiginda kurulus icin
en uygun ve en dogru gorinen dizeyden ya da dizeylerden baslamak gerekmektedir.
Calismalarin  kapsami, kurulus igindeki pozisyona bagli olarak buytk farkliliklar
gogterecektir. Kurulusun bitin galigma alanlarinda aynt anda uygulamaya kalkigsmak
gercekci olmayabilir. General Electric’de (GE) bile, baz1 calisma alanlar1 ve siregler,
baslangigtaki Alt1 Sigma girisimi kapsamina dahil edilmemistir. Ornegin satis siiregleri,
Alti1 Sigma girisiminin baslamasini izleyen bir yil siiresince programa alinmamistir. Temel
sireclerin ya da hizmetlerin derinlemesine incelenmesi, baslangi¢c kapsamina odaklanma
asamasi icin ¢cok degerli veriler sunabilmektedir. Uygulamalarda takvimin belirlenmesi de
onemlidir ve yatirimlarin karsiligint almak igin gegen uzun sire biktirici olabilmektedir.
Aslina bakilirsa zaman faktoru, Altt Sigma girisimlerinin baslatilmasi agisindan en 6nemli
ve en anlasilir etken olmaktadir. Kurulusun giicti, kapsami ve kaynaklar: ile uyumlu planlar
yapiimalidir. Bunun anlami, Altr Sigma yontemlerinin, kurumun hakim olacag: kuguk bir
alanda, kiglk olcekli olarak uygulamaya baslanmasidir. Blyik olcekli uygulamalara
baglamadan dnce, bir pilot uygulama stratejisinden yararlamimalidir. Bu pilot uygulama bir
temel olusturarak, uzun vadede zaman ve enerji kazandiracaktir. Kisa ve uzun vadeli
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hedefler arasinda bir denge kurulmalidir. Kisa yoldan sonuca ulasmay istemenin en blyik
dezavantaji, bir siire sonra yalnizca kisa vadeli projelere saplanip kalma riski tasimasidir.
Alti Sigma min temel becerilerinin-musteri bilgisi, dlcimler, proaktif iyilestirme gibi.-
kurulusta yerlestiriimesi de bir caba gerektirmektedir.®?

2.4.5. Alt1 Sigma Rolleri

Alt1 Sigma felsefesini uygulamaya baslarken kurulus icinde gerekli roller tammlanmp
bu rollerin sorumluluklar: netlestirilir. Alt1 sigma hedefleri, uygulama plan, biitce, mevcut
personel ve kaynaklari daicinde oldugu bir dizi etken, bu kararlarin alinmasinda belirleyici
olmaktadir.

Alt1 Sigma yukaridan asagiya bir yonetim anlayisi iginde yurttilmektedir. Alt1 Sigma
felsefesinde roller: Liderlik Konseyi, Sponsor veya Sampiyon (Stre¢ Sahipleri), Uzman

Kara Kusaklar, Kara Kusaklar, Yesil Kusaklar seklinde belirlenmistir.%%"

24.5. 1. Liderlik Konseyi

Liderlik konseyi, isletmedeki Ust diizey yoneticilerden olusan bir forum seklindedir.
Alt1 Sigma girisimi bunyesindeki rolleri saptamak ve bunun alt yapisim olusturmak,
projeler secmek ve bunlara kaynak ayirmak, ¢esitli projelerde saglanan ilerlemeyi diizenli
olarak degerlendirmek, fikir ve destek verme gibi gorevleri vardir. Ayrica; ilerlemeleri
degerlendirmek, calisma bilnyesindeki kuvvetli ve zayif noktalari tammlama, en iyi
uygulama orneklerini kurulus calisanlariyla paylasabilme, uygulamalarda ortaya c¢ikan
engelleri kaldirma gorevleri de bulunmaktadir. Liderlik Konseyi, Alti Sigma Konseyi
sifatiyla ne kadar sik bir araya gelirse, girisimin buttnunun ilerleme hizi Gzerine o kadar
blytk katkisi olacaktir. Yani daha sik yapilan toplantilar, ilerleme hizimi ve iyilesmelerin

ardindaki enerjiyi korumak agisindan daha iyi sonug verebilecektir.®%"2

2.4.5. 2. Sponsor veya Sampiyon

Sponsor, bir iyilestirme projesini izleyen Ust diizey yoneticidir. Sponsorun gorevleri
arasinda; yonetimlerindeki iyilestirme projelerinin genel hedeflerini saptamak ve korumak
ve bu hedeflerin is dncelikleriyle uyumlu oldugundan emin olmak, gerektigi takdirde bir

37



projenin yoni ya da kapsami konusunda yol gostermek, yapilacak degisiklikleri
62,72

onaylamak, projeler icin kaynak bulmak ve gortismeler yapmak bulunmaktadir.

2.4.5. 3. Kara Kusak

“Kara Kusak” terimi, ilk kez 1990’ larin baglarinda Motorola da ortaya ¢ikmustir.
Istatistik ve teknik Uriin ya da sireg iyilestirmesi konularinda 6zel uzmanlhiga sahip
bireyleri ifade etmektedir. “Kara Kusak” etiketi, zirveye ulasmis beceri ve disiplini ifade
etmek Uzere Uzakdogu savas sanatlarindan esinlenerek verilmistir. Farkli kusak kademeleri
- yesil, kara, uzman- egitim ve deneyim derecesini ifade eder.®%"

Kara Kusaklar, Alti1 Sigma projesinin islemesinden ve sonuglarindan birinci dereceden
sorumlu olan kisilerdir. Ekip moderatorlig yaparak esnek iliskiler kurmas ile basarili bir
ekip olusturabilen ve ekip hedeflerinin gergeklesmesine yardimcr olan; problem ¢zme
yetenegine sahip, musteri ihtiyaclarim anlayabilen, siirecleri analiz ve optimize edebilen,
isyerinde degisimin uygulanmasim ve kabul edilmesini kolaylastiran yeteneklere sahip
olmalidir. Bunlarin yanminda iletisim becerilerine sahip, bilgisayar kullanabilen, proje
ybnetebilen, maliyet analizi yapabilen kisiler olmalidir. Yilda en az 3-4 proje
tamamlamalar1 beklenir. Yesil kusaklari egitmekten ve onlara kocluk yapmaktan

sorumludurlar.?%7

2.4.5.4. Uzman Kara Kusak

Igtatistiki araglar konusunda uzmanlasmus Kisilerdir. Bununla birlikte “degisim
yonetimi” konusunda ekibin icinde damsman roltnti de Gstlenirler.

Tam zamanli calisarak, ekiplere ve ekip liderlerine veya kara kusaklara destek
verirler. Ekibe teknik uzmanlik saglarlar. Ekibin basarisint engelleyen faktorleri devre disi
birakmada yardimci olurlar. Ekibin Gyelerini, amaglarim belirler ve st yonetime gelisim
raporlarin saglayarak projeleri bicimsel bir sekle doniistiirtirler.”®

2.4.55. Yesil Kusaklar
Bir ekibe alinabilecek oOlglide yeterli Alt1 Sigma egitimi almis olan kisilerdir. Kendi
isleri ile ilgili kiiglk Olgekli projelerde calisirlar. Projede tam zamanl: olarak calismak
zorunda degillerdir. Bir veya daha fazla ekipte yer alabilirler. Ekibin basarisi igin
calismalari, arastirma yapmalar: ve katkida bulunmalar: beklenmektedir.”®
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2.4.6. Alt1 Sigma lyilestirme M odeli

Kalite akiminin ortaya ¢ikisindan bu yana siregler Gzerinde birgok “iyilestirme
modeli” uygulanmistir. Bunlarin pek cogu Deming in gelistirdigi, veri tabanli sireg
iyilestirmesinin temel mantigint tammlayan, Planla (Plan)- Uygula (Do)- Kontrol Et
(Control)- Onlem Al-Y ap (Act) adimlar: {izerine kurulmustur.” "

“Tammla, Olg, Analiz Et, lyilestir, Kontrol Et” (Define, Measure, Analyze, Improve,
Control- DMAIC) modelini kullanan Alt1 Sigma, sireglerin iyilestirilmesine, tasarim ve
yonetimine odaklanmaktadir. DMAIC, bir yol haritasidir ve bu yol haritasinda her
basamak c¢ok sayida alt basamaktan olusmaktadir. Alti Sigma'yr diger kalite
yaklasimlarindan ayiran belki de en 6nemli 6zellik, DMAIC gibi bir “sireg iyilestirme
stratejisi” ne sahip olmasidir. DMAIC, donglsel bir siirectir ve bu donguisel stirecin her bir
adiminin en iyi sonucu vermesi istenmektedir. Bu dongisel slrecin her birinin agilimi
yapilabilir. Taumla (Define), siireg igerisindeki hatalarin tammlanmasi, Olg (Measure),
hatalarin frekansinin (sikligl) ne oranda oldugunun belirlenmesi, Analiz Et (Analyze),
neden, ne zaman ve nerelerde hatalarin meydana geldiginin saptanmasi, lyilestir
(Improve), surecin nasil iyilestirilmesi gerektigi ve Kontrol Et (Control), sireci
iyilestirdikten sonra sirecin  kontrolinin nasil saglanacagim basamaklar halinde
belirlemektedir(Sekil 6).°+%"
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2
Analiz #t

Sekil 6. DM AIC Dongusi

2.4.7Klinik Laboratuvarda Alti1 Sigma

Alti  Sigma  metodolojisi  klinik  laboratuvarlarda  uygulanabilir  ve
uygulanmaktadir.>>*>® Toplam test siireg yolculugu preanalitik, analitik ve postanalitik
evrelere ayrilip incelenebilmektedir. Y apilan calismalarda hatalar daha siklikla preanalitik
ve postanalitik evrelerde gorultr. Preanalitik evre hatalari, toplam hatalarin %46-68,2’ ini
olusturmaktadir. Postanalitik hatalar ise % 18,5-47'sini  olusturmaktadir.”®Bir
laboratuvardaki kalite tasarimi, analitik kalite ile baslamalidir ¢linki bu her laboratuvar
icin gerekli olan kalite 6zelligidir ve bu tek bir kalite gerekliligi degildir. Ancak analitik
kalite basarilamadiginda digerlerinin de oénemi yoktur. Ornegin; test istek sonug siiresi
onemli bir kalite gerekliligidir ancak; sonug yanlissa zaten sonucun ne kadar hizli rapor
edildigi ¢cok da 6nemli degildir. Laboratuvar, diger kalite gereklikliklerinden 6nce, dogru
test sonucu verebilmelidir.”” Klinik laboratuvarlardaki hatalar, egitim ve test yapan
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personelin niteligi, dogru internal kalite kontrol degerlendirme siireclerinin uygulanmasi ve
gelismis teknolojilerin kullammuyla hata oranlar1 anlamli sekilde distrtlmektedir. Bununla
beraber, laboratuvar disindaki hatalarin oram daha fazladir. Laboratuvar dis1 hatalar pre-
analitik ve post-analitik evre hatalar1 seklinde siniflandirilirken, pre-pre-analitik ve post-
post-analitik evre hatalar1 da eklenerek yeni siniflandirma da yapilabilmektedir. Toplam
test sirecindeki en zayif halka pre-pre-analitik evre olup bunu post-post-analitik evre
izlemektedir. Pre-pre-analitik evre, klinisyenin hastadan hangi testleri isteyecegini
planladig: evredir. Post-post-analitik evre ise klinisyenin bilgi ve deneyimine bagli olarak
test sonuglarimin yorumlandigi aym zamanda hasta yararina kullamldig: evredir. Pre-pre-
analitik ve post-post-analitik evreleri izlemek oldukca guctr ve kontrol etmek de zordur.
52,66

Klinik laboratuvarlarda kullamlan Alti Sigma metodolojisi de; istatistiksel
hesaplamalara dayanan, sire¢ degiskenlerine odakli, siireg performans: hakkinda bilgi
saglayan bir kalite yonetim aracidir. Alti Sigma metodolojisinde degiskenliklerin
yanliglarin temel kaynagi oldugu kabul edilmektedir. Temel gosterge sire¢ sigma
duzeyidir. Alt1 Sigma metodolojisinde siireg performansi, slre¢ sigma dizeylerinden
belirlenen kalitesizlik maliyetlerine gore degerlendirilmektedir. Iyilestirmede bu
kalitesizlik maliyetlerinin azaltiimasi hedeflenmektedir. Siireg sigma duizeyleri, kalitesizlik
maliyetlerinin tek rakamla ifade edilmesi agisindan ¢ok yararli gostergelerdir. Sireg
performansinin tek deger ile gosterilebilmesi; slireg 6ncesi 6ngorilen sigma dizeyi ile
gercek hayatta uygulamadan elde edilen sireg dizeylerinin  karsilastirilmasi,
organizasyonlar arasinda kiyaslama, daha karar verdirici olma 0zelligi gibi avantajlar
saglamaktadir. >

Analitik siirece uygulanarak yapilan calismalarda, kalite kontrol materyalindeki
uygunsuzluklarin sebep olabilecegi kayiplar degerlendirilebilmektedir. Test sireci
kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerden kalite kontrol materyallerinin ve reaktiflerin
dayaniklilig1 ve yeterliligi hakkinda da bilgi edinilebilmektedir. ™

Kalitesizlik maliyetlerinin de sadece finansal kayiplar olmacigi, laboratuvara
basvuran musteri memnuniyetleri agisindan da ele alinmasi gerektigi dustnilmektedir. Bu
da baslangicta tammlanan probleme ve toplanan verilere gore degismektedir.™
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Alt1 Sigma metodolojisi planlama amaciyla slirecten 6nce 6ngorti analizi veya kalite
tasarimt icin uygulanabildigi gibi, slre¢ sirasinda toplanan verilerle sonug analizi (stireg

performansinin degerlendirilmesi) seklinde uygulanabil mektedir.>-®

2.4.8. Alt1 Sigma Hesabi

Klinik laboratuvar testlerinin 6lgimindeki temel analitik kriterler dogruluk ve
tekrarlanabilirliktir. Olglleri de srasiyla “bias’ ve “standart sapma’dir. Hedeflenen
dagilim aralig1 kabul edilebilir toplam hata ya da izin verilen toplam hata (TE, veya
Avrupa Birligi’ nde (AB) (Fraser) énerilen biyolojik degiskenlik katsayilar: temel alinir.”#®

Westgard'in Onerisinde hedef aralik kabul edilebilir toplam hataya gore belirlenir.
Buna gore analitik stirecin sigma duizeyi her analit igin:
Slregsgma=( TEa—bias)/SD
yada
Siresgma=( % TEa—% bias)/% CV
formiilleriyle hesaplanabilir. &

Klinik laboratuvarlarda Operasyon Spesifikasyon Grafikleri (OPSpecs Grafikleri) de
kalite planlama ve performans degerlendirme araglar1 olarak kullanilmaktadir. OPSpecs
Grafikleri  kullanmlarak, sireg sigma duzeyleri degerlendirilebilmektedir. Ayrica
laboratuvar internal kalite kontrol degerleriyle veya yontem degerlendirme sonuglarindan
elde edilen % bias ve % CV degerlerine gobre testin sireg sigma dizeyi
belirlenebil mektedir. >

2.4.9. Altr Sigma Sonuglar ve Firsatlar

Alt1 Sigma uygulamasi, 1990’ larda Motorola’y1 yok olmanin esiginden dondirmistor.
General Electric ve AlliedSignal drneginde ise, Alt1 Sigma bu iki sirkete, dort yildan daha
kisa bir sirede milyarlarca dolar kazan¢ saglamasina neden olmustur. Bununla birlikte,
Alt1  Sigmanin  sagliksiz  bir  sireci hemen iyilestiremeyecegi g6z  6ninde
bulundurulmalidir. Ornegin, GE Appliances, diisik performans sorunuyla uzun yillar
miicadele etmistir. Bu sirkettekiler, Alti Sigma’ nin sirketi istenilen noktaya getirmesinin
beklenenden daha uzun stirdiigiini anlamislardir. ©

Dunyada kamu sektériinde Alti Sigma uygulamalarina yaygin olark askeri alanda
rastlamak mumkdndir. Tarkiye'de kamu saglik sektdriinde ilk uygulamay: Diyarbakir
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Devlet Hastanesi yapmustir. Hastanede 2004 yilinda baglatilan calismalar neticesinde; 2006
yil1 itibariyle 3 Milyon TL gelir, hasta memnuniyeti, fiziki diizey endeksi, tibbi donanim
endeksi ve ekip calismast olusturulmustur.’©®®

Alt1 Sigma metodolojisinin laboratuvar tibbina uygulanabilme avantajlarindan
faydalamlimas: gerekmektedir. Bu baglamda tim hastane geneline ve saglik hizmetleri
alaninda uygulanmasina oncultik edilmesi igin yapilandirilmis egitimlerin uygulanmasina

gereksinim vardir. >
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. Laboratuvar Isleyisi ve Siirecler

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcal1 Hastanesi Merkez Laboratuvar: (CUTF-
BHML) biyokimya, mikrobiyoloji, seroloji-immiinoloji ve PCR boltmlerinde yaklasik 580
rutin, 53 acil test cesidiyle hizmet vermekte olup gunde ortalama 22.000 test
calisilmaktadir.

Calismamizda, CUTF-BHML Laboratuvar Bilgi Sistemi'nden (LIS) ve
laboratuvardan elde edilen diger verilerden yararlanildi. Laboratuvar, uluslararasi
akreditasyon kurulusu olan Joint Commission International (JCI) tarafindan 20.10.2006
tarihinde akredite edilmis olup uluslararasi standartlarda hizmet vermeye devam
etmektedir. Calismalarimizda akreditasyon gereklilikleri dogrultusundaisleyis prosediiriine
sahip olan merkez laboratuvar: verileri Uzerinde Alt1 Sigma Prosediirti uygulandi.

Merkez laboratuvarinda 08.00-14.00 saatleri arasinda calisilan ve saat 16.00'a kadar
kabul edilen rutin érnekler ile yirmi dort saat sireyle kesintisiz calisilan acil test sonug
verileri kullanildi. Gunltk rutin mesai saatleri disinda calisilan acil testleri de calismada
dikkate alindh.

3.1.1. Laboratuvarda Ornek Kayit -K abul ve Dagitim Siireci

Laboratuvarda sireg klinikler, poliklinikler, acil servis ve yogun bakim tnitelerinde
hekimin hastadan isteyecegi testleri planlamasiyla baslamaktadr.

