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Degerli Okurlarimiz,

Ulkemizde saghkta kalite ve performans kapsaminda gerceklestirilen calismalarin
bilimsel ortamlarda da ele alinmasi ve tesvik edilmesi amaciyla hazirladigimiz

Saglikta Performans ve Kalite Dergisi’nin 9. sayisina hos geldiniz.

Kalkinmanin ve gelismisligin en 6nemli ara¢ ve gostergelerinden birisi toplumun
saglik diizeyidir. Kiiresellesmenin getirdigi etkilerin toplumu ve toplumsal yapilari
kokiinden degistirdigi giiniimiizde saglik alaninda da siirekli gelisim bir zorunluluk
haline gelmistir. Ulkemizde saglik alaninda gergeklestirilen biiyiik yatirimlar, hedeflere
yonelik uygulamaya konulan adimlar ve saglikta kalite kiiltiiriiniin olusturulmasi
amaciyla istikrarla yiiriitiilen faaliyetler neticesinde kiiresel anlamda adindan soz
edilen bir saglik sistemi yapisina ulasilmistir. Ancak {iilke olarak gelisimin takipgisi
degil onciisii olmay1 amaglamali ve siirekli daha iyiyi hedeflemek durumundayiz.
Bunun i¢in de artik, sistemimizin izlenebilir, kiyaslanabilir ve hesap verebilir olmasi
yolundaki calismalara agirlik vermekteyiz. Kiiresel, ulusal ve kurumsal diizeyde

6lgme ve degerlendirme kiiltiiriinii gelistirmeye yonelik adimlar atmaktay1z.

Bu kapsamda dergimizin 9. sayisinda; hizmet siireclerinin ve klinik kalitenin 6l¢tilmesi

ve degerlendirilmesine yonelik ¢aligmalara agirlik verdik.

Bu sayida; “Personelin CLSI GP 41-A6 Kilavuzuna Uyumu: Egitim Arastirma
Hastanesi Ornegi, Tibbi Laboratuvarda Pre-analitik Hatalar-Ornek Alimi1, Dokuz Eyliil
Universitesi Hastanesi’ nde Diz ve Kalga Protezi Klinik Gostergelerinin Retrospektif
Degerlendirilmesi, DiabetesMellitus Klinik Gostergeleri Uzerine Retrospektif Bir
Arastirma: Nasil Veri Toplamali? Nasil Degerlendirilmeli?, Ankara Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesinde Ameliyat Masast Kullanim Oranlarinin Degerlendirilmesi,
Hastalarla Iletisimin, Hasta Memnuniyetine Etkisi: Ozel, Devlet ve Universite
Hastanesi Karsilastirilmast” gibi konulardan olusan 7 adet 6zgiin ¢alismayi sizlerle

paylastyoruz.

Degerli ¢alismalari ile saglik hizmetlerinin gelisimine katki saglayan ve yayinlanmak
iizere dergimize gonderen tiim arastirmacilara, dergimizin yayimlanmasi siirecinde
rol alan arkadaslarimiza ve degerli hakemlerimize tesekkiir eder ve bu sayinin saglik
sistemimiz i¢in yol gosterecek onemli bir rehber olmasi dilegiyle hepinize saygilar

sunarim.

Prof. Dr. Nurullah OKUMUS
Genel Yayin Yonetmeni
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Sag. Perf. Kal. Derg., 2015 (9): 1-18

Personelin CLSI GP 41-A6 Kilavuzuna
Uyumu: Egitim Arastirma Hastanesi

- 8

Gonderim Tarihi: 04/04/2016 GUZIH AYKALI

Kabul Tarihi: 15/05/2016
Hatice ESEN?
Halime OZCAN?3
Necat YILMAZ*
0z

Laboratuvar sonuglar hasta i¢in klinik kararda ¢ok 6nemli role sahiptir. Laboratuvar
test siireci preanalitik, analitik, ve post analitik evreleri kapsamaktadir. Laboratuvar
sonuglart ile ilgili hatalarin yaklasik %60-70’ipreanalitik hatalardir. Venoz kan alimi
preanalitik evrenin dnemli basamaklarindan biridir ve saglik hizmetlerinde en sik
gerceklestirilen girisimsel prosediirdiir.

Teorik bilgi ve manuel yetenege bagli kompleks bir islem olan filebotomi diger
saglik uygulama becerileri ile uyum i¢indedir ve kan alan personelin islemi dogru
uygulamasi, kan alma becerisini ve hasta ile iyi iletisimini gerektirir. Yiiksek kalitede
hasta sonucu elde etmek i¢in, filebotomistin laboratuvar metot degisimi ve bununla
ilgili filebotomide yapilacak degisiklik talimatlari gibi giincel laboratuvar 6rnek alma
uygulamalarini yakindan takip etmesi onemlidir.