Klinikler ve yogun bakim Unitelerinde siireg, laboratuvar istem formlarindan testlerin
istemi ile baslamakta ve otomasyon sekreterlerinin istemleri Hastane informasyon
Sistemine (HIS) aktarmasiyla devam etmektedir. HiS-LIS uyumlu veri taban: ile tim
bilgiler LIS e iletilmis olmaktadir. istem formlar: 6rneklerle (vicut sivilar, kan, idrar,
gaita, balgam v.b.) birlikte otomasyon sekreteri tarafindan teslim alinir ve orneklere
barkod yapistirilarak pnomotik tip sistemi (6rneklerin tasinmasinda kullamlan vakumlu
tup sistemi) ile laboratuvar numune kabul ve dagitim birimine gonderilir. Ayrica pndmotik
sistemle gonderilemeyip ilgili personel tarafindan laboratuvara elden teslim edilen drnekler
de numune kabul ve dagitim birimine iletilir. Laboratuvarda numune kabul eleman:

tarafindan 6rneklerin uygun olup olmadig: kontrol edilir. Uygun olan 6rnekler laboratuvara
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kabul edilerek LiS'e kaydedilir. Bu kayitlarda 6rnek kabultnii yapan kisinin bilgileri,
ornek kayit tarih ve saati, gerekirse ornekle ilgili ek agiklamalar da gorilebilir. Kayit
sonrasinda tetkik barkodu ¢ikarilir ve barkodlar uygun tuplere yapistirilir. Uygun 6rnekler
siniflandirilir ve bu 6rneklerin ilgili laboratuvar birimlerine dagitimi gerceklestirilir. Uygun
olmayan ornekler ise drnek ret formu dizenlenerek ilgili klinige pnémotik tip sistemi ile
iletilir. Sorun giderilip tekrar gonderilen ornekler degerlendirilir ve vakit kaybetmeden
analiz igin 6rneklerin laboratuvara kabulti gergeklestirilir.

Polikliniklerdeki siregte, hekimin yaptigi istemler dogrultusunda poliklinik
otomasyon sekreterleri tarafindan HIS e kayit yapilir ve laboratuvar istem formundaki
bilgiler aktarilir. HIS-LIS uyumlu veri tabani ile yine tim bilgiler LiS eiletilir. Hastaya ait
barkodlar ¢ikarilarak istem formu Uzerine yapistirilir ve form hastaya teslim edilir. Hasta
istem formu ile laboratuvar kayit-kan alma birimine basvurdugunda barkod okutulur ve
istem kagid1 Uzerindeki bilgiler ile LIS teki hastaya ait bilgiler karsilastirilir. Uygun olan
orneklerin kayit eleman tarafindan sistemde kabul islemi gerceklestirilir. Aym zamanda
kaydi yapan elemamn bilgileri, 6rnek kayit tarihi ve saati de otomatik olarak LIS
kayitlarina aktarilir. Uygun olmayan 6rneklerin kabulli gerceklestiriimez ve hastaya bilgi
verilerek tekrar ilgili poliklinige yonlendirilir. Gerektiginde ilgili poliklinik sorumlusuna
telefonla haber verilerek gerekli diizeltmenin yapiimas: saglanir. Ornek kabullinden sonra
kan alma islemi igin istem dogrultusunda tlip sayisina gére barkod ¢ikarilir. Ayn zamanda
tetkik sonu¢ numarasi ve siramatikten sira numaras: da hastaya verilir. Her hasta, test
sonug Gikis saati hakkinda da bilgilendirilir. Hastalar siramatikten takip ettikleri sira
numarasina gore barkodlariyla beraber kan alma Unitesine basvururlar. Laboratuvar kan
ama unitesinde kan alma hemgireleri tarafindan hasta barkodlar1 okutulur. Her giniin
mesai baslangicinda hemgire dnce kendi kimlik bilgilerini iceren barkodu cihaza
okuttugundan otomatik olarak kam alan hemsirenin bilgileri, 6rnek alim tarih ve saati LIS
kayitlarina aktarilmis olur. Kan alma islemi dncesinde tupler Uzerine barkod yapistirilir ve
uygun tipe, dogru hastadan, dogru bir sekilde ornekler alinarak pndmotik tip sistemi
araciligiyla laboratuvar 6rnek kabul ve dagitim birimine iletilir. Burada tekrar kontrol
edilen oOrneklerin uygun olanlarimin kabuli gerceklestirilerek siniflandirilir ve ilgili
l[aboratuvar birimine dagitimi yapilir. Kabull uygun olmayan ornekler icin drnek kayit ve
kan alma birimine bilgi verilir. Sorun giderildiginde 6rnek kabull yapilir ve analiz igin
ilgili birime gonderilir.
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Merkez laboratuvarinin kayit ve kan alma birimi, yap: itibariyle ornek kabul ve
dagitim biriminin bir alt katindadir. Bu yaprya uygun olarak gelistirilen her iki kat arasinda
kullanilan Ornek tasima asansdr sistemi, pnomotik sistem ile tasinamayan ornekler icin
kullammm kolaylig1 saglamaktadir. Kayit ve kan alma biriminden asansorle gelen bu
ornekler, poliklinik hastalarina ait olup hasta tarafindan alinan ya da toplanan 6rnekler
olabilecegi gibi polikliniklerde alinmis hasta drnekleri de olabilmektedir. Bunlar; anlik ve
24 saatlik idrar ornekleri, gaita ve mikrobiyolojik kdlttr (kan, balgam, idrar, ¢esitli vicut
sivilar1 vb.) ornekleri olabilmektedir. Kayit gorevlisine teslim edilen bu drnekler, istem
kagich Uzerine yapistiriimis olan barkod numaras: ile barkod okuyucuya okutulur. Istem
kagich, HIS kayd: ve Ornekler karsilastirlarak ikinci bir kontrol yapilir. Uygun olan
orneklerin laboratuvara kabull yapilarak barkodlari gikarilir. Bu ornekler barkodlariyla
beraber ilgili asansor sepetlerine yerlestirilerek drnek kabul ve dagitim birimine gonderilir
(Sekil 7).

Acil serviste de sireg, istemin yapilmasiyla baglatilir. Acil otomasyon sekreterleri
tarafindan bilgiler HiS e aktarilir. HIS-LIS uyumlu veri taban ile bu bilgiler LiS e iletilir.
Hastaya ait barkodlar cikarilarak istem kagidh Uzerine yapistirilir. Acil Unitesinde alinmis
olan drnekler, istem kagidi ile birlikte pnomotik sistemle ya da elden acil drnek kayit-kabul
ve dagitim birimine iletilir. Burada barkodu okutularak istem formu bilgileri LIS verileri
ile karsilastirilarak uygun olan orneklerin kayit ve kabul islemleri gerceklestirilir. Kabult
yapilan ornekler, siniflandirma isleminden sonra analiz icin ilgili laboratuvar birimine
iletilir. Uygun olmayan 6rnekler de acil servise tekrar gonderilir. Sorun giderildikten sonra
ornek kayit-kabul islemi gergeklestirilir ve analiz igin vakit kaybetmeden ilgili laboratuvar

birimine ulastirilir.
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SORUMLULAR

Hemgire/
Hekim/Intérn

KAYIT KABUL VE NUMUNE ALMA SURECI
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DOKUMANLAR

Klinikten, yogun
bakimdan,
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aboratuvar istemy
yapilir

Laboratuvar
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o
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digerleri igin edilir (acil servis Talimati
ayr) ve diger klinikler)
Numune Numuneler
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Kabul Elmani mu?
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Sekil 7. CUTF-BHML’ de kayit kabul ve numune alma siireci. (Kisaltmalar; E: Evet, H: Hayir)
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3.1.2. Laboratuvarda Ornek Calisma ve Raporlama Siireci

Orneklerin kabul ve siniflandirma isleminin ardindan numune dagitim elemanlar:
tarafindan 6rnekler analiz icin ilgili birime iletilir. Sorumlu teknisyen tarafindan testin o
gun calisilip calisiimayacagi, 6n islemin gerekli olup olmadigi gbzden gegcirilir ve
sonrasinda Ornekler calisilir. Sonucglar sorumlu teknisyen tarafindan gézden gegirildikten
sonra teknik onay verilir. Gerektiginde uzman onayr ve imzasi sonrasinda sonuglar
raporlanir. Gerekli onay islemlerinden sonra LIS e aktarilan sonug bilgileri yine LIS-HIS
uyumu ileilgili birimlere elektronik ortamda ulastirilir. Bittin bu sireglerde takip edilmesi
gereken talimatlar ve prosedirler dogrultusunda isleyis gerceklestirilir. (Sekil 8). Tim bu
sireclerin kayitlarina ise merkez laboratuvarinin bilgi sisteminden ulagilabilir.
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TESTLERIN GALISILMASI VE RAPORLAMA SURECI
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Sekil 8. CUTF-BHML de test calisma ve raporlama siireci. (Kisaltmalar; E: Evet, H: Hayir)
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3.1.3. Laboratuvar Bilgi Sistemi

CUTF-BHML de, Bilfo Bilgisayar ve Bilisim Sistemleri Limited Sirketi (BILFO)
tarafindan 1993 yilinda laboratuvar bilgi sistemi (laboratuvar informasyon sistemi- LiS)
kurulmustur. Agustos 2002 de guincellenerek yeni versiyonu hizmete girmis olup halen
laboratuvar sisteminde 31 laboratuvar cihazinin bagli oldugu toplam 35 terminal ve 1
server ile calismayr surdirmektedir. LIS, karsilikli bilgi alisverisini saglamak amaciyla,
bir ara yliz araciligiyla HIS ile baglantilichr. Test sonuglar: otomatik olarak LIS e aktarilir
ve teknik onay LIS tizerinden verilmektedir. LIS in yukli oldugu tim bilgisayarlarin ve
ana serverin alt: aylik ve yillik bakimlar: BILFO tarafindan gergeklestirilmektedir. LIS in
yuklu oldugu tum bilgisayarlar kesintisiz gi¢ kaynaklarina baglidir. Yedekleme ve
arsivieme server izerinde ve belirli terminallerle gergeklestirilir. LIS yukli bilgisayarlarda,
virtslerden korunmak amaciyla, internet baglantisi yapilmamakta, disket, tasinabilir bellek
vb. kullanilmamaktadhr. LIS in kullamm “ Laboratuvar Bilgi Sistemi Kullanim Kilavuzu®

na gore yapilmaktadir.

Uygulama ORACLE veritaban tGizerinde ¢alismaktadir. Windows 2000- 2003 sunucu
ailesi ve Windows XP Pro islemci ailesini desteklemektedir. Yazilim, yatan hastalar ve
poliklinik hastalarina ait laboratuvar istemlerinin kayitlandiriimasim ve alinacak her tirli
laboratuvar drneginin karismasim Onleyecek otomatik etiketlemeyi yapmaktadir. Barkod
kullanimu ile hastanin sisteme sadece bir kez kaydedilmesi ve hasta takibinin bu numaraile
yuritilmesi saglanmaktadir. Simirsiz sayida kullamci tammlamas: ve yetkilendirmesi
yapilabilmektedir. Her kullanici icin ayr1 kullanict adh ve sifresi tahsis edilebilmektedir.
Kullamicilarin sadece yetkili oldugu bolimlere girebilmeleri saglanmaktadir. Kullamicilarin
sistemde yaptig1 islemlerin (hasta kayit, 6rnek islemleri, sonu¢ degistirme, silme vs.)
kayitlar1 tutulmakta olup gerektiginde bu islemlerin hangi kullamci tarafindan, hangi
tarinte yapildig1 bilgisine ulasiimast mumkiin olmaktadir. Iki seviyeli (teknisyen, uzman)
sonu¢ onaylama destegi verilebilmektedir. Kit degisimine gore tarih bazinda referans
araliklarimn degistirilebilmesi, hastanin durumuna gore (folikller faz vb.) referans aralik
tammlamasi yapilabilmektedir. Test veya Unite bazinda hastanin eski sonuglarinin grafiksel
olarak izlenebilmesi, anormal test sonuglarimn cihaz Uzerinde farkli renklendirme
yapilarak kullamiciya gosterilmesi mumkindir. Hastalarin tim gelislerine ait tetkik
sonuclar: toplu olarak tek bir ekranda goruntilenebilmektedir. Tetkik sonug kayitlarindan
gunlik, haftalik, aylik ve/veya istenilen tarih dilimleri arasinda doktimler alinabilmektedir.
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Servis raporlar1 toplu halde velveya servislere gore ayr1 ayri basilabilmektedir. Manuel
sonug giris ekrant ile cihazsiz calisilan testlerin hizli bir sekilde sonuglari sisteme
girilebilmektedir. Klavye kullammu ile testlerin kolayca secilebilmesi ve test profillerinin
tanimlanabilmesi manuel istem yapilmasinda kolaylik saglamaktadir. Gunlik hasta ekran
araciligiyla gun icerisinde kaydedilen hastalar takip edilebilmektedir. Hastalarin ya da
orneklerin sonuclari; ¢ikmamis, onaylanmamis veya Unite, servis gibi kriterlere goére
filtrelenebilmektedir. Barkod numarasi, dosya (protokol) numarasi veya hastanin adi
velveya soyachnin birkag karakteri ile hasta aramas: yapilabilmektedir. Ornegin hangi
asamada oldugu (kayit, cihaz, onay vs.) ve hangi cihazin hangi pozisyonunda calisildigi
gibi bilgiler, kolaylikla takip edilebilmektedir. Onaylama ekranindaki 6rnekler Uniteden
bagimsiz ya da Unitelere gore takip edilebilmektedir hatta sonuclarin bir kismina ya da
tamamina onay verilebilmektedir. Hesaplamali test tamimu ile cihazlarin sonug dretmedigi
testlerin sonuclarinin hesaplanabilmesi desteklenmektedir. Istenilen testler icin kag adet,
hangi 6zellikte tlip veya kap hazirlanmasi gerektigi otomatik olarak hesaplanabilmektedir.
Y Ukleme testi (Oral Glukoz Tolerans Testi gibi) drneklerine 6zel her yukleme diizeyi igin
farkli calisma numarasi verilerek kolay takip edilmesi saglanmakta ve tek sayfada tim
yiukleme dizeylerinin  sonuglari goruntilenebilmektedir. Kalite kontrol modultnde,
cihazlardan kontrol sonuglari otomatik olarak alinabilmektedir. Kontrol kitlerinin
degismesi durumunda yeni kit tammlanmasi yapilabilmektedir. Kontrol sonuglar: seruma
ya da cihaza gore takip edilebilmektedir. Kontrol modulti Westgard Kurallart’ na uyumlu
olup ayrica Levey-Jennings grafikleri izlenip raporlanabilmektedir.

3.2. Laboratuvar Sureg¢ Hata Kaynaklari ve Pareto Analizi

Calismamizda laboratuvar hatalarr preanalitik (analiz 6ncesi), analitik, postanalitik
(analiz sonrasi) evrelere ayrilarak incelendi.

Preanalitik evre hatalar: igin 6ncelikle pareto analizi yapildi. Pareto analizi ile hata
kaynaklar1 ssniflandirilarak sikliklar: belirlendi. Pareto analizi icin 2006 yilina ait veriler
kullarildh. Y apilan pareto analizi ile preanalitik evre igin U¢ siireg hatasinin 6n plana giktigi
goruldi. Bunlar; Kliniklerden gelen hatali 6rnek istemleri igin belirlenen 6rnek ret sayisi,
kan alma Unitesinde ortaya cikan hata sayisi, tip Uzerine yapistirilan barkodlarda hata

sayisi seklinde belirlendi.
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Bu evrede en sik karsimiza ¢gikan ilk iki hata kaynak streci takip edildi ve incelendi.
Elde edilen bilgiler degerlendirilerek istatistiksel veri haline donlsturaldd. Sigma donisim
tablosu kullanilarak siire¢ sigma diizeyleri hesaplandi. Ayrica en ¢cok hatamn goruldigi
ornek istemleriyle ilgili drnek ret gerekgelerinin sikligiileilgili de pareto analizi yapildi.

Analitik evrede ise, yontemlerin bias'lar1 (yanliligl), degiskenlik katsayilar:
(tekrarlanabilirligi, CV) hesaplanip toplam izin verilen hata oranlar1 da kullanilarak sigma
hesaplama formult Gzerinden sigma diizeyleri hesapland:.

Postanalitik evre hatalar: icin de pareto analizi yapildi. Burada 2008 yilina ait veriler
kullarildh. Bes hata sirecinin 6n plana ¢iktigi gorildu. Bu evrede en sik gorilen acil test
istek sonug sireleri ile ilgili gecikmelerdi. Belirlenen siireden daha uzun siirede verilen
sonuclar hatalr olarak kabul edildi. En sik gorilen gecikme potasyum test istek sonug
siresi (TISS) ileilgiliydi. Bu nedenle geciken (>60 dk) acil potasyum TISS leri incelendi.
ikinci sirada biyokimya tnitesi icin hemolizli 6rnek geri bildirim hatalar: yer aldi. Uglincii
sirada acil Unitesi hemolizli 6rnek geri bildirim hatalar1 tespit edildi. DArdunci sirada kritik
deger bildirim hatalar1 yer aldi. Diger test sonug raporlama hatalar: besinci sirada yer aldh.
Bunlardan ilk dort hata stireci incelendi. Elde edilen veriler dogrultusunda sigma diizeyleri
hesapland.

Genel laboratuvar isleyisi ile ilgili hasta memnuniyet anketleri diizenlendi. Bunlar
icin anket formlar1 olusturuldu. 2006 yilinda ilk hasta memnuniyet anketleri uygulandi.
2008 yilinda bu anketler tekrarlandi. BOylece iki donem arasindaki hasta memnuniyeti
karsilastirildi. ilerleyen anket uygulamalar: ya da anket tekrarlarinda ihtiyaca gore anket
formlarinda “revizyon” seklinde ifade edilen degisiklikler yapildi. Her revizyon sonrasi
revizyon numaralar1 da formlar tzerinde belirtildi.

Galismamizin son bolimiinde ise merkez laboratuvar: biitge analizi yapildi. Ayrica
bir sireg iyilestirme o6rneginden yola c¢ikilarak bu sireg iyilestirilmesinin  sadece
laboratuvar ve hastane biitgesine ne oranda pozitif katki sagladig gosterildi.
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3.2.1. Preanalitik Evrede Sire¢ Hata Kontrolu
3.2.1.1. Ornek Ret Siire¢ Kontrolii

Calismamizda, Ornek ret nedenleri ve sikliklari analizi yapildi. Bu calismada,
servislerden gelen yanlis istemlerin kaynagim belirleyerek hata sikligini ve servislere gore
dagilimint arastirmak, hata tiplerini belirleyebilmek ve ayni zamanda bitin bunlardan
kaynaklanabilecek tibbi hatalarin oniine gecmek ve maliyetleri azaltmak amaglandi. Bu
amaca yonelik, her hasta icin yapilan hatalarda bir 6rnek ret formu doldurularak
laboratuvarda reddedilen 6rnekler kayit altina alinmis oldu. Her hasta icin birden fazla hata
tesbitinde bu hatalar, ayr form tizerinde isaretlendi. Ornek ret formlar1 iki niisha halinde
duizenlenmekte olup bir niishas laboratuvarda kalirken diger niisha pndmotik sistemle ilgili
birime gonderildi. Ornek ret formlar: ise sorumlu kayit elaman: tarafindan diizenlenmekte
olup formlar ihtiya¢ dogrultusunda revize edilebilmektedir (Sekil 9, Sekil 10).

Ornek ret siireg kontroli, ilk olarak geriye dénik olarak incelendi. 01.06.2006 siireg
baslangic tarihi olarak kabul edildi. Bu calismanin iki yil arayla tekrarlanmasi uygun
goriildi. 01.06.2008 tarihli ikinci siireg analizi yapildi. Calismamizda ilk sireg icin, CUTF-
BHML ' de reddedilen 6rnek sayist 2006 Temmuz-Agustos-Eylil sireci icin tesbit edildi.
Ikinci slire¢ analizinde 2008 Haziran-Ekim-Kasim donemi incelendi. Tesbit edilen 6rnek
ret sayilar servislere, hata nedenlerine ve sikligina gére gruplandirildi ve mevcut durum
tespit edilmis oldu. Elde edilen veriler, Microsoft Office Excel 2003 programinda
degerlendirilip gruplandirilarak grafiksel veri haline donUstUrildd. Calisma tarihleri
arasinda laboratuvara kabul edilen toplam 6rnek sayisi da LIS verilerinden belirlendi. Elde
edilen veriler dogrultusunda sigma donisum tablosu kullanilarak 6rnek ret sigma dizeyi

hesapland.
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CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
MERKEZ LABORATUVARI
ORNEK RET FORMU

Kayitsiz Ornek

Yetersiz Materyal

Yanlhs Materyal

Bozuk Barkod (Okunamayan Barkod)
Hasarl Ornek

Eksik Bilgi

HiSileistem arasinda uygunsuzluk
Istem Formu Y ok

Materyal Y ok

Yanhs Kayit

0 0 000000000

Diger Nedenler:

Rev 0O

Sekil 9. Ornek Ret Formu (Rev 0: Revizyon 0)




CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI BALCALI
HASTANESI MERKEZ LABORATUVARI
ORNEK RET FORMU

Servisin Adr: Tarih:
Hastanin Adi1 Soyadr: Saat:

Kayitsiz 6rnek

Y etersiz materyal

Y anlis materyal

Eksik tip (Eksik olantdp............. )

Hasarli ornek (Agiklama........... )

Eksik bilgi

HIS ile istem arasinda uyumsuzluk

Materyal yok

Y anlis kayit (Kan+idrar ayn barkotta calisilamaz)
Kagsesiz istem (Tahakkuk yapilmamis)

GOnder islemi yapilmams

Eksik kayit

Mukerrer kayit

Istem Uizerinden iptal edilmis HIS' ten iptal edilmemis
Barkodsuz

Diger nedenler

0000000000000000

Aciklama:
Formu Dolduranin

Adi Soyadh

I. NUsha

19.03.2007 Rev: 1

Sekil 10. Revize Edilmis Ornek Ret Formu (Rev 1: Revizyon 1)
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3.2.1.2. Kan Alma Unitesi Hatalh Ornek Takip Siireci

Polikliniklerden istemi yapilarak laboratuvar kan alma tnitesi kayit birimine gelen
hastalarin kabultinden sonra, kan alma Unitesinde alinan 6rneklerde olusan hatalar tespit
edildi. Burada alinan ¢rnekler, laboratuvara pnomotik sistemle iletilerek laboratuvar 6rnek
kabul ve dagitim birimi tarafindan kabul edilmektedir. Bu ¢alismada, bu asamada olusan
hatalar degerlendirilmis olmaktadir. Calismamizda hatalarin teshiti icin, kan alma birimi
hatal1 6rnek takip cizelgesi olusturuldu (Tablo 2). Bu cizelgede, 15.09.2008-15.11.2008
tarihleri arasindaki iki aylik siire boyunca hatalar takip edildi ve ¢oziimlenebilen hatalar
duzeltildi. Ayni zaman sirecinde laboratuvara polikliniklerden kayit birimine kabul edilen
ornek sayisi LIS ten tespit edildi. Sigma dontistim tablosu kullanilarak bu siirecin de sigma

duzeyi hesapland:.

Tablo 2. Kan AlmaBirimi Ornek Hata Takip Cizelgesi
KANALMA BIRIMI ORNEK HATA TAKIP CIZEL GESI

Tarih Ornek No Birim Hasta Adh Problem

3.2.2. Analitik Evrede Sireg Performans Degerlendirme

Calismamizda analitik evrede merkez laboratuvart acil Unitesinde (Roche
Diagnostics Cobas Integra 800 cihaz: ile) calisilan parametrelerin analitik performans
sigmametrik olarak degerlendirildi. Bu parametrelerden glukoz, Urik asit, total bilirubin,
alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST), laktat dehidrogenaz
(LDH), amilaz, kan ure azotu (BUN), kreatinin, sodyum, potasyum, klor, kreatin kinaz
(CK), tota kalsiyum performans degerlendirme kapsamina alindi. Bu parametrelerin
gunlik internal kalite kontrol materyalinin bir diizeyi (yiksek) Uzerinden bias (yanlilik) ve
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gunler arasi tekrarlanabilirlik degerleri (% CV) hesaplandi. Bir ay boyunca calisilan
internal kalite kontrol materyali % CV degerleri dikkate alindi (gunler arasi
tekrarlanabilirlik). Bu % CV degerleri LIS verilerinden yararlanilarak elde edildi. Bias
degerleri hesaplanirken yine LIS verilerinden yararlanildi. Glnluk calisilan internal kalite
kontrol degerlerinin bir aylik zaman periyodu sonundaki ortalamasi hesaplandi. Hedef
ortalama deger (hedef deger) olarak kit prospektisiinde belirtilen ortalama deger alind:.

Bias= [(Hesaplanan ortalama deger-Hedef deger)/ Hedef deger x 100] formili
kullanilarak hesapland:.

Elde edilen veriler ve CLIA’88 (Clinical Laboratory Improvement Amendments of
1988) toplam izin verilen hata oranlari (TEa) tzerinden sigma diizeyleri hesapland: (Tablo
3). Analitik slirecin sigma diizeyi her parametre icin:

Sigma= (TEa-Bias)/ SD

Sigma= % TEa% Bias)/ % CV formilleri kullanmlarak hesaplandi.

Sigma degeri 3'Un altinda olan parametreler igin calisma ici (her 6rnek igin
belirlenen diizey icin 10'ar kez ardisik calisiimasi ile) tekrarlanabilirlik (% CV) degerleri
kullarildi (gun ici tekrarlanabilirlik, kararlt durum). Bu % CV degerleri dikkate alinarak
sigma degeri 3'Uin altinda olan parametreler icin sigma diizeyleri yeniden hesaplandi.

Ayrica analitik evre performans degerlendirmesi rutin biyokimya testlerinin galisildig:
biyokimya tnitesinde (Roche Diagnostics Moduler DPP cihazi ile) ¢alisilan parametreler
icin de yapildi. ALT, AST, LDH, kreatinin, klor, glukoz parametreleri icin de gunlik
internal kalite kontrol meteryalleri (yuksek duzey) kullamildi. Aym formiller Uzerinden
sigma dizeyleri hesaplandh.
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Tablo 3.Toplam izin Verilen Hata Tablosu (TEa) (CLIA’ 88)

Analit . _ Kabul edilebilir Max toplam izin
Klinik karar diizeyi i
performans verilen hata (TEa)
ALT 50 U/L %20 10
AST 30 U/L %20 6
Klor 90 mmol/L %5 4,5
Kreatinin 1 mg/dL - 0,30
3 mg/dL %15 0,45
Glukoz 50 mg/dL - 6
126 mg/dL %10 12,6
200 mg/dL %10 20
LDH 300 mg/dL %20 60
Sodyum
130- 150 mmol/L - 4
Potasyum
=4 3- 6 mmol/L - 0,50
BUN
27 mg/dl %9
CK
200 /L %30
Total Kalsiyum
7-12 mg/di - 1

3.2.3. Postanalitik Evrede Siireg Hata Kontrolt
3.2.3.1. Potasyum Test Istek Sonug Siiresi Siireg Performans Deger lendir mesi
Calismamizda Acil Birim Unitesinde calisilan, laboratuvarda takip edilen kalite
iyilestirme caligmalarindan, acil test istek sonug sireleri incelendi. Bunlar icerisinden acil
unitesinde calisilan testlerden biri olan potasyum icin TiSS leri analiz edildi. Potasyum
TISSnin kalite iyilestirme calismalart igin takip edilmesi Collage of American
Pathologist’in (CAP) Onerileri arasinda yer almaktadir. Acil potasyum testi icin belirlenen
siire olan 60 dk’ dan daha uzun siirede test sonucglandirma siiresi “hata’ olarak kabul edildi.
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Acil potasyum test istek-sonug siiresi analizi yapilarak TISS ortalamasi ve 60 dk’dan daha
uzun sirede sonuclandiriima yiizdeleri hesaplandi. Amaca yonelik olarak LiS verileri
toplandi. Ocak-Subat-Mart 2006 dénemine ait acil potasyum TISS'i lic zaman diliminde
incelendi: Sabah dilimi (00:00-07:59 arasi), gindiz dilimi (08:00-15:59 arasi) ve gece
dilimi (16:00-23:59 arasi). Her dilimden ayda alti kezden az olmamak Uzere rasgele
secilen giinlerde TISS hesapland: (CAP oOnerileri). Veriler, Microsoft Office Excel 2003
programu kullanilarak histogram seklinde 6zetlendi ve guniin hangi saatlerinde TISS'te
gecikme oldugu belirlendi. Gecikmelerin (>60 dakika) nedenleri, grup toplantilarinda ayda
bir kez problem ¢tzme tekniklerinden balik kilgigi analizi yapilarak tartisildi. Aylik veri
dokimante edilip grafik olarak degerlendirildi. Elde edilen verilerden yola cikilarak TiSS
siire¢ sigma diizeyi sigma donustirme tablosu kullamlarak belirlenmis oldu (Tablo 11).

3.2.3.2. Hemolizli Ornek Raporlama Hatas ve Performans Deger lendirmes

Calismamizda, 22.09.2008-03.11.2008 zaman periyodunda haftada iki gunden az
olmamak kosuluyla secilen giinlerde hemolizli 6rnekler incelendi. Ornekler, rutin
biyokimya tnitesi ve acil Unitesi 6rnekleri seklinde iki grupta inceledi. Biyokimya Unitesi
icin takip edilen giinlerde 8:00-17:00 saatleri arasindaki ornekler dikkate alindi. Kesintisiz
calisiimakta olan acil Unitesi orneklerinin belirlenen gunler igin tamam: incelendi. Bu
ornekler, analiz sonrasi gozlemlenerek ve LIS verilerinden karsilastirilarak degerlendirildi.
Bu degerlendirme icin hemolizli 6rnek takip formlari kullanld: (Tablo 4). LIS
verilerinden yararlamlarak her iki Gnite icin de gunluk ©rnek sayisi belirlendi.
Gozlemlenerek belirlenen hemolizli 6rneklerin LIS kayitlarina gegip gegcmedigi dolayisiyla
kliniklere iletilip iletilmedigi belirlenmis oldu. Gozlem sonucu hemolizli oldugu belirlenen
ancak LIS kayitlarina gegmemis 6rnek sonuclar: raporlama hatas olarak degerlendirildi.
Elde edilen veriler dogrultusunda her iki birimin rapor hatasi sigma dizeyi belirlenerek
performanslar1 degerlendirilmis oldu.
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Tablo 4. Hemolizli Ornek Takip Formu

HEMOLIizZLi ORNEK TAKiP FORMU

) . o Hasta Adh .
Tarih Ornek No Birim LIS
(Gozlem)

3.2.3.3. Kritik Degerler Bildirilme Sireg Performans Degerlendirmes

Kritik degerler (panik degerler); hastaya acil midahale edilmesini gerektiren veya
klinik doktorunun dikkatinin ¢ekilmesini gerektiren degerlerdir. Laboratuvarimizda takip
edilen kalite iyilestirme caligmalarindan biri olarak ele alinan kritik degerler, CLIA’88 ve
JCI  Akreditasyon Standartlarina gore  kliniklere  bildirilmesi  gerekli  olan
parametrelerdendir.

Calismamizda, CUTF-BHML'de acil biyokimya parametrelerinde kritik degerler
belirlendi. Bu amaca yonelik kritik degerler listesi ve kritik deger kayit bildirim formu
olusturuldu. 2006 yilinda acil biyokimya parametrelerinden sodyum, potasyum, klor,
glukoz, bikarbonat, yeni doganlarda total bilirubin, total kalsiyum parametreleri igin kritik
degerler listesi olusturuldu (Tablo 5). Bunun yanisira kritik degerlerin bildirilmesine
yonelik kayit formu olusturuldu (Tablo 6). Bu kayit formunda test adi, kritik deger,
bildiren kisi, bildirilen Kklinik, bildirilen kisi, tarih ve saat yer almaktaydi. 2006 Haziran,
Temmuz, Agustos ve 2007 Haziran, Temmuz, Agustos aylarindaki acil biyokimya
parametreleri degerlendirildi. Kritik deger kayit bildirim formlart “Biyokimya Birim”
yoneticisinde toplandi ve aylik olarak degerlendirildi. Veriler; “bildirilen”,
“bildirilemeyen” ve “takip hastasi” seklinde gruplandirilarak grafiklendirildi. Daha 6nceki

sonuglar: kritik degerler iceren ve kliniklere kritik deger bildirimi yapilmis olan sonuglar:
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olan hastalar “takip hastasi” olarak ifade edildi. Kritik degerlerin, kritik deger bildirim
formunda ne kadar kayit edildigini kontrol etmek amaciyla LiS den taranarak karsilastirma

yapildi. Elde edilen veriler dogrultusunda kritik deger bildirim performans;, sigma
diizeyleri hesaplanarak bulundu.

Tablo 5. Acil Biyokimya Kritik Duzeyler Listes

Test Dsiik Y Uk sek

Bikar bonat <10 mmol/L >40 mmol/L
Kalsiyum (total) <7 mg/dL >13mg/dL
Glukoz <40 mg/dL >500 mg/dL
Potasyum <2.5 mmol/L > 6.5 mmoal/L
Sodyum <120 mmoal/L > 160 mmol/L
Total Bilirubin (yenidogan) yok > 12 mg/dL

Tablo 6. Kritik Deger Kayit ve Bildirim Formu

KRITIK DEGER KAYIT VE BiLDIRIM FORMU

Tarih Hasta Servisi Ornek Testin Bulunan Formu Tarih ve iletilen Kisi
ve Adi No Adi Deger Dolduran Saat
Saat Kisi

Kritik degerler mesai saatleri i¢inde ilgili uzmanlar tarafindan, mesai saatleri diginda ise testi calisan
teknisyen tarafindan sirasiyla ilgili klinikteki doktor, sorumlu hemsire veya servis hemsiresine bildirilecektir.

Rev:0 05.12.2005

GAIK-GT01/F01
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3.3. Memnuniyet Anketleri

Galismamizda hastalarin - memnuniyet dizeylerini  6lgebilmek icin ilk hasta
memnuniyet anketleri Nisan 2006 tarihinde uygulandi. Bu amagla anket formlarinda besli
likert 6lgegi kullamldi. Ekim 2008 doneminde ise hasta memnuniyet anketleri tekrarland.
Ihtiyaca gore degisiklikler yapilarak yenilenen anket formlar icin revizyon numaralar: da
formlar Gzerinde belirtildi (Sekil 11).

Hasta memnuniyet anketi ilk olarak Nisan 2006 donemi icin yapilmistir. Hasta
memnuniyet anketinde, genel olarak hizmetlerden memnun olup almadiklar: ve testlerin
sonucunun belirtilen sirede alimip alinmadigi sorulart yoneltildi. Bu sorulara verilen
cevaplar degerlendirildi. Elde edilen veriler, Microsoft Office Excel 2003 programinda
degerlendirilip gruplandirilarak grafiksel veri haline dontsturtldd. Ekim 2008 déneminde
hasta memnuniyet anketleri yeniden uygulandi. Revize edilmis anket formlar: kullanild.
Yine veriler degerlendirilip grafik haline getirildi. Calismamizda iki donem arasinda genel
hizmetlerle ilgili memnuniyet oranlari, test sonuglarimin belirtilen sirede alimp alinmadig:

oranlar1 degerlendirilerek karsilastirildi.
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C.U. TIPFAKULTESI MERKEZ LABORATUVARI
HASTA MEMNUNIYET ANKET FORMU

Tarih:
Saat:
Anketor:

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltes Balcali Hastanes Merkez |aboratuarinda sizlere dahaiyi hizmet
verebilmek amaci ile duzenledigimiz bu anketin sonuglarina gére hizmet kalitemizi arttirmayi
hedefliyoruz.

Anket puanlama sistemi.

Cok kétii | 1 Kétu | 2 Yeterli | 3 iyi | 4 Cok iyi | 5

1.Gorevlilerimiz hakkinda gor Usleriniz, gerekirseisim yazar ak belirtiniz.
Glleryuz Bilgilendirme ilgi

a)Kayit Birimi Elemanlari

b)Kan Alma Birimi Hemsireleri

Belirtmek istedikleriniz

2.Kayit ve kan alma biriminin konfor unu nasil buluyor sunuz?

a)Dekorasyon

b)Isi ve havalandirma

c)Aydinlatma

d)Temizlik

Belirtmek istedikleriniz

3. Kayit icin bekleme sireniz.........
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01-05 dk 06-10 dk 11-15dk 16 dk Uzeri

Busiresizinigin............coeeeee.

4. Kan almaigin bekleme slireniz.........

D 01-05 dk D 06-10 dk D 11-15 dk D 16 dk izeri

Busiresizinigin............coeeeee.

5.Laboratuvar sonuglarinm, sze belirtilen siirede alabiliyor musunuz

|:| Evet |:| Hayir

Belirtmek istedikleriniz

6.Gend olarak verdigimiz laboratuvar hizmeti hakkinda dusiinceleriniz naaldir ?

]

Belirtmek istedikleriniz

L abor atuarimz hakkinda diger disiince ve onerileriniz............ccceeviiiiiiviinn e,

Sizinle iletisime Gegmemizi ister seniz, L iitfen Asagidaki Bolimii Doldur unuz.
Adiniz, Soyadinmz:
Telefon No:

E mail:

Size daha iyi hizmet sunabilmek amaciyla dizenledigimiz bu ankete

katildigimiz icin tesekkir ederiz...

YLK PO6/FO4 Rev.1 01.09.2007

Sekil 11. Hasta Memnuniyet Anket Formu




3.4. Laboratuvarda Butce Analizi ve Bir Sureg Tyilestirme Orneginde M aliyet Hesabi

Calismamizda 2005-2007 yillar1 merkez laboratuvar: bitce analizi yapilarak hastane
cirosuna katkisi degerlendirildi. Laboratuvar igin her yil gergeklesen toplam ihale bedeli,
laboratuvar cirosu, laboratuvar cirosunun gerceklesen maliyete oram hesaplanarak kar
orant incelendi.

Hatal1 streclerden bir drnek incelenerek bu siireg hatasimin dizeltilmesiyle azalan
maliyet hesaplandi. Preanalitik slregte takip edilen 6rnek ret hatalarimin tesbiti ve bu
hatalarin dizeltiimesiyle ortaya ¢ikan yaklasik maliyet hesabi yapildi. Bunlarin hastane
bltcesine pozitif katki seklinde degerlendirilebilecegi gortldi. Bu amaca yonelik 2006 ve
2008 vyillar1 toplam reddedilen oOrnek sayilari tespit edildi. Bu Orneklerin tekrar
calisiimasinin maliyeti bir yillik zaman diliminde yaklasik olarak hesaplanmaya calisildh.
LIS verilerinden yararlanarak bir aylik zaman diliminde (Ocak-2007) Uniteler bazinda
Ornek/hasta ve test sayilar tespit edildi. Test sayilarinin drnek/hasta sayisina oran ile bir
hasta basina dusen ortalama test sayisi belirlenmis oldu. Her hastadan ortalama rutin
biyokimya, tam kan, seroloji ve immunoloji drneklerinin asgari diizeyde istenilebilecegi
g6z 6nunde bulundurularak bu Unitelerden belirlenen sayida test igin birim test fiyati
uzerinden maliyet hesabn yapildi. Oncelikle bir hasta icin yaklasik maliyet hesaplandh.
2006 ve 2008 yillar1 ornek red sayilari karsilastirildiginda aradaki ornek red farki
hesaplandi. Reddedilen bu drnekler icin ortalama maliyet hesabi yapildiginda yalnizca bir
hatal1 siireci diizeltmenin hastane biltcesine dnemli 6lgiide pozitif katki sagladig: goruldi.
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4. BULGULAR

4.1. Preanalitik Evrede Pareto Analizi

Calismamizda 2006 yili Temmuz-Agustos-Eylul aylarim icine alan Ug aylik zaman
periyodu verileri kullanildi. Preanalitik evre hata kaynaklar1 sikligi icin yapilan pareto
analizinde reddedilen drnek sayisi, kan alma Unites hata sayisi, barkod yapistirma hata
sayisi ve oranlar sirasiyla 378 (% 95), 15 (% 4), 4 (% 1) olarak tespit edildi (Tablo 7).

Tablo. 7. Preanalitik Evre Hata Kaynaklari, Sayr ve Oranlari
(Temmuz- Agustos- Eylul 2006)

Hata Kaynaklari Hata Sayisi % Hata Oram
Reddedilen Ornek 378 95

Kan Alma Unitesi Hatasi 15 4

Barkod Y apigtirma Hatasi 4 1

Toplam 397 100

Elde edilen bu veriler ve grafikte de izlendigi gibi (Sekil 12) en sik hata gorulen iki
sirecin (Ornek ret sireci ve kan alma Unitesi hata stireci) sigma duzeyleri hesaplanarak

performanslar: degerlendirildi.
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Sekil 12. Preanalitik Evre Pareto Analizi (Temmuz- Agustos- Eylul 2006)

Ornek ret gerekcelerinin siklik analizi icin yapilan pareto analizinde ise en sik
“kayitsiz ornek” seklinde ifade edilen hatali istemin yapilcig: goruldi (156, % 42). Ikinci
siklikta “materyal yok” (103, % 27), uclnci sikhikta “yanlis materyal” (32, % 8)
parametrelerinin yer aldigi goruldi ( Tablo 8, Sekil 13).

Tablo 8. Ornek Ret Gerekcderi Sayis ve Oranlar: (Temmuz- Agustos- Eylill 2006)

Hata Kaynaklar Hata Sayisi % Hata Orant
Kayitsiz Ornek 156 %42
Materyal yok 103 %27

Yanlig materyal 32 %8

Yanlig kayit 28 %7

His uyumsuzlugu 23 %6

Eksik bilgi 19 %5

Istem formu yok 12 %3

Y etersiz materyal 7 %2

Toplam 380 %100
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Sekil 13. Ornek Ret Gerekceleri Pareto Analizi (Temmuz- Agustos- Eyliil 2006)

4.2. Preanalitik Evrede Siire¢ Hata Degerlendirmesi ve Sigma Diizey Olguimii

4.2.1. Ornek Ret Siireg Degerlendirilmes ve Sigma Diizeyi Olgiimi

Calismamizin ilk stirecinde 2006 yil1 6rnek ret formlar: degerlendirildi. Bu ilk sireg
icin Temmuz-Agustos-Eylul ay: verileri kullamldi. Hatalarin servislere gore say1 ve yuzde
dagilim oranlar1 belirlendi. Bu slrecteki toplam hata sayisi hesaplandi. 2006 Temmuz-
Agustos-Eylul donemi icin toplam 27 servise Ornek ret formu gonderildigi ve en fazla
ornegi reddedilen servisin dermatoloji servisi (55 ret- % 15) oldugu belirlendi. Ikinci sirada
cocuk hematoloji servisi ( 46 ret- % 12) ve kadin dogum servisinin (44 ret- % 12) yer
aldig1 gorildi (Tablo 9, Sekil 14).
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Tablo 9. Ornek Retlerinin Servisere Gore Dagilim Sayr ve Oran Tablosu
(2006-Temmuz-Agustos-Eylul Toplan)

Klinikler Sayi Y tizde (%)
Dermatoloji 55 15
Cocuk Hematolgji 46 12
Kadin Dogum 44 12
Koroner 42 11
Dahili.Y ogun Bak. 23 6
Genel Cocuk 20 5
Noroloji 13 3
KBB 13 3
Dahiliye Gastro. 11 3
Romatol gji 10 3
Dahiliye Endokrin 10 3
St Cocugu 9 2
Nefrol oji 9 2
Dahiliye Enfek. 9 2
Gogus Hastaliklar: 9 2
Y enidogan 7 2
Urol gji 6 2
Cocuk Enfeksiyon 6 2
VIP 6 2
Dahiliye Onkolgji 5 1
AraYogun Bakim 5 1
Cerr.Y ogun Bakim 5 1
Ortopedi 5 1
Beyin Cerrahi 5 1
Fizik Tedavi 2 1
Cocuk Cerrahi 2 1
Cocuk Endokrin 1 1
Toplam 378 100
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TEM-AGU-EYL 2006

3% 2%

3% 12%

1%

P
Y-

60/% o
0
2% 12%
O sutgoc B cochem O FTR O koroner B dermato O kaddog | Uroloji
O nefro B romato @ DYB 0O gengoc O Ydog B Cocend B cocenf
B dahenf B dahend O dahgast O dahonk O Arayogbak O cerryogbak @ GOGHAS
O noro O orto O KBB @ beycer @ VviP O coccer

Sekil 14. Toplam Ret Gerekgelerinin Servidere Goére Dagilimi (Temmuz-Agustos-Eyl Ul 2006)

(Servider sraayla: sit cocugu, cocuk hematolgji, fizik tedavi ve rehabilitasyon, koroner yogun
bakim, dermatolgji, kadin dogum, Uroloji, nefroloji, romatoloji, dahiliye yogun bakim, gend cocuk,
yenidogan, ¢ocuk endokrin, gocuk enfeksiyon, dahiliye enfeksiyon, dahiliye endokrinolgji, dahiliye
gastr oenter oloji, dahiliye onkolgji, arayogun bakim, cerrahi yogun bakim, gégis hastaliklari, noroloji,
ortopedi, kulak-burun-bogaz, beyin cerrahi, 6zel servis, cocuk cerrahi)

Toplam reddedilen 6rneklerin gerekcelerine gore dagilimi grafik haline getirilerek
ylzde oranlar1 da tespit edildi (Sekil 15). Toplam reddedilen 6rneklerin gerekcelerine gére
dagiliminda “kayitsiz 6rnek” en yiksek orana (% 42) sahip gerekce olarak goruldu. Tkinci
sirada ise “materyal yok” parametresinin yer aldigi izlendi (Sekil 15).
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TEM-AGU-EYL 2006

7%

27% I 42%
3% /

6% 2%
5% 0% 8%

O kayorn B yetmat Oyanmat Obozbar B hasoérn O ekshil

B hisuymz Oisforyok @ matyok @ yankay

Sekil 15. Toplam Reddedilen Orneklerin Ger ekgelerine Gore Dagilimi (Temmuz-Agustos-Eyliil 2006)
(Gerekceler siragyla: kayitsiz ornek, yetersiz materyal, yanhs materyal, bozuk barkod, hasar v 6rnek,
eksk bilgi, HIS uyumsuzlugu, istem formu yok, materyal yok, yanhs kayit)

Temmuz-Agustos-Eylil 2006 dénemine ait toplam 13 Uniteye kabul edilen drnek
sayllar1 LIS verilerinden elde edildi. Toplam laboratuvara kabul edilen 6rnek sayisi
178.582 (Tablo 10), reddedilen 6rnek sayisi ise 378 olarak bulundu (Tablo 9). Bu veriler
dogrultusunda dogru oranti hesabi ile milyonda red sayisi 2.117 bulundu. Sigma
donustirme tablosundan 2.117 degeri icin sigma diizeyi 4,250-4,357 oldugu goéruldi. Bu
sigma deger araliginda basar1 oranin ise % 99,70-% 99,80'i oldugu belirlendi (Tablo 11).
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Tablo 10. Uniteler Bazinda Ornek Sayilar: (Temmuz-Agustos-Eyliil 2006)

Unite adh Servis Poliklinik Toplam
Biyokimya 12.887 24.057 36.944
Acil 31.586 3.372 34.958
Tam Kan 24.365 14.854 39.219
K oagulasyon 4.846 1.835 6.681
immiinolgji 2.139 3.132 5.271
Ser oloji 1.504 1.922 3.426
Spes protein 7.879 7.580 15.459
Ugli-ikili test 13 581 594
Par azitoloji 180 459 639
PCR-Genetik 208 1.685 1.893
Kan Gazlar: 8.262 365 8.627
idrar 6.957 5.163 12.120
Mikrobiyolgji 10.536 2.215 12.751
TOPLAM 111.362 67.220 178.582

Tablo 11. Altr Sigma Donustir me Tablosu

BASARI ORANI MOHS* SIGMA DUZEYi
(%)

6,68 933.200 0
8,455 915.450 0,125
10,56 894.400 0,25
13,03 869.700 0,375
15,87 841.300 0,5
19,08 809.200 0,625
22,66 773.400 0,75
26,595 734.050 0,875
30,85 691.500 1
35,435 645.650 1,125
40,13 598.700 1,25
45,025 549.750 1,375
50 500.000 15
54,975 450.250 1,625
59,87 401.300 1,75
64,565 354.350 1,875
69,15 308.500 2
73,405 265.950 2,125
77,34 226.600 2,25
80,92 190.800 2,375
84,13 158.700 2,5
86,97 130.300 2,625
89,44 105.600 2,75
91,545 84.550 2,875
93,32 66.800 3
94,79 52.100 3,125
95,99 40.100 3,25
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Tablo 11. Alt1 Sigma Donistir me Tablosu (Devam)

96,96 30.400 3,375
97,73 22.700 3,5
98,32 16.800 3,625
98,78 12.200 3,75
99,12 8.800 3,875
99,38 6.200 4
99,565 4.350 4,125
99,7 3.000 4,25
99,795 2.050 4,357
99,87 1.300 4,5
99,91 900 4,625
99,94 600 4,75
99,96 400 4,875
99,977 230 5
99,982 180 5,125
99,987 130 525
99,992 80 5,375
99,997 30 55
99,99767 23,35 5,625
99,99833 16,7 5,75
99,999 10,05 5,875
99,99966 34 6

*Milyon Olasilikta Hata Sayisi

Ornek ret siireg kontrolii ve degerlendirilmesinde ikinci siireg olarak 2008 Haziran-
Ekim-Kasim aylarimi igine alan U¢ aylik zaman periyodundaki Ornek ret formlar:
degerlendirildi. Hatalarin servislere gére say1 ve yuzde oranlar1 belirlenerek bu slirecteki
toplam hata sayisi hesaplandi. Bu donem icin en fazla 6rnegi reddedilen servisin kadin
dogum servisi (16 ret-% 8) oldugu belirlendi. ikinci sirada koroner yogun bakim (15 ret-%
7) ve hematoloji servisinin (14 ret-% 7) yer aldig1 goruldu (Tablo 12, Sekil 16).
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Tablo 12. Ornek Retlerinin Servisere Gore Dagilim Sayi ve Oran Tablosu
(Haziran-Ekim-K asim 2008)

Klinikler Sayi Y Uzde(%)
Kadin dogum 16 %8
K or oner 15 %7
Hematolqji 14 %7
Dahiliye yogun bakim 13 %6
Cerrahi Yogun bakim 12 %06
Romatol gji 11 %5
Noroloji 11 %05
Cocuk hemetol gji 10 %5
Dermatol gji 10 %5
Enfeksiyon 10 %5
Gendl cerr 9 %4
Urolgji 7 %3
Diger 6 %3
Kardiyolgji 6 %3
Kulak burun bogaz 6 %3
Genel ¢ocuk 5 %2
Goz 5 %2
Gogus kalp damar cerr. 5 %2
Cocuk yogun bakim 5 %2
Beyin cerrahi 5 %2
Dahiliye arayog.bakim 5 %2
Fizik Tedavi 4 %2
Gastroentrol gji 4 %2
Endokrin 4 %2
Acil gozlem 4 %2
Gogls Hastaliklar: 4 %2
Reanimasyon 4 %2
Toplam 210 _
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Haziran-Ekim-Kasim 2008

205 2% 7%

O koroner B ggocuk O ¢hamatonk Oderma B hemato O droloji | diger
O romatoloji M kardiyoloj m g6z oftr O cerryb B enfek W gkdc
W\ gastro W kbb @ gcer O cocukyb O endokrin 0O noroloji Odyb
O kdogum O acilgbz O gbgushast @ bcerr O dayb O reanimas

Sekil 16. Toplam Ret Gerekgelerinin Servidere Gore Dagilim (Hazir an-Ekim-K asim 2008)

(Servider araayla: Koroner yogun bakim, genel cocuk, cocuk hematolgji, dermatoloji, hematolgji,
droloji, diger servider, romatolgji, kardiyolgji, goz, fizik tedavi, cerrahi yogun bakim, enfeksiyon
hastaliklari, gogus kalp damar cerrahi, gastroenteroloji, kulak burun bogaz, genel cerrahi, ¢ocuk
yogun bakim, dahiliye endokrin, norolgji, dahiliye yogun bakim, kadin dogum, acil gbzlem, gogus
hastaliklar1, beyin cerrahi, ara yogun bakim, r eanimasyon)

Toplam reddedilen 6rneklerin gerekcelerine gore dagilimi grafik haline getirilerek
yluzde oranlar1 da tespit edildi (Sekil 17). Toplam (¢ aylik reddedilen drneklerin
gerekcelerine gore dagiliminda “materyal yok” en yiksek orana (% 47) sahip gerekce
olarak goruldi. Ikinci sirada ise “kayitsiz 6rnek” parametresinin (% 24) yer aldig: izlendi
(Sekil 17).
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Haziran ekim kasim 2008 6r red nedenleri toplam

205 1% 1%

0%

B

47%

o kayitsiz 6r @ matyok O hisistemuymsuz O yanliskayit m eksikkayit
o istemformyok m barkodsuz O diger m yanhismet @ eksiktip
0O eksikbilgi O yetersiz met m mukerrerkayit

Sekil 17. Toplam Reddedilen Orneklerin Gerekgelerine Gore Dagilimi (Hazir an-Ekim-K aam 2008)
(Gerekceler airagyla: kayitaz 6rnek, materyal yok, HiS-istem uyumsuzlugu, yanhs kayit, eksik
kayit, istem formu yok, barkodsuz ¢rnek, diger nedenler, yanhs materyal, eksik tip, eksik bilgi,
yetersiz materyal, mikerrer kayit)

Haziran-Ekim-Kasim 2008 donemine ait toplam 13 Uniteye kabul edilen ornek
sayilar: LIS verilerinden yararlanilarak belirlendi. Toplam laboratuvara kabul edilen 6rnek
sayisi 252.916 (Tablo 13) iken reddedilen 6rnek sayisi ise 210 olarak bulundu (Tablo 12).
Bu veriler dogrultusunda dogru oranti hesabi ile milyonda ret sayisi 830 olarak bulundu.
Sigma donustirme tablosundan 830 degeri icin sigma dizeyinin 4,625-4,750 oldugu
gorildu. Bu sigma deger araliginda basar1 oramnin ise % 99,91-% 99,94 oldugu belirlendi
(Tablo 11).
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Tablo 13. Uniteler Bazinda Ornek Sayilar: (Haziran- EKim-K aam 2008)

Unite ach Servis Poliklinik Toplam
Biyokimya 12.894 46.063 58.957
Acil 31.858 7.949 39.807
Tam Kan 28.275 33.224 61.499
K oagllasyon 5.960 3.649 9.609
Immiinolgji 2.043 7.317 9.360
Serolgji 1.481 3.713 5.194
Spesifik protein 7.694 17.975 25.669
Ucli-ikili test 6 423 429
Par azitolgji 154 548 702
PCR-Genetik 247 1.896 2.143
Kan Gazlari 3.855 945 4.800
idrar 8.394 13.060 21.454
Mikrobiyolgji 9.317 3.976 13.293
TOPLAM 112.178 140.738 252.916

2006 ve 2008 yilinda belirlenen zaman dilimlerinde preanalitik evrede stireg hatalart
sigma diizeyleri ayr1 ayr1 belirlendi. Bu evrenin en sik hata kaynagi olarak belirlenen 6rnek
retlerinin, gerekcgelerine gore de ayr1 ayri1 sigma diizeyleri belirlendi.

Tablo 14. Preanalitik Evre Siireclerinde Sigma Duzeyleri (Temmuz-Agustos- EylUl 2006)

Kalite Indikatorii Toplam Hata Milyonda Hata Sigma Diizeyi
Ornek Sayisi Sayisi
Sayisi
Alt1 Sgma Kalites 1.000.000 34 34 6
Preanalitik Hatalar
- Ornek Ret Gerekgeleri
- Kayitsiz Ornek 156 874 4,625-4,750
- Materyal yok 103 577 4,750- 4,875
- Yanhis materyal 32 179 5,125- 5,250
-Yanls kayit 28 157 5,125- 5,250
- His uyumsuzlugu 23 129 5,250- 5,375
- Eksik bilgi 19 106 5,250- 5,375
- Istem formu yok 12 67 5,375- 5,500
- Yetersiz materyal 7 39 5,375- 5,500
. Kan Alma Unite Hatasi 15 84 5,250- 5,375
- Barkod Yapistirma Hatasi 4 22 5,625- 5,750
Toplam (Preanalitik Hata) 399 2234 4,250- 4,357
Toplam Ornek Sayist 178.582
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2006 verilerine gore toplam preanalitik hata sayist 399, milyonda hata sayisi 2.234
olarak tespit edildi. Sigma diizeyi ise 4,250-4,357 olarak bulundu. Ornek retleri
gerekgelerine gore incelendiginde en dustk sigma dizeyi “kayitsiz 6rnek” alt bashginda
4,625 olarak tespit edilirken, en yiksek sigma diizeyi ise “istem formu yok” ve “yetersiz
materyal” alt basliklarinda 5,500 olarak tespit edildi (Tablo 14)

2008 verilerine gore toplam preanalitik hata sayisi 255, milyonda hata sayist 1008
olarak tespit edildi. Sigma diizeyi ise 4,500-4,625 olarak bulundu. Ornek retleri
gerekgelerine gore incelendiginde en dusik sigma dizeyi “materyal yok” alt basliginda
4,750 olarak tespit edilirken, en yiksek sigma diizeyi ise “mikerrer kayit” alt baslhiginda
6,0 olarak tespit edildi (Tablo 15)

Tablo 15. Preanalitik Evre Sireclerinde Sigma Dlzeyleri (Haziran, EKim, Kasam 2008)

Kalite Indikatorii Toplam Ornek | Hata Milyonda Hata Sigma
Sayist Sayist Sayist Duizeyi
Alt1 Sigma Kalitesi 1.000.000 34 34 6
Preanalitik Hatalar
- Ornek Ret Gerekceleri
- Materyal yok 111 439 4,750- 4,875
- Kayitsiz Ornek 58 229 5,000- 5,125
- His uyumsuzlugu 14 55 5,375- 5,500
- Istem formu yok 9 36 5,375- 5,500
- Diger 9 36 5,375- 5,500
- Yanhs kayit 8 31 5,375- 5,500
- Yanlis materyal 8 31 5,375- 5,500
- Eksik Kayit 7 26 5,500- 5,625
- Barkodsuz 6rnek 5 20 5,625- 5,750
- Eksik tip 5 20 5,625- 5,750
- Yetersiz materyal 2 8 5,875
- Mikerrer kayit 1 4 5,875- 6,000
- Kan Alma Unite Hatasi 10 40 5,375- 5,500
- Barkod Yapistirma Hatasi 6 24 5,625- 5,500
Toplam (Preanalitik Hata) 255 1008 4,500- 4,625
Toplam Ornek Sayist 252.916
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4.2.2. Kan Alma Unites Hatalh Ornek Takibi ve Sigma Diizey Hesabi

15.09.2008- 15.11.2008 tarihleri arasindaki iki aylik sire boyunca kan alma tnitesi
hatal1 6rnek takibi sonucunda toplam 9 adet 6rnek hatasi tesbit edildi. Bu iki aylik sireg
boyunca kan alma kayit birimine kayd: yapilan yani polikliniklerden gelen 6rnek sayisi
LiS verilerinden 89.951 adet olarak tespit edildi (Tablo 16). Milyon olasilikta hata sayisi
ise 100 olarak hesaplandi. Sigma donustirme tablosundan sigma degerinin 5,250-5,375
oldugu goriuldu. Bu sigma degerleri igin sireg veriminin ise % 99,98-% 99,99 oldugu
gorildu (Tablo 11).

Tablo 16. Uniteler Bazinda Ornek Sayilari (15.09.2008- 15.11.2008)

Unite Adh Servis Paliklinik Toplam
Biyokimya 8.292 20.347 37.639
Acil 20.683 5.130 25.813
Tam Kan Sayim 18.983 21.298 40.281
K oagilasyon 3.754 2.127 5.881
Immiinoloji 1.262 4.673 5.935
Serolgji 937 2.406 3.343
Spesifik Proteinler 4.871 11.576 16.447
Uglu-ikili Test 6 264 270
Par azitoloji 97 322 419
PCR-Genetik 149 1.163 1.312
Kan Gazlari 2.543 603 3.146
idrar 5.642 8.569 14.211
Mikrobiyolgji 6.082 2.473 8.555
Toplam 73.301 89.951 163.252

4.3. Analitik Evre Sigma Diizey Hesabi ve Deger lendirilmes

CUTF-BHML acil iinitesinde belirlenen parametrelerde analitik performans diizey
tespiti icin sigma dizeyleri hesaplandi. Acil Unitesi i¢in glukoz, Urik asit, total bilirubin,
aspartat amino transferaz (AST), aanin amino transferaz (ALT), laktat dehidrogenaz
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(LDH), amilaz, kan ure azotu (BUN), kreatinin, sodyum, potasyum, klor, kreatin kinaz
(CK), total protein parametreleri igin sigma duizeyi hesaplandi. Bunlar igerisinden en
yuksek sigma diizeyi amilaz icin 10,5 olarak bulundu. En distik sigma diizeyi ise sodyum
icin 0,8 olarak bulundu (Tablo 17).

Tablo 17. Acil Unites Parametrelerinde Sigma Duizeyi (Giinler arasi tekrarlanabilirlik)

Acil Unites Standart Hedef
Ortalama Sapma %CV Ortalama Bias % Bias TEa Sigma

Glukoz 229,55 7,75 3,37 229 0,55 0,24 %10 29
Urik agit 10,55 0,28 2,61 10,8 -0,25 -2,31 %17 5,6
T.bilirubin 4,72 0,14 2,99 4,76 -0,04 -0,84 0,4 2,57
AST 124.8 2,84 2,27 127 -2,2 -1,73 %20 8,0
ALT 1125 4,38 39 119 -6,5 -5,46 %20 3,7
LDH 573,35 14,0 2,44 579 -5,65 -0,98 %20 7,8
Amilaz 194,3 55 2,84 194 0,3 0,15 %30 10,5
BUN 72,8 2,82 3,87 72,0 0,8 1,11 %9 2,0
Kreatinin 3,58 0,108 3,0 3,63 -0,05 -1,38 %15 45
Sodyum 154,7 4,0 2,63 154 0,7 0,45 4,0 0,8
Potasyum 571 0,15 2,61 5,64 0,07 1,24 0,5 2,9
Klor 124,8 3,59 2,87 124 0,8 0,65 %5 15
CK 448 15,5 3,47 435 13,0 2,99 %30 7,8
T.Protein 441 0,12 2,71 4,49 -0,08 -1,78 %10 3,0

Acil Unitesi parametreleri iginde ginler arasi tekrarlanabilirlik ¢alismasi sonucunda
elde edilen veriler dogrultusunda hesaplanan sigma dizeyleri 3 ve daha distk olan
degerler icin gun ici tekrarlanabilirlik ¢alismasi yapildi (kararli durumda). Glukoz, total
bilirubin, BUN, sodyum, potasyum, klor, total protein parametreleri icin yapilan gin igi
tekrarlanabilirlik ¢alismas: sonucunda sigma dizeylerinin yikseldigi tespit edildi (Tablo
18).
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Tablo 18. Acil Unites Parametrelerinde Sigma Duizeyi (Giin ici tekrarlanabilirlik-K ar ar lr dur um)
(20.03.2008)

Acil Ortalama | Standart | % CV Hedef Bias % Bias TEa Sigma
Unites Sapma Ortalama

Glukoz 218,8 1,39 0,64 229 -10,2 -4,45 %10 8,7
T.Bilirubin | 4,97 0,04 0,80 4,8 0,21 4,41 0,4 4,8
BUN 72 0,82 1,13 72 0 0 %9 7,9
Sodyum 152,0 0,71 0,47 154 -2,22 -1,73 4 9,4
Potasyum | 5,7 0,03 0,56 5,64 0,026 0,46 0,5 14,8
Klor 122,4 0,44 0,36 124 -1,63 -1,3 %05 10,3
T.Protein | 4,42 0,08 1,78 4,49 -0,07 -1,56 %10 4,7

CUTF-BHML biyokimya tnitesinde calisilan ALT, AST, LDH, kreatinin, klor,
glukoz parametrelerinde analitik performans diizey tespiti icin bu amaca yonelik olarak
sigma duzeyleri hesaplandi. Bu parametreler arasindan en yiksek sigma diizeyi ALT igin
8,7 olarak bulundu. En dusik sigma dizeyi ise kreatinin igin 0,52 olarak bulundu (Tablo
19).

Tablo 19. Biyokimya Unitesi Parametrelerinde Sigma Diizeyi (Gunler aras tekrarlanabilirlik)

Biyokimya | Ortalama Standart %CV Hedet Bias %Bias | TEa | Sigma
Sapma Ortalama
ALT(SGPT) | 113 2,27 2,0 116 -3 -2,59 %20 | 8,7
AST(SGOT) | 118,1 3,5 29 122 -39 -3,2 %20 | 5,6
LDH 596,7 10,02 1,7 579 17,7 3,06 %20 | 99
Kreatinin 3,78 0,07 17 3,63 0,15 4,13 %5 0,52
Klor 123 2,28 19 124 -1 0,73 %5 2,25
Glukoz 229,8 45 19 229 0,8 0,35 %10 | 5,07
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4.4. Postanalitik Evrede Pareto Analizi

Galismamizda, 2008 yil1 ilk Ug aylik donem verileri kullamildi. Postanalitik evre hata
sikligi ve oram tespit edildi. Yapilan pareto analizinde en sik hata kaynagi, potasyum
TISS nin geg sonuclandiriimast olarak bulundu (3.951- % 79). Siklik sirasi ve oranina gore
digerleri ise; biyokimya Unitesi hemolizli 6rnek geri bildirim hatasi (565-% 11), acil
tnitesi hemolizli 6rnek geri bildirim hatasi (388- %8), kritik deger bildirim hatasi (106-
% 2), diger raporlama hatalar1 (5-% 0,1) olarak bulundu (Tablo 20). Bu degerler grafik
olarak da goserildi (Sekil 18).

Tablo. 20. Postanalitik Evre Hata Kaynaklari, Sayr ve Oranlari 2008 (3 ay)

Hata Kaynaklari Hata Sayisi % Hata Oran
TISS Potasyum 3.951 79

Hemolizli Biyokimya 565 11

Hemolizli Acil 388 8

Kritik Deger 106 2

Diger Raporlama Hatalar1 5 0,1(0)
Toplam 5.015 100
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Sekil. 18. Postanalitik Evre Hatalari Pareto Analizi ( 2008)

4.5. Postanalitik Evre Sireg Sigma Hesabi ve Degerlendirilmes

45.1. Test istek Sonug Siires Siireg Performans Degerlendirmesinde Sigma Diizey
Hesabi

Calismamizda, Ocak-Subat-Mart 2006 dénemi icin biyokimya acil birim Unitesinde
calisilan acil potasyum parametresi incelendi. Acil potasyum icin TISS analizi yapildh.
Amaca yonelik TISS 60 dakika (60 dk) olarak belirlendi. Belirlenen siireden (60 dk), daha
uzun sirede sonuclandirilan test sayisi ve yuzdeleri hesaplandi. 60 dk’dan daha uzun
sirede (>60 dk) sonuglandirilan acil potasyum testleri, TISS agisindan hata olarak kabul
edildi. LIS verilerinden Ocak, Subat, Mart aylarini iceren Uc¢ aylik slire¢ incelendi. Her
ayda alt1 giinden az olmamak kosuluyla giinler belirlendi. Her giin ise sabah, giindiiz, gece
zaman dilimlerine ayrildi. Zaman dilimleri; sabah 00:00-07:59, gindiz 08:00-15:59,
gecel6:00-23:59 seklinde zaman araliklarina boltindl. Bu Ug aylik siireg igerisinde toplam
acil potasyum test sayisi ve geciken test sayisi belirlendi. Her ay icin ve her G¢ zaman
diliminde acil potasyum TiSS ortalama degerleri ve geciken test sayisi ylizde oranlar
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hesaplandi1 (Tablo 21). Elde edilen verilerden yola c¢ikilarak hata olarak kabul edilen
geciken test sayilari igin sireg sigma dizeyi, sigma donustirme tablosu kullamlarak
belirlenmis oldu (Tablo 11).

Tablo 21. Acil Potasyum Test istek Sonug Siiresi Analizi (2006 Ocak-Subat-Mart)

SABAH (00:00- 07:59) GUNDUZ (08:00- 15:59) GECE (16:00- 23:59)
X >60 | >60 Topla X >60( | >60 X >60 >60 Topla
@ (o) | | @ (@ | (e [@  |m
Ocak | 45,5 | 16,2 | 492 3.024 59,3 | 33,8 1.232 | 3.645 42,8 | 11,2 216 1.936
Subat | 43,3 | 15,7 | 494 3.144 51,1 | 23,3 831 3.563 40,6 | 6,7 124 1.859
Mart 419 | 11,3 | 392 3.452 45,7 | 14,3 578 4.042 36,8 | 59 130 2.204
Topla
m — | = |1378 | 962 2.641 | 11.250 470 | 5.999

Sigma diizey hesaln farkli gruplar halinde yapildi. 2006 Ocak-Subat-Mart doneminde
her ay icin toplam acil potasyum test sayisi ve hatali TISS sayisi, LIS verilerinden
yararlanarak tespit edildi. Milyon olasiliktaki hata sayisi hesaplanarak sigma diizeyleri
hesaplandi. Ocak-Subat-Mart aylar1 sigma diizeyleri karsilastirildiginda, ocak ayindan mart
aymnadogru sigmadizeylerinin gittikge yukseldigi goruldii (2,250—2,500) (Tablo 22).

Tablo 22. Acil Potasyum Test istek Sonug Siiresi Sigma Diizeyleri (2006 Ocak-Subat-M art)

Toplam Test Hatah TISS MOHS* Sigma Dizeyi | Verim(%)
Ocak 8605 1940 225.450 2,250- 2,375 | 77,34- 80,92
Subat 8566 1449 169.157 2,375-2,500 | 80,92 -84,13
Mart 9698 1100 113.425 2,625- 2,750 | 86,97 - 89,44
Toplam 26.869 4489 167.069 2,375-2,500 | 80,92- 84,13

*Milyon Olasilikta Hata Sayist

Ocak, subat, mart aylar1 icin sabah, gece ve gundiz dilimlerinde ayr1 ayr1 sigma
duzeyleri hesaplandi. Her ay icin sabah, gundiz ve gece dilimleri sigma duzeyleri
karsilastirildig1 gibi aylar arasi zaman dilimleri sigma dizeyleri de karsilastirilmis oldu.
Ocak ay1 zaman dilimlerinde en dustk sigma diizeyi, glindiiz diliminde goruldi. Subat ve



mart aylar1 icin de en disuk sigma dizeyleri gindiz diliminde tespit edildi. Her Ui¢c ayda da
en yuksek sigma diizeyi gece diliminde goruldi. Yine her U¢ ay kiyaslandiginda mart ay1
zaman dilimleri icin sigma dizeyleri diger aylardan daha yuksek bulundu. En disik sigma
dizeyi ocak ayr gundiz diliminde 1,875, en yiksek sigma dizeyi mart ayr gundiz
diliminde 2,625 olarak tespit edildi (Tablo 23).

Tablo 23. Acil Potasyum Test istek Sonug Siires Sigma Diizeyleri (2006 Ocak- Subat- Mart Zaman
dilimlerinde)

Toplam HTag‘ MOHS* Siugzr;‘; Verim(%)
Sabeh | 3.024 492 | 162698 | 2,375-2500 |  80,92- 84,13
Ocak Gindiz | 3645 | 1232 | 337.997 | 1.875-2000 | 64565 69,15
Gece | 1936 216 | 111570 | 2,625-2750 |  86,97- 89,44
Sabeh | 3.144 494 | 157124 | 2500-2,625 | 84,13 86,47
Subat Gindiz | 3.563 831 | 233230 | 21252250 | 73405 77,34
Gece | 1859 124 | 66702 3,000 93,32
Sabah | 3452 302 | 113557 | 26252750 |  86,97- 89,44
Mart Gindiz | 4.042 578 | 142998 | 2,500-2625 | 84,13 86,47
Gece | 2204 130 | 58983 | 3,000-3125 | 93,32- 9479

*Milyon Olasilikta Hata Sayisi

Battn bu veriler dogrultusunda bu sigma dizeyleri gbz 6ntinde bulunduruldugunda
bu siire¢ icin sigma diizeylerinin vasatin altinda oldugu tespit edildi.

Sireclerin sigma performans duzey diusukligli ve gecikmelerin (>60 dakika)
nedenleri, grup toplantilarinda ayda bir kez olmak Uzere tartisildi. Veriler dokimante edilip
grafik olarak da degerlendirildi. TISS nin uzachg: zaman dilimleri incelenip arastirilarak
sorun ya da sorunlar tespit edilmeye calisildi. Bu amaca yonelik histogramlar cizildi. Bu
sorunlar histogramlar (izerinde isaretlendi. Ornegin; yemek molalarinda (sekil 19), cihaz
bakim saatlerinde (sekil 20), aksam cihaz devir saatlerinde (sekil 21), sabah devir ve cihaz
bakim saatlerinde (Sekil 22) acil potasyum TiSS lerinin uzachg: gordldu.
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Sekil 19. Gun icinde analiz edilen potasyum testlerinin sonuglandiriima siirelerinde
uzama nedenleri (yemek molasi)
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Sekil 20. Guin icinde analiz edilen acil potasyum testlerinin sonuclandirilma sirelerinde
uzama nedenleri (cihaz bakim)
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Sekil 21. Guin icinde analiz edilen acil potasyum testlerinin sonuclandirilma sirelerinde
uzama nedeni (aksam devir)
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Sekil 22. Giin icinde analiz edilen acil potasyum testlerinin sonuglandirilma sir elerinde uzama
nedenleri (Sabah devir ve cihaz bakim)

Problem ¢ozme tekniklerinden balik kilgigir analizi yapilarak bittin bu sorunlarin
altinda yatan nedenler tespit edilmeye calisildi. Yapilan iyilestirme analizi ile sistem,
personel, ekipman ve malzeme ana basliklar1 Uzerinde duruldu. Sistem icerisinde
orneklerin gec ulasmas, is yogunlugu, cevresel faktorler, 6rnek tekrarlarr degerlendirildi.
Personel basligi altinda molalar, devirler, rotasyonlar, izin donemleri incelendi. Ekipman
ve malzeme basliginda ise cihaz bakimlari, kalibrasyon ve kontroller, ginlik bakimlar, tek
cihaza agirlik verilmesi gibi alt bagliklar incelendi (Sekil 23).
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Sekil 23. Acil Potasyum TISS Analizi icin Bahk Kilag Analizi

2006 Ocak-Subat-Mart aylarinda belirlenen zaman dilimlerine gére 60 dakika
Uzerinde verilen sonug ylUzdelerinde mart ay1 sonunda ocak ay1 baslangicina gore iyilesme

oldugu goraldu (Sekil 24).

POTASYUM-- 60 DAKIKA UZERINDE VERILEN SONUC
YUZDESI
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Sekil 24. Potasyum 60 Dakika Uzerinde Verilen Sonug Y iizdes, Zaman Dilimlerine Gore
Ocak-Subat-Mart 2006
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4.5.2. Hemolizli Ornek Raporlama Hata Siirecinde Sigma Diizey Hesabi

CUTF-BHML’da 22.09.2008-03.11.2008 zaman periyodunda acil ve biyokimya
Unitesinde hemolizli drnek takip siirecinde analiz sonrasinda hemolizli 6rnek sayilari,
oncelikle gozlemleyerek ardindan da LiS verilerinden belirlendi. Gozlem sonucu hemolizli
oldugu belirlenen ancak LIS kayitlarina gegmemis test sonuglar: raporlama hatas: olarak
degerlendirildi.

Biyokimya unitesi igin yapilan analizlerde belirlenen bu zaman periyodunda toplam
17.421 adet 6rnek calisiimis olup, g6zlemlenen hemolizli 6rnek sayist 390, LiS verilerinde
kayitli hemolizli 6rnek sayisi 17 olarak bulundu (Tablo 24). Aradaki farkin 373 oldugu
tespit edildi. Bu raporlama hata degerinden milyonda hata sayisi 956.410 olarak bulundu.
Bu deger icin sigma dizeyinin, sigma donustirme tablosu dikkate alindiginda, kabul
edilebilir sinirlar igerisinde olmadigi goruldu (Tablo 11).
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Tablo 24. Biyokimya Unites Hemolizli Ornek Tablosu

BIYOKIMYA HEMOLiZLi ORNEK SAY| TABLOSU

TARIH(Saat:8:00-17:00) | TOPLAM GOZLEM Lis(+)
+ o311 08 1.210 15 1
, |22-10-08 1.003 18 0
g | 231008 924 17 3
4 | 21-10-08 974 14 0
g | 2010-08 1.193 23 2
s |17-10-08 797 16 2
oo 952 24 2
g | 15-10-08 952 18 0
o | 13-10-08 1.296 29 1

10-10-08 912 16 0
10 | 09-10-08 987 24 2
1 | 081008 1.009 27 0
o | O 1.065 29 0
13 | 26:09-08 717 21 0
y 25-09-08 819 17 1
15 | 240908 788 22 1
16 | 230908 770 17 0
17 | 22-09-08 1.053 43 2
Toplam ( 22-09-08 / 03- 11- 08) 17.421 390 17
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Acil Unitesi icin yapilan analizlerde aym zaman periyodunda toplam 8.208 adet
ornek calisilmis oldugu tespit edildi. Gozlemlenen hemolizli 6rnek sayisi 315, LIS de
kayitli olan hemolizli 6rnek sayisi 60 olup aradaki fark ise 255 olarak bulundu (Tablo
25). Bu veriler dogrultusunda milyonda hata sayisi 809.523 olup slire¢ sigma diizeyinin
sigma donusttrme tablosundan 0,500-0,625 oldugu goruldi. Streg verimi ise % 15,87-
% 19,08 olarak bulundu (Tablo 11).
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Tablo 25. Acil Hemoalizli Ornek Sayr Tablosu

ACIL HEMOLIizZL1 ORNEK SAY| TABLOSU

Tarih Acil Glnduiz Acil Gece Toplam )
Gozlem LIS (+)
(8:00-15:59) | (16:00- 7:59) | (8:00- 7:59)
(3-11-08/ 4-11-08) 343 255 598 11
22-10-08/23-10-08 265 144 409 8 4
23-10-08/24-10-08) 239 193 432 10
(20-10-08/21-10-08)
284 204 488 13 5
(21-10-08/22-10-08) 264 218 482 7 2
(16-10-08/17-10-08) 237 199 436 23 6
15-10-08/16-10-
(15-10-08/16-10-08) 256 170 426 13 2
13-10-08/14-10-
(13-10-0814-10-08) 306 242 548 9 2
12-10-08/13-10-08 117 181 298 8 1
-10-08/10-10-
(9-10-08/10-10-08) 220 253 473 22 6
-10- -10-
(8-10-08/9-10-08) 277 267 544 19 6
7-10-08/8-10-
(7-10-08/8-10-08) 325 236 561 22 3
-10-08/7-10-
(6-10-08/7-10-08) 381 238 619 40 6
24-09-08/25-09-
(24-09-08/25-09-08) 257 233 490 12 3
25-09-08/26-09-
(25-09-08/26-09-08) 240 238 478 20 2
(23-09-08/24-09-08)
214 206 420 27 1
22-09-08/23-09-
(22-09-08/23-09-08) 277 229 506 51 4
TOPLAM 4.502 3.706 8.208 315 60
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4.5.3Kritik Degerleri Bildirilme Sireg Performans Degerlendirme ve Sigma
Duizeyi Olgiimii

Kritik deger kayit-bildirim formlarindan; 2006 Haziran, Temmuz, Agustos
aylarindaki sonuclardan klinige bildirilen kritik deger sayisi sirasiyla 96, 169, 125
olarak bulundu. Sonuglar: klinige bildirilemeyen sonug sayilar: da sirasiyla 12, 62, 32
olarak tespit edildi. Sonuglar1 daha once klinige bildirilmis (takip hastasi) sayisi ise
sirastyla 36, 55, 38 olarak saptandi (Tablo 26). 2007 Haziran, Temmuz, Agustos
aylarindaki sonuglardan klinige bildirilen kritik deger sayisi ise sirasiyla 83, 34, 60
olarak bulundu. Sonuglar1 klinige bildirilemeyenlerin sayist sirast ile 12, 16, 8
bulunurken sonuclar1 daha 6nce klinige bildirilmis (takip hastasi) sayilari da sirasiyla
140, 86, 64 olarak saptandi (Tablo 27). 2006 Haziran, Temmuz, Agustos donemi icin
toplam 625 adet; 2007 Haziran, Temmuz, Agustos donemi igin toplam 503 adet kritik
deger sonucu oldugu tespit edildi (Tablo 26, Tablo 27).

Tablo 26. Kritik Deger Sayilar1 Hazir an-Temmuz-Agustos 2006

Bildirilen Bildirilmeyen Takip Toplam
Haziran 2006 96 12 36 144
Temmuz 2006 169 62 55 286
Agustos 2006 125 32 38 195
Toplam 390 106 129 625
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Sekil 25. Kritik Deger Bildirme Oranlari, 2006 Hazir an-Temmuz-Agustos

Tablo 27. Kritik Deger Sayilar1 Hazir an-Temmuz-Agustos 2007

Bildirilen Bildirilmeyen Takip Toplam
Hazir an 2006 83 12 140 235
Temmuz 2006 34 16 86 136
Agustos 2006 60 8 64 132
Toplam 177 36 290 503
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Sekil 26. Kritik Deger Bildirme Oranlari, 2007 Haziran-Temmuz-Agustos

2006 Haziran, Temmuz, Agustos déneminde toplam 625 adet kritik deger olup
bildirilmeyenlerin sayisi 106 olarak tespit edildi. Bildirilmeyen kritik degerler hata
olarak kabul edildi. Milyonda hata sayist dogru orant1 hesabiyla hesaplanarak 169.600
olarak bulundu. Sigma dontsttirme tablosundan bu deger icin sigma diizeyi 2,380-2,500
araliginda bulundu. Basar1 oraninin ise % 80,92-% 84,13 oldugu gorildi (Tablo 11).

2007 Haziran, Temmuz, Agustos donemi ic¢in toplam 503 adet kritik deger sonucu
elde edilirken bunlardan 36 adedinin bildirilmedigi tespit edildi. Milyonda hata sayisi,
71.570 olarak hesaplandi. Bu deger icin sigma dizeyi 2,875-3,000 olarak bulundu.
Basar1 oraninin ise % 91,55-% 93,32 oldugu goruldi (Tablo 11).

4.6. Memnuniyet Anket Sonuglari
Calismamizda 2006 ve 2008 yilinda iki donemde uygulanan hasta memnuniyet
anketleri incelendi. Bu anketlerde, genel olarak hizmetlerden memnun olup almadiklari
ve testlerin sonucunun belirtilen stirede alinip alinmadig: sorularinin cevaplar: irdelendi.
2006 yilina gore 2008 yilinda genel hasta memnuniyetlerinde artis oldugu goraldi
(Sekil 27, Sekil 28). Yine 2006 yilina gore 2008 yilinda testlerin sonuglandiriima
sireleri icin hasta memnuniyetlerinde de artis oldugu tespit edildi (Sekil 29, Sekil 30).
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Sekil 27. Hasta M emnuniyet Anket Sonucu, 2006
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Sekil 28. Hasta Memnuniyet Anket Sonucu, 2008
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Test Sonuglandirma Siresiicin Hasta Memnuniyeti - 2006
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Sekil 29. Test Sonu¢ Suresi Hasta Memnuniyeti, 2006

Test Sonuc¢landirma Siresi igcin Hasta Memnuniyeti-2008
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Sekil 30. Test Sonug Siresi Hasta Memnuniyeti, 2008
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4.7. Merkez Laboratuvar: Biitce Analizi ve Bir Sireg lyilestirme Orneginde
Maliyet Hesabi Bulgulary

Bitgce analizinde 2005, 2006 ve 2007 vyillar1 degerlendirildi. 2006 yilinda
laboratuvar cirosunda disUs tesbit edildi. Laboratuvar cirosunun gergeklesen ihale
tutarina oraminda da dustis goruldi (Tablo 28, Sekil 31). Yapilan calismalar, dizeltici
faaliyetler ve alinan 6nlemler sonucunda 2007 yil1 gerceklesen ihale bedeli bir 6nceki
yila gore daha asagiya gekilmis oldu. Ayrica laboratuvar cirosunun da arttirilmis oldugu

goraldo.

Tablo 28. Merkez Laboratuvari Bltge Analizi

Yillar Gergeklesen Thale L abor atuvar Kar
Tutar: Cirosu Oram
2005 5.962.546 18.171.199 3,05
2006 6.744.529 16.887.203 2,5
2007 5.956.393 18.414.335 3,09

CUTF- BHML BUTCE ANALIZi 2005-2007
20.000.000 18:171.199
18.000.000 - 16.887.203 18.414.335
16.000.000
14.000.000
% 12.000.000 —o— gerceklesen ihale tutar
E 10.000.000 .
E 8.000.000 —&— Laboratuvar cirosu
6.000.000 . ne .
4.000.000 5.962.546 6.744.529 5.956.393
2.000.000
0
2005 2006 2007
YILLAR

Sekil 31. CUTF- BHML Biitge Analizi, 2005-2006-2007
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Duzeltici faaliyetler sonucunda Onlem alinan sireglerden bir o6rnekle azalan
maliyetler de hesaplandi. Preanalitik stirecte incelenen 6rnek ret hatalarinin tesbiti ve bu
hatalarin duzeltilmesiyle ortaya ¢ikan yaklagik maliyet hesabi igin oncelikle bir
hastadan rutinde en cok istenen testlerden test istem yogunluguna gore testler
belirlenerek birim fiyatlar1 ¢ikarildi. Biyokimya, seroloji-imminoloji, tam kan analizleri
icin bir hastaicin yapilmis olan yaklasik test sayisi ayr1 ayr1 belirlendi. Her birinin birim
test fiyat1 Uzerinden ortalama maliyeti hesaplandi. Bir hastaicin maliyet yaklasik olarak
67.73 TL olarak hesaplandi (Tablo 29). 2006 yilinda toplam 1512, 2008 yilinda 840
ornek reddedilmis olup aradaki fark ise 672 olarak bulunmustur. 672 6rnek
reddedilmeden hatali sekilde calisilip tekrarlanmis olsaydi yillik maliyeti sadece bu
sireg icin 45.514,560TL arttrmus olacakti. Bunun hastane bitgesine pozitif katki
seklinde degerlendirilebilecegi goruldu.

Tablo 29. Belirlenen Uniteler de Hasta Basina Test Sayis ve M aliyeti

Uniteler Toplam Test | Toplam Ortalama Test | Secilen Testler Birim
Sayisi Hasta Sayisi | Sayisi Fiyatlar*
(TL)
Biyokimya 126.793 13.872 9 Glukoz, 0,320
AST 0,320
Kreatinin 0,320
Kalsiyum 0,320
Vitamin B12 2,200
TSH 1,450
FT4 1,450
Ferritin Prokalsitonin | 3,950
15,000
AraToplam 25,330
Immiinol gji 11.536 2.219 5 HbsAg 3,800
Anti-HCV 4,800
Anti HIV 3.600
Toxoplazma IgG 3,500
Clamidia pndmonia
IgM 2,700
AraToplam 18,400
Serol gji 7.078 1.546 5 Interlokin-2 6,600
Anti-DNA 1,200
TNF-a 6,600
Salmonella Agg. 3,600
Leptospira Agg. 5,100
AraToplam 23,100
Tam Kan 217.093 15.452 1 Tam Kan 0,900
Toplam - - 20 - 67.730

* 2007 ihale Birim Test Fiyat Listesi dikkate alinmustir.
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5. TARTISMA

Tibbi laboratuvar hizmetleri dogrudan hasta sagligim ilgilendirdigi igin tibbi
laboratuvarlardan elde edilen sonuclarin dogrulugu ve dolayisiyla sireclerin dogru
isleyisi 6nemlidir. Baska hizmet sekttrlerinde belirli oranda ortaya ¢ikan hatalar kabul
gorebilirken saglik hizmetlerinde bunun olmast mimkin degildir. Saglik sektdriinde,
dolayisiyla laboratuvar hizmet sireclerinde, insan sagligi 6n planda oldugundan bu
sireclerde sifir hata hedeflenmelidir. Sureglerde bu mikemmellik hedeflenirken yine de
hatalarin yapilabilecegi g6z dninde bulundurulmalidir. Klinik laboratuvar siirecinin gok
degiskenli dinamik bir siirec oldugu sirekli akilda tutulmalidir.”® Her seyden 6nce
laboratuvar isleyisinde mevcut durumun tespit edilmesi 6nemlidir. Bu amaca yonelik
verilerin toplamp oOlcilmesiyle mevcut durum tespiti yapilmasi gerekmektedir. Bu
tespitin ardindan performanst dusiik olan slrecler ele alinmali ve dizeltici faaliyetlerle
performans iyilestirilmesi yoluna gidilmelidir. Oncelikle ele alinmasi gereken
problemler belirlenmeli ve bu problemlere odaklanilmalidir. Yapilan iyilestirmeler
sonucunda tekrar performans degerlendirmesi yapilmalidir. Belirli bir performans
duzeyi ile yetinilmemeli hep daha iyi olan hedeflenmelidir.

Laboratuvarda kalite performansinin 6lgllmesi sayisal verilere dayandirilmalidir.
Performans olcimunde kullanilabilen araclardan birisi olan “Alt1 Sigma ProtokolU”
evrensel  standartlarda  laboratuvarlarda da  performans  Olcimi  firsatim
saglamaktadir.>®®Alt: Sigma uygulamasi herhangi bir siirecin hedeften ne oranda
saptigim Olgmektedir. Alti Sigma performans 6lgiminde dinya standartlarinda kabul
edilen “Alt1 Sigma’ diizeyi, hedef olarak kabul edilmektedir.®”*®Sonucta sigma degeri
arttikca hata sayist azalirken sirecin guvenirligi  artmakta, gereksiz harcamalar
azalmakta ve isletme bltcesine pozitif katki saglanmaktadir. Ayrica siireg giivenirliginin
ve hizmet kalitesinin artis1 miisteri memnuniyetini de arttirmaktadir.*

Modern kalite anlayisi, verilen son driinuin kaliteli olmasi igin tim sireglerde ve
bu slireclerin yasamasinda gerekli olan kaynaklarin kaliteli olmasim gerektirmektedir.
Kalite, her ne kadar nitel bir kavrammus gibi anlasilsa da, hizmet kalitesi diizeyinin
Olcllebilir hale getirilmesi dnemlidir. Alt1 Sigma Metodolojisi hem kalite diizeyinin
Olctlmesinde hem de iyilestirilmesinde 6nemli bir arag olarak yerini almistir.
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Tibbi laboratuvarlarda yer alan sirecler, hekimin hastadan hangi testleri
isteyecegini distindigli an baslamakta ve sonuglar hasta yararina kullanildigi an
bitmektedir. Bu baglamda test isteminin planlanmasi ve istemin yapilmasi, 6rnegin
alinmasi, laboratuvara ulastiriimasi, analizi, test sonucunun raporlanmast ve sonucun
hasta yararina kullanilmasi birbiriyle ilintili ancak i¢ isleyisinde bagimsiz siregleri
olusturmaktadir.

Sireg isleyisinde her bir sirecte birden ¢ok 6lculebilir parametre yer almaktadir.
Hangi parametrelerin dlclimesi gerektigi ise calismanin ilk asamasini olusturmaktadr.
Laboratuvarin problemli alanlar1 ve kritik siregleri belirlenmelidir. Bunun igin ¢alisan
gorusgleri, klinisyen, hasta ve calisan memnuniyet anketleri, uzmanlarin gorusleri,
sikayetleri ve Onerileri kullamlabilmektedir. Ancak her ne sekilde olursa olsun 6éncelik
bu problemlerin 6nem sirasina goére dizilmesini gerektirmektedir. Problemli alanlarin
onem sirasina gore dizilmelerinde etkin olan yollardan biri Pareto Analizi’ dir.2%%88°
Analiz yapilabilmesi i¢in dnemli 6n kosullardan bir tanesi verilerin dogru toplanmasidr.
Veri toplama amaciyla anket formlari, hatatakip ve bildirim formlar: ayrica L1S verileri
kullanilabilmektedir.

Preanalitik hatalarin tipi ve sikligi ile ilgili bilgilerin biylk bir ¢ogunlugu bati
Ulkelerinden Ozellikle Avrupa ve ABD’den bildirilmektedir. Bildirilen preanalitik
hatalarin sikligi oldukga farklidir. Ancak problemlerin daha ¢ok drnek alimi (yanlis
kayit, yanlis barkod, invitro hemoliz, yetersiz 6rnek) ile ilgili oldugu ortak noktasinda
birlesil mektedir.%

Stroobants ve arkadagslarinin yaptigi ¢alismada, laboratuvar tibbinda olusabilecek
toplam hata orammin % 60" 1min preanalitik evre kaynakli oldugu ancak % 25'inin
postanalitik evreden kaynaklandig: ifade edilmistir.®’

Cok daha yakin bir donemde yapilan bir ¢calismada hatalarin sikliginin ve tipinin
son on yilda ¢ok da fazla degismedigi gorilmistir. Hata sikligi preanalitik evrede %
61,9, postanalitik evrede % 23,1 ve analitik evrede ise % 15 olarak hesaplanmustir. Bu
da bize hata sayisinda azalma olmasina ragmen evreler arasindaki oranmin degismedigini
gostermektedir. Ayrica pre ve postanalitik evrelerin analitik evreye oranla hatalara daha
acik oldugu ifade edilmektedir.®*0Olusan hatalarin % 74’ iiniin hastanin akibeti tizerine
olumsuz bir etki gostermedigi ancak gereksiz ileri tetkiklere neden olarak harcamalarda
ciddi artislara neden oldugu tespit edilmistir.

103



Bizim calismamizda ise preandlitik ve postanalitik hatalarin  yUzdesini
belirlemekten ziyade her bir evreye yonelik ayr1 ayr1 pareto analizi uygulayarak hata
sikliklar1 tespit edilmistir. Preanalitik evreye yonelik yaptigimiz pareto analizinde 6rnek
redlerinin bu evredeki diger hatalara oranla cok daha sik olarak karsimiza c¢iktigi
belirlenmistir. Ornek red gerekgelerinin kendi icindeki pareto analizinde ise 6rneklerin
HiSne bilgisayar kaydimin yapilmadan gonderildigi, form ile birlikte materyal
gobnderiminin unutuldugu, istem formu ile gonderilen materyalin birbirini tutmadig:
veya yanlis kayit yapildigi ortaya ¢ikarilmistir. Bundan sonraki asamada ise slireclerin
milyonda hata siklig1 hesaplanarak sireglerde ortaya ¢ikan hatalarin sigma dizeyleri
belirlenmistir. Nevalainen ve arkadaslar1 Ug¢ Klinik laboratuvarin toplam verileri
Uzerinden yaptigi calismada Ornek barkodlama hatalarim 4,0-4,125 olarak bulurken
bizim barkodlama hatamizin ¢ok daha az oldugu, yaklasik 5,6 sigma civarinda oldugu
bulundu. Yine kayitsiz veya yanlis kimliklendirilmis 6rnek hatasi Nevalainen'in
calismasinda 4,1 civarinda iken bizim 2006 yil1 verilerimizde 4,6, 2008 verilerimizde
ise 51 olarak bulunmustur. 2006 ile 2008 verilerini karsilastirdigimizda sigma
duizeyinde belirgin bir iyilesmenin kaydedildigi gozlenmistir.

CAP, dis kalite kontrolii ve yeterlilik testlerine ek olarak son on yilda hata
oranlarinin  toplanmasi  politikasim da  programlarina  dahil  etmistir.  TUm
laboratuvarlardan gbnderilen hata verilerini Q-Probe programinda birer kalite indikatori
olarak degerlendirmekte ve sonuclarim katilimci laboratuvarlara géndermektedir. Q-
Probe verileriyle bizim verilerimizi Kkarsilastirdigimizda benzer  sonuclarla
karsilasmamiz, akredite laboratuvarimizin  hata oranlarimin  iyi  laboratuvar
uygulamalarimi takip eden laboratuvarlarla ortistigini gostermektedir. Ayrica hizmet
ici egitim programlar1 ve dizenli problem ¢tzme tekniklerinin uygulanmasiyla hata
oranlarinin daha da duisUrilebilecegi gozlenmistir.

Ornek reddi, hem akreditasyon calismalarinda bir gereklilik olup hem de iyi
laboratuvar uygulamalarinda takip edilmesi gereken 6nemli parametrelerden biridir.
Hatali drnek kabulli yapildiginda olusabilecek sorunlar ve hastaya yansiyabilecek
olumsuzluklar, giderilmesi gic¢ sonuclara yol agabilmektedir. Bu tir olumsuzluklarin
yasanmamast i¢in bastan énlem alinmast modern kalite felsefesi ile de Grtismektedir.
Ornek reddinde ikinci bilyiik problem ise reddedilen érneklerin, istemi yapan klinige
hizla bildirilmemesidir. Dogru istem yapildigim dustnen Kklinisyen hastasimin
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sonuglarimt beklerken aslinda drneklerinin galisiimadigint dgrendiginde geg kalinmis
olunabilmektedir. Bu durum hem hastaligin sagaltiminda gecikmeye neden olabildigi
gibi hem de 6nemli bir kalite gostergesi olan hastamin hastanede yatis siresini de
gereksiz  yere uzatabilmektedir. Bu tor olumsuzluklarin  yasanmamast igin
laboratuvarimizda kendinden kopyal: iki ntshali “6rnek ret formlar1” olusturulmustur.
Ornek ret gerekgesi formaislenip tarih ve saat kaydedildikten sonra bir niishasi saklamp
digeri vakit kaybedilmeden kliniklere geri gonderilmistir. BOylece hastadan ikinci bir
ornegin alinmasinin ya da 6rnek reddine yol agan gerekcenin hizla ortadan kaldirilmasi
amaclanmustir.

Stark ve arkadaslar1 ornek reddi ile ilgili yaptiklari ¢aligmada hatalar1 servis,
poliklinik ve acil olarak ¢ ana grupta incelemistir. Calismasinda en fazla hatalarin
yatan hasta kisminda gergeklestigini bulmuslardir. En sik hata kaynagint her G¢ grupta
da hemolizli 6rneklerin olusturdugunu saptamuslardir.**Muhtemelen bizde de en sik hata
kaynag1 olabilecek hemolizli 6rnekler bizim calismamza dahil edilmemistir. Sebebi
mevcut biyokimya analizor sisteminin preanalitik sistem adi verilen otomatik
santrifiljleme Unitesine sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu nedenle hemolizli bir
ornegin ancak calisma bittikten sonra fark edilmesi mimkin olmaktadir. Ancak fark
edildikten sonra rapora mutlaka “hemolizli 6rnek” notunun distlmesi gerekmektedir.
Bu notun disulip dustlmediginin bir kalite indikatori olarak takip edilmesi ise
postanalitik stirecin bir 6lgutl olarak degerlendirilmistir.

Biz calismamizda poliklinik ve acil hastalardan ziyade servis orneklerindeki
hatalar1 degerlendirdik. Poliklinik hastalarinda hatali 6rnek alimmnin ¢ok ¢ok dusuk
olmast (5,3 sigma dizeyi) laboratuvar tarafindan egitilmis kan alma ekibinden
kaynaklanmaktadir. Buna karsin servislerde hemsire, asistan doktor, intern ya da stajer
doktorlar basta olmak Uzere c¢ok cesitli  kisiler tarafindan 6rnek alimu
gerceklestirilebilmektedir. Hemolizli ornek bir tarafa birakilacak olursa Stark’in
sonuglar: da laboratuvarimizin sonuclariyla benzesmektedir.

Reddedilen drnekler incelendiginde en sik hata sebebinin kayitsiz 6rnek, yetersiz
materyal, yanlis materyal ve barkodlama hatasi olmasi, hatanin kokeninde istemi yapan
hekimden ziyade 6rnegi toplayan ve/veya bilgisayarda HIS ne giris yapan otomasyon
sekreterlerinden kaynaklandigim ortaya koymaktadir. Laboratuvara en ¢ok 6rnek
gobnderimi yapan dahiliye ve pediatri alt dallarinin en ¢ok hatay: yapmasi beklenirken,
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dermatoloji servisinin birinci sirada yer almasi da, yeterli egitimden gegirilmemis
otomasyon sekreterlerinin ve hemsgirelerinin oldugunu desteklemektedir.

Ornek ret siireci icin uygulanan iyilestirici faaliyetler ve uygulamalar arasinda,
otomasyon sekreterlerine verilen dizenli egitimler ve uygulanan oryantasyon
programlar1 yer almaktadir. Bu dizeltici faaliyetler sonucunda hatalarin 6nemli bir
kismimin engellenebildigi gordlmistir. Bunun laboratuvar ve hastane bitcesi Uzerine
katkisi yadsinamayacak oranda yiksek olacag: da 6n gorilmektedir. Sadece laboratuvar
ve bilgi islem merkezi isbirligi ile yapilan egitimler sonucunda bile 6rnek reddine neden
olabilecek hatalarin % 44,4 oraminda azalabilecegi gosterilmistir. Bu hata oranmnin
azaldhg1 siirecin sigma diizeyi hesaplanip incelendiginde, sigma diizeylerinde ¢ok fazla
bir artis yokmus gibi goériinse de (4,25- 4,36 — 4,63- 4,75) % 44,4’lUk bir iyilesme
kalite performansi agisindan son derece 6nemlidir. Kalite standartlarinda Alt1 Sigma
Metodolojisinin  uygulanmasi sirasinda problemli siireclerde uygulanan dizeltici
faaliyetler ve alinan dnlemler sonucunda sigma diizeylerinde birden bir Gst diizey ya da
diizeylere cikisin gerceklesmesi zaten beklenmemektedir. Kliniklerde istemin yapilmasi,
tim bilgilerin otomasyon sekreterleri tarafindan bilgisayara girilerek HIS ne aktariimas:
ve Orneklerin laboratuvara gonderilmesi gibi laboratuvar siirecinin disinda kalan hastane
sirecinin akredite olmadigi1 disunilirse ve kalite standartlart agisindan herhangi bir
Olcutd bulunmadigi géz oniine alinirsa bu oramin ne kadar dnemli oldugu daha iyi
anlasilabilmektedir.

Yanlis 6rneklerin gozden kagirilip galisilmasinin ve test sonucu rapor edilmesinin
hasta Uzerine olumsuz sonuclar: olabilecegi gibi maliyet Gzerine de olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Kullamilan cihaz ve Kkitlerin hemen hemen higbiri tlkemizde
uretilmemektedir. Sadece bu bile Uzerinde Ozellikle durulmast gereken bir konudur.
TUm dinyada saglik harcamalari ve buna paralel olarak laboratuvar bltceleri de
kisiimaktadir. Yalin laboratuvar (laboratuvar kaynaklarimin etkin kullamilmasi, Sirece
katkist olmayan basamaklarin aradan ¢ikarilmasi) ve Alt1 Sigma kavramlarinin birlikte
anilmasi da bu sebeptendir. Florida, ABD’de yapilan bir ¢alismada, bu metodolojilerle
klinik laboratuvarin sonug Uretimine katkisi olmayan gereksiz islemlerin ve hatalarin
ayiklanmasiyla daha ilk yilda 400.000 dolardan fazla net kazang saglandigi

bildirilmistir. *
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Reddedilen ¢rneklerde sayet problemler tespit edilmeyip oOrnekler calisilmis
olsayd: ve sonradan problemler fark edilip 6rnek tekrarlar: gerceklesseydi bu durumun
kuruma ek maliyeti olacakti. Buradan yola ¢ikarak calismamizin bu béliminde 6rnek
retleri icin ortalama bir maliyet hesabi yapilmaya calisildi. Amacimiz net bir rakam
hesaplamaktan ¢ok kabaca bir fikir olusturmak yoninde olmustur. Tam bir maliyet
analizi ayr1 bir bransin tez konusudur. Bir hastadan ortalama 8-10 parametrelik
biyokimya, 1 tam kan sayim ve 8-10 parametrelik serolojik-immunolojik tetkik
istendigi disunulirse; bu parametrelerin test alis fiyatlar Gzerinden ortalama maliyeti
yaklasik olarak 67 TL olarak hesaplanmistir. Yani yanlis bir 6rnegin calisiimas: demek,
tibbi slirecte olusabilecek hasta zarar1 bir kenarda tutulacak olursa, ortalama 67 TL'lik
bir maddi kayip anlamina gelmektedir. Bu maddi kaybin tizerine hastaligin sagaltimnunda
gecikmelere bagli olusabilecek komplikasyonlarin maliyeti, hastanede yatis slresinin
uzamasina bagli maliyetler ve calisanlarin tamamen yararsiz bir islem icin harcadig:
emek ve vakit kaybr maliyetleri de hesaba katilmalidir. Boylece yanlis istemi yapilmis
ya da yanlis alinmis bir 6rnegin neden olabilecegi maddi kayiplarin boyutlar: da daha
net anlasilabilmektedir. 2007 ihale birim test fiyat listesi dikkate alinarak yaptigimiz
fiyat analizi sonucunda sadece 6rnek ret sayisindaki azalmaya bagli kazancin yaklasik
olarak 45.500 TL civarinda oldugu hesaplanmistir. Buna yukarda bahsedilen diger
kazanimlar eklendiginde bu rakamin ¢ok daha yukarilarda bulunacagi agiktir. 2006-
2007 yillar1 laboratuvar bitcesi karsilastirildiginda, genel biitge uygulama talimatinda
gerceklesen duslse ragmen laboratuvar Kkarlihigimin 2,5 kattan 3,09 kata ulasmasi
tesadif degildir. Buradan yapilan hesaba gore karlilik miktari, 2.315.268,00 TL olup
dolar karsilig1 yaklasik olarak 1.5 milyon dolar civarindadir. Bu da gostermektedir Ki;
dizeltici faaliyetler ve alinan onlemler dogrultusunda kaliteli hizmetin bir maliyeti
olmasina karsin kalitesizlik maliyetleri de azaltilarak hastane butgesine pozitif katki
saglanmustir.

Laboratuvar tarafindan daha iyi kontrol altinda tutulabilecek bir alan olan kan
ama unitesinde hata oraninin dustik ¢ikmast ise gok sasirtict degildir. Ayaktan gelen
hastalarin (poliklinik hastalar1) kanlarini alma islemini gerceklestiren hemsirelerin
l[aboratuvar uzmanlarimin kontrolt altinda olmasi ve egitimlerinin bizzat bu uzmanlar
tarafindan verilmesi dogal olarak hata oranlarinin distk ¢ikmasim saglamistir. Bu
siirecte sigma dizeylerinin alti sigma dizeyine yaklastiginin gorilmesi (5,250-5,375)
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bunun iyi bir gostergesidir. Hatamn telafi edilmesinin daha gi¢ oldugu ayaktan
bagvuran hastalarda (cogu kani verdikten ya da ornegi teslim ettikten sonra hastaneyi
terk etmekte ve bir hata tespit edildiginde ulasilmast ¢cok daha zor olmaktadir) hata
oraninin distik olmast memnuniyet vericidir.

Takip edilen donemlerde 6rnek kaybi ve drnek karismast gibi cok daha onemli
hatalarin “sifir” olarak tespit edilmesi ise tibbi laboratuvarlardaki kalite hedeflerine
ulasildigimin bir gostergesidir.

Analitik evre 0zellikle test yontemlerinin, kullanilan analizorlerin, i¢ ve dis kalite
kontroliniin ve kalibrasyonlarin 6n plana ¢iktigi; preanalitik evreye gére ¢cok daha fazla
kontrol edilebilir parametrelerin yer aldigi bir siregtir. Yine kalite felsefesine uygun
olarak, ciktimin kaliteli olabilmesi icin kaynaklarin da kalite standartlarina uymasi
gerekmektedir. Kullandigimiz test yontemlerinin evrensel performanslarim gorebilmek
ve Kkarsilastirabilmek icin alti sigma metodolojisi yine etkin bir arag olarak karsimiza
cikmaktadir. Bu amaca yonelik olarak yaptigimiz calismada bazi testlerin sigma
diizeylerinin ¢ok yuksek oldugunu, bazilarinin ise performansinin disik (3 sigma
altinda) oldugu saptanmistir. Sigma diizeyi disik olan parametrelerin kararli durumda
(gin icinde aym sartlar icinde arka arkaya yapilan analizler) daha yiksek sigma
dizeylerine ulasmasi, test calisma sartlarimin gin icine gore gunler arasinda
bozuldugunu gostermistir. Ornegin; sodyum testinin normal sartlarda ok dusiik olan
sigma diizeyinin (0,8) , kararli durumda alt1 sigma diizeyinden bile yiksek olusu (9,4)
cok onemli bilgiler saglamaktadhr. Indirekt iyon selektif elektrot yontemi ile caligilan
elektrolitlerde sonuclarin dalgalanmasina yol acabilecek en 6nemli iki kriter, referans
solusyonun kirlenmesi ve zamamnda degistirilmemesi ile referans elektrotta
yasanabilecek kirlenme ve bozulmalardir. Bu iki noktanin ¢ok iyi denetlendigi kararli
durumda sigma diizeyinin 9,4 olmasi, gun iginde oldugu gibi gunler arasinda iyi
denetlendigi takdirde 0,8 gibi dustk bir sigma diizeyi ile karsilasilmayacag: acik olarak
ortaya konulmustur. Bu sigma diizeylerine bakildiginda bu siireg iginde alinmast gerekli
Onlemlerin ve yapilmasi gereken kontrollerin oldugu ortaya cikarilmistir. Burada
referans solisyonunun daha sik degistirilmesi ve elektrot bakimlarimn daha sik
yapilmast ile sorunun ¢dzebilecegi sonucuna ulasil mistir.

Analitik parametrelerin istatistiksel hesaplamalari sirasinda dikkat edilecek
noktalardan birisi de virgilden sonraki ondalik basamaklarin dogru alinmasi
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gerekliligidir. Ozellikle konsantrasyonu diisik olan kreatinin, potasyum, albumin gibi
parametrelerin istatistiksel hesaplamalar: yapilirken virgilden sonra en az iki basamak
kullamimasi akilci bir yaklasim olacaktir. Hasta test sonuglari virgilden sonra iki ya da
¢ basamakl1 olarak verilmiyor olsa da hesaplamalarda bu kisirat basamaklarina dikkat
edilmesi gerekmektedir.

Aslan ve arkadaglarimin i¢ kalite kontrol verilerinden yararlanarak elde ettikleri
testlerin sigma diizey performanslar: incelendiginde; total protein, BUN, LDH, sodyum
ve abumin testlerinin sigma dizeylerinin dustk oldugu gortlmistir (3 sigma ve
altinda). Bizim calismamizda ise acil Unitesi testlerinden glukoz, total bilirubin, BUN,
kreatinin, sodyum, potasyum, klor, total protein parametrelerinin sigma dizeyleri 3
sigma dlzeyinin altinda bulunmustur. Aslan ve arkadaslarimin dusik sigma degerli
testleri elektrolitler disginda bizim sonucglarimizla uyum gostermektedir. Bu sonuclar
indirekt iyon selektif elektrot yontemi ile calisilan elektrolit testlerine ve
konsantrasyonu dusik olan parametrelere Ozellikle dikkat edilmesi gerektigini
gostermektedir.” Rutin parametrelerin sigma diizey analizinde sadece kreatinin testinin
analitik performansinin son derece dusuk oldugu (sigma 0,52) gozlenmistir. Bu
disUkligin tekrarlanabilirlikten ziyade (% CV= 1,7) bias'tan kaynaklandigi (% 4,13)
saptanmustir.

Ozellikle bilgisayar kullammmin  ve otomasyon sistemlerinin  tibbi
laboratuvarlarda daha ¢ok yer almaya baslamasi ve her turli strecin kontrolinde
kullanilmasi ile birlikte postanalitik siirece verilen dnem giderek azaltilmistir. Ancak
hasta yararlamim sirecini etkileyebilecek ¢cok onemli birkag faktorin bu evrede yer
aldigr unutulmamalidir. Bunlardan bir tanesi test sonuglandirma streleri, digeri ise
kritik degerlerin (panik degerlerin) bildirilmesidir. Bunlar, hasta sagligim direk etkileme
potansiyeline sahip olan postanalitik sirecler arasinda yer almaktadir. Bu slregler,
indirek yollardan drnegin; gereksiz tedavi ve girisimlerin uygulanmasi ile maliyet
artising, ayrica hastanin hastanede kalis siiresini de uzatarak ek maliyet artisina neden
olabilecegini de diistindirmektedir. 2

Bitun tibbi laboratuvarlarin bu amaca yonelik oncelikli olarak “kritik degerler
listesi”ni hazirlamalart gerekmektedir. Bu liste hazirlanirken literatir ve klasik kitap
bilgileri, klinisyenlerle yapilan toplantilardaki fikir alis verisleri veya diger
laboratuvarlarin kullandig: kritik degerler de dikkate alinarak olusturulabil mektedir.%%
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Laboratuvarda otomasyon sistemi ve LIS kullaniliyorsa belirlenen listedeki kritik
degerler bu sisteme aktarilarak kullamm kolaylig1 saglanabilir. Test sonuglarindan kritik
degerler icerenlerin, gorsel olarak dikkat cekmesi agisindan, sistem tzerinde farkl renk
tonuyla alarm vermesi saglanabilmektedir.®* Tespit edilen kritik deger iceren test
sonuclarinin raporlanma asamast beklenilmeden hizli bir sekilde hastamin hekimine
iletilmesi gerekmektedir. Szel olarak telefonla bildirim yapilmasim takiben, bildirimi
yapan Kkisi, bildirim yapilan kisi, bildirimin yapildigi saat ve tarih kayit altina
alinmaktadir. Laboratuvarimizda bu amaca yonelik olarak “kritik deger kayit ve
bildirim formu” olusturulmustur.

Calismamizda, belirli bir doneme ait LIS te yer alan panik degerler tespit edilerek,
kritik deger kayit ve bildirim formundaki degerler ile karsilastirildi. LIS verilerinden
kritik deger olarak tespit edildigi halde, formlar incelendiginde hastanin hekimine
bildirilmeyen olgular hata olarak degerlendirildi. Analizin yapildig: ilk yil olan 2006
yili degerlerinin 2,38-2,5 sigma araliginda olmasi ¢ok da basarili bir bildirimin
yapiimadigim gostermektedir. Her ne kadar basari oram % 80-84 araliginda olmasina
ragmen, sigma diizeyi olarak istenilen seviyeye ulasilmadig: acik olarak gorulmektedir.
Kritik deger bildiriminin basarisizligi konusunda yapilan incelemelerde gesitli
faktorlerin etkili oldugu tespit edilmistir. Ozellikle bazi hekimlerin laboratuvardan
yapilan bildirimlere sert yanitlar vermesi, hekime ulasilamamasi, kliniklerin ¢agrilara
cevap vermemes gibi faktorlerin bildirimi yapan kisilerin (uzman doktor, asistan
doktor, teknisyen) istekliliginde azalmalara yol agarak kritik deger bildirim
performansinin digsmesine neden olmaktadir. Ayrica bildirimi yapan kisinin yogun is
temposunda belirli bir siireyi telefon basinda gegirmesi de bildirim istekliligi konusunda
olumsuz bir faktdr olarak karsimza c¢ikmaktadir. Ayrica kritik deger bildirimi
uygulanmasina ilk olarak 2006 yilinda baslandigindan, bdyle bir uygulamayla klinikler
ilk defa bu donemde karsilasmislardir. Uygulamanin ilk olmasi ve tam anlamiyla
amacinin anlasilamamis olmast nedeniyle de bu dénemde bu tir olumsuz tepkiler
meydana gel mistir.

Bildirimin bilgisayar tabanli olarak yapilmasimn hizlilik ve etkinlik olarak daha
basarili oldugunu gosteren calismalar meveuttur.®Bu tir bildirimler telefon basinda
gecirilen slrenin  ortadan kalkmasina ayrica klinikte calisanlarinda mesgul
edilmemesine yardimc: olmaktadir. Y apilan Q-Probe calismasinda bildirimlerin klinik
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calisanlar tarafindan nasil degerlendirildigi arastirilmistir. Buna gore acil bolimunde
calisan sorumlu hemsirelerin sadece % 17,3'Unun kritik deger listesinden haberdar
oldugu ve % 19,1’inin bu bildirimleri yararl: olarak gordugi tespit edilmistir. Hastanede
calisan 514 Klinisyenin bildirimine goére ise doktorlarin % 76,9 unun kritik deger
listesinden haberdar oldugu % 94,9'unun bu bildirimleri faydali buldugunu ortaya
cikarmistir. Bu fark doktorlarin hemsirelere oranla olaya ¢ok daha bilingli yaklastiginin
gostergesi olup esas egitim verilecek kesimin hemsireler oldugunu ortaya gikarmustir.”’
Tate ve Gardner kendi laboratuvarlarinda kritik degerlerin ancak % 10 kadarinin
bildirildigini belirtmislerdir.®? Q-Probe calismasinda da bildirim oranlarinin cok yiiksek
olmadig: gorulmektedir.®” Bildirimler 6zellikle poliklinik hastalarinda son derece distik
yuzdelerle gerceklestirilebilmektedir.

Kritik deger bildirim sireci incelendiginde ortaya ¢ikan aksakliklar1 dizeltmek
icin 6nlemlerin alinmast gerekliligi tizerinde durulmustur. Bu nedenle yapilan hizmet igi
egitimler sonucunda bazen kritik bir sonucun hizli bildirilmesinin hastanin tedavi, takip
protokoliinde ve programinda nasil bir degisime yol acabilecegi 6rneklerle anlatil mistir.
Bunun sonucunda bir sonraki yilda sigma dizeylerinin 3,0 diizeylerine ciktig: tespit
edilmistir. Basar1 oram her ne kadar % 93 olsa da sigma dizeyleri incelendiginde yine
de bu konuda kat edilmesi gereken Onemli bir mesafe oldugu da agik olarak
gordlmistar.

Laboratuvarlar agisindan her seyden 6nce sonuclarimin dogru ve guvenilir olmast
cok dnemlidir. Bir laboratuvarin sonuglart ne kadar dogru ve guvenilir olursa olsun,
zamaninda verilemeyen sonuclar hasta sagaltiminda ciddi  problemlere yol
acabilmektedir. Zamaninda sonug vermenin iki boyutu bulunmaktadir. Birincisi aciliyet
gerektiren sonuglarin hizli verilmesi ikincisi ise kalite standartlar1 agisindan hastaya
belirtilen siire sonunda testin sonuglandirilarak verilmesidir.

Calismamizin bu bodliminde test sonucglandirma slreleri aciliyet agisindan
degerlendirilmistir. Tamam otoanalizorlerde cgalisildig: igin acil parametrelerden bir
tanesi gosterge olarak secilmistir. Bu secilen parametre, CAP gibi akreditasyon
kuruluglarinin da 6nerdigi ve bircok laboratuvar tarafindan da kullamlan potasyum testi
olmustur. Acil potasyun testi icin TISS'si incelenmistir. Klinisyenler tarafindan testlerin
daha hizli sonuglandirilmast yoninde giderek artan bir baski bulunmaktadir. Hizli
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verilen sonuclar klinisyen ve hastada bir memnuniyet yarattigi kadar hastanede kalis
siirelerinde de kisalmalara yol agmaktadir. %

Bu sirecte oncelikle TISS lerinin belirlenen gin igindeki Ui zaman diliminde
farkliliklar gostermesinin nedenleri tizerinde durulmustur. Incelenen zaman dilimlerine
bakildiginda is yukinin yogun oldugu saatlerde test sonuclarinin sonuclandiriima
sirelerinin etkilendigi acik olarak gorulmistir. Burada laboratuvar uzmanlarimn is
yukune gore alinmasi gereken dnlemleri, gbzden gegirmeleri gerektigi anlasilmistir. Bu
Onlemler arasinda is yukine gore eleman istihdam edilmesi ve uygun hizda cihazlarin
kullamlmas: yer almustir. Gecikmelere neden olan diger tim faktorlerin ortadan
kaldirilmas: Uzerinde de durulmustur. Tum bu alinan 6nlemler sonucunda test
sonuclandirma stirelerinin kisaldigi izlenmistir.

Calismamizda, acil potasyum test sonuglarimin belirlenen sirenin  Gzerinde
verilmesi hata olarak degerlendirilmistir. Yine sigma dizeyi Uzerinde yapilan
hesaplamalarin karsilastirma icin birer referans noktas: olacag: bilindiginden bu siregte
de sigma duzeyleri degerlendirilmistir. Hatalarin sigma duzeyi hesaplandiginda
baslangicta en distk 2,375 olarak hesaplanan sigma duizeylerinin, 2,750 diizeylerine
yukseldigi tespit edilmistir. Slre¢ baslangici olan ocak ay: ve siireg bitisi olan mart ayi
zaman dilimleri sigma diizeyleri incelenmistir. Ocak ve mart aylar1 gunduiz dilimi sigma
duzeyleri daha ayrintili incelendiginde, bu zaman diliminde en belirgin sigma dizey
artisginin oldugu tespit edilmistir(Ocak-Mart: 1,875-2,625). Bu da is yUkl yani 6rnek
yogunlugunun oldugu zaman dilimi icin alinan 6nlemlerinin ne 6lglde etkili oldugunu
gostermektedir.

TISS lerinin daha kisa sirelere gekilebilmesi amaciyla hasta bas: testleri de
devreye girmektedir. Bazi hastanelerde acil servis igine uydu laboratuvar kurma yoluna
gidilmektedir. Bu sekilde kurulan laboratuvarlarda TiSSin daha kisa oldugu
gosterilmistir.'®Ancak ayr1 laboratuvar kurmanin da kendine ait zorluklar:
bulunmaktadir. Acil laboratuvar: genel merkez laboratuvar: icinde yerlesmisse TiSS'i
kisaltmak agisindan ayri1 cihazlar, ayr1 personel ve ayri mekan kullanilmalidir. Buna
ragmen Ozellikle drnek transferine ve sonug aktarimina bagli gecikmelerin 6ntine
gegebilmek icin pnomotik tlp sistemleri ve elektronik sonug aktarmaya olanak taniyan
bilgisayar yazilimlarinin kullamimas: son derece onemlidir. Ozellikle pnémotik tiip
sistemleri kullanildiginda TiSS'in kisaldigi belirtilmektedir.®* lyilestirilmis halde bile
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acil testleri ortalama sonuclandirma siiremiz, hedefimiz olan 60 dakikanin altinda olsa
bile (gece grubunda 36,8 dakika) Q-Probe calismasina gore (30 dakika) strelerimizin
daha uzun oldugu gérulmustir. °>*% Ayrica toplam laboratuvar otamasyonunun TiSS'i
oldukca kisalttig1 ve hastalarin acil serviste kalis stirelerini azalttigi gosterilmistir. TISS
degerlendirmelerinin ortalama sire Uzerinden degil hedefi asan 6rnek sayisi olarak
yapilmasi cok daha mantikl1 oldugu gosterilmistir.*

Calismamizin bir bagka stirecinde ise postanalitik stire¢ hatalarindan biri olan test
raporlama hatasi incelenmistir. Gozlem sonucu hemolizli oldugu belirlenen ancak LIS
kayitlarina gegmemis test sonuclari, raporlama hatas olarak degerlendirilmistir.

Orneklerde hemoliz, lipemi ve hiperbilirubinemi olmasi durumunda test sonuglar
bundan etkilenebilmektedir (interferans). Ornekler igin interferans olusturan bu
parametrelerin test sonuclarim ne oranda etkiledigi bilinemez. Bu nedenle sonuclar
raporlanirken bu durumun da test raporunda belirtilmesi gerekmektedir.'®

Orneklerin hemolizli olmasi direk olarak analitik evreyi ilgilendirmektedir. Aslinda
analiz asamasindan ©nce bunlarin tespit edilmesi daha dogru olacaktir. Analiz
asamasindan 6nce belirgin hemolizli olarak gelen ya da tespit edilen drnekler daha bu
asamada reddedilmektedir. Analitik evrede ise; daha Onceki hasta sonuglariyla
kiyaslanarak ve LIS ndeki hasta bilgileri dogrultusunda sonuclar incelenerek hemolizin
test sonuglarint belirgin olarak etkiledigi tespit edildiginde 6rnegin hemolizli oldugu
bilgisi LiS ne aktariimaktacir. Hemoliz diizeyinin ne olclide test sonuglarim etkiledigi
bilinemeyen ancak gozlemlenerek hemolizli oldugu tespit edilen ve LiSne
kaydedilmemis Ornek sayilar: Uizerinden biyokimya ve acil tnitelerinde hemolizli 6rnek
raporlama hatalarinin sigma diizeyleri hesaplandi. Biyokimya Unitesi icin yapilan
analizlerde sigma diizeyinin kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmadig: tespit edilmistir.
Acil Unitesinde ise hesaplanan sigma dizeyi vasatin bile ¢ok altinda bulunmustur
(0,500- 0,625). Bu sireg, calisilan sirecler icerisinde en diusik sigma duzeyleri ile
dikkati cekmektedir. Bu slreg icin laboratuvarda durum tespiti yapilmis olup bundan
sonra ne gibi duzeltici faaliyetlerin yapilmas: gerektigi Uzerinde durulabilecegi
incelenmistir. Ancak burada dikkat edilmesi gereken bir nokta gozlemlenerek hemolizli
ornek kararimin verilmesi kisiden kisiye gbre degisebilecek bir kavramdir. Bunun

Olcllebilir standartlarinin saglanmasi hatta teknolojideki hizli gelismeye paralel olarak
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otoanalizorlerin bu dlgimi yapabilecek hassasiyette gelistirilmesi ve yayginlastiriimasi
Ongorilmektedir.

Hizmet sunulan her sektdrde verilen hizmetin kalitesi hizmet alanlarin (musteri)
memnuniyeti ile de Olcilmektedir. Calismamizda misteri  memnuniyetinin
degerlendirilmesi amaciyla hasta memnuniyet anketleri uygulanarak sonuglar
degerlendirildi. 2006 ve 2008 yilinda iki donemde uygulanan hasta memnuniyet
anketlerinde, genel olarak hizmetlerden memnun olup olmadiklari ve testlerin
sonucunun belirtilen stirede alinip alinmadigi sorularimin cevaplar: incelendi. Genel
olarak laboratuvar hizmetlerinden memnuniyet oramnin, iki donem kiyaslanarak
incelendiginde, 2006 yilina gore 2008 yilinda “iyi” derecesinin orammnin artmis oldugu
tespit edilirken (% 50—% 70), “cok iyi” derecesinin oramimin distigt goruldi (%
30—% 24). Ancak; kullamlan olgekteki “kétl” derecesinin 2008 yilinda ortadan
kalktigi goruldi (% 6—% 0). Yine 2006 yilina gore 2008 yilinda testlerin
sonuclandirilma siireleri icin hasta memnuniyetlerinde de artis oldugu tespit edildi (%
86— % 90).

Bu veriler bize laboratuvarda yapilan bircok ana ve alt sireglerdeki iyilestirme
faaliyetlerinin  verilen hizmetlerdeki memnuniyetin derecelerini  olumlu  yo6nde
yukselttigini gostermis olmaktadir.

Problemli noktalarin belirlenerek bir anlamda zincirin zayif halkasi olarak
dustinulen alanlar guclendirilerek memnuniyet oranlari arttirildigi gibi tUm streglerin
sigma duzeylerinin yikselecegi de on gorllmektedir. Boylece dinya standartlarinda
kaliteli laboratuvar hizmeti verilmis olacaktir.

Calismamizda incelenen zaman dilimlerinde bazi sireglerin sigma duzeyleri
hesaplanarak durum tespiti yapilirken, bazilarinda ise incelenen zaman dilimlerinde
iyilestirilen sireglerde sigma dizeyleri hesaplanarak performans duzeyleri
karsilastirilmustir.

CUTF-BHML, 2006 yilinda akredite edilmis olup uluslararasi standartlarda
hizmet vermeye devam etmektedir. Turkiye'de ilk akredite olan Universite arastirma
hastanesi laboratuvaridir. Akreditasyon gereklilikleri dogrultusunda isleyis proseduiriine
sahip olan merkez laboratuvari, kaliteli hizmet sunmasi yamnda diger laboratuvar ve
saglhik hizmeti veren kurumlara da Ornek teskil etmektedir. Klinik laboratuvar
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sonuglarinin laboratuvar performans: yaninda hastane performans gostergesi olarak da

cok degeri olduguna inanilmaktadir.”®

115



6. SONUC ve ONERILER

Klinik laboratuvarda oncelikle sirecler incelenmis olup, en ¢cok hata olusturan
hizmet basamaklart gdzden gegirilip bu hatalarin nedenleri arastirilarak sonucta
l[aboratuvar performanst degerlendirilmistir. Alt1 Sigma Prosedirt, evrensel kalite
yonetiminin degerlendirilmesinde bir arag olarak kullamlmistir. Bu prosediriin
uygulanmasi ile her seyden Once hasta sagligina olumsuz yansiyabilecek hatalarin
giderilmesi saglanmustir. Bunun yaminda israf Onlenerek saglik kurulusu bitcesine
pozitif katki saglandigi gosterilmistir. Ayrica alti sigma uygulamalari, laboratuvar
performansinin  evrensel  Olcltlerde  hesaplanmasiyla, dunyadaki  diger  klinik
laboratuvarlar ile performans karsilastirmast olanag: da saglamustir.

Sonu¢ olarak hangi sektdrde olursa olsun, evrensel kalite oOlcitlerinde hizmet
verilmek isteniyorsa, artik Alti Sigma ile sifir hata yolculuguna ¢ikilmast gerektigine
inanilmaktadir.
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