Filebotomi hakkinda ¢ok az sayida uluslararasi tavsiye karari ve rehber vardir: Bu
rehberlerden Clinical Laboratory Standards Institute (Klinik Laboratuvar Standartlar
Enstitiisii) (CLSI) tarafindan 2007°de yayimnlanan GP41-A6 rehberi ve Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2010°da yayilanan kan alma kilavuzu uluslararasi
platformda en kabul gorenleridir. Tiirk Biyokimya Dernegi Preanalitik Evre Calisma
Grubu tarafindan Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi ve diger 5 hastanede
yuriitillen caligmada kan alma iinitelerinde kan alan personelin, katilimci olmayan

1 Uzm. Dr, Tip Doktoru, Antalya Egitim ve Aragtirma Hastanesi, guzinaykal@yahoo.com

2 Uzm., Antalya Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi, hatice.esen@gmail.com

3 Dr, Tip Doktoru, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, ozcanhm@windowslive.com

4 Prof. Dr, Tip Doktoru, Antalya Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi, necatyilmaz@hotmail.com
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gbzlem yontemi ile anket uygulamasi yapilarak CLSI GP41-A6 kilavuzuna uyumu
degerlendirilmistir.

Bizim ¢alismamiz gostermistir ki Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesinde CLSI
GP41-A6 kilavuzu ile filebotomi prosediirlerine genel uygunluk diizeyi o6zellikle
hasta kimliklendirme ve tiiplerin etiketlenmesi konusunda kabul edilemez derecede
diistiktiir. Bu konularla ilgili klinik, acil ve kan alma hemsirelerinin egitilmesi,
egitimin etkinliginin degerlendirilmesi ve uyum siirecinin belirli periyotlarda
izlenmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler:Kilavuzlar, Hasta Giivenligi, Kan Alma,Preanalitik Faz
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Compliance of Healthcare Staff with
the CLSI GP41-A6 Guidelines: An
Example from an Educational and
Research Hospital

ABSTRACT

Clinical laboratories play an important role on clinical decision. Laboratory
testing process includes preanalytical, analytical, and phases postanalytical phases.
Approximately 60-70% of laboratory errors originate in the preanalytical phase.
Venous blood sampling (phlebotomy) is the most common invasive procedure
performed in healthcare.

Phlebotomy is, in agreement with other healthcare practical skills, a complex
procedure which demands theoretical knowledge and manual skills, as well as
accuracy, responsibility, ability, good caring conduct and good interaction between
the phlebotomist and patient. For high quality patient outcomes, it is important for
the phlebotomist to stay a breast of the latest laboratory sampling procedures, since
laboratory methods change and phlebotomy instructions with them.

There are only a few official international recommendations or guidelines on
phlebotomy, such as the GP41-A6 guideline issued by the Clinical Laboratory
Standards Institute (CLSI) in 2007, or the guidelines on drawing blood published by
the World Health Organization in 2010.

An observational study was performed in Antalya Education and Research Hospital
and other 5 hospital by theTurkish Biochemical Society Working Group for the
Preanalytical Phase to assess the level of compliance with the CLSI GP41-A6
guidelines.

Our study shows that the overall level of compliance of phlebotomy procedures with
CLSI GP41-A6 guideline in Antalya Education and Research Hospital is unacceptably
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low, especially regarding patient identification and tube labelling.

These issues call for immediate attention and improvement.

Keywords: Guidelines, Patient Safety, Phlebotomy, Preanalytical Phase.
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Personelin CLSI GP 41-A6 Kilavuzuna Uyumu: Egitim Arastirma Hastanesi Ornegi

1. GiRisS

Laboratuvar sonuglar1 hasta i¢in klinik kararda ¢ok onemli role sahiptir.
Hastanin tan1 ve tedavisinin takibinde, hastaneye yatis, taburcu ve
ila¢ baslamada verilecek kararlarin 2/3°1i laboratuvar test sonuglarina
dayanmaktadir. Bununla birlikte laboratuvar test sonuglart hasta giivenligini
etkileyebilen tibbi hatalarin 6nemli bir kaynagidir (Plebani,2006:755). T1ibbi
laboratuvar total test siireci hasta ile baglayan ve yine hasta ile sonlanan
multidisipliner bir siirectir. Kaliteli bir siire¢ i¢in her basamagin giivenli,
etkin, hasta merkezli, zamaninda, verimli ve esitlik¢i bir sekilde planlanmasi
gerekir (Senes, 2015:43). Laboratuvar test siireci, son derece karmasiktir ve
iic evreden olugmaktadir: Preanalitik, analitik ve post-analitik evre (Tirk

Biyokimya Dernegi,2015:5).

Preanalitik evre laboratuvar diginda olup laboratuvarin kontrolii altinda
olmas1 gereken bir evredir ve hastanin klinik durumuna uygun testlerin
secilmesi, istenmesi, 0rnegin analize uygun alinmasi, islenmesi, transportu ve
hazirlanmasini igerir. Preanalitik evre hasta ve numune ile iligkili faktorlere
bagl olarak smiflandirilabilir veya numune alma Oncesi, sirasi ve sonrasi
olacak sekilde periyotlara ayrilabilir. Laboratuvar sonuglarinin giivenilirligi ve
yapilan hatalar konusunda genellikle analitik faz {izerine yogunlasilmistir. Son
zamanlarda laboratuvar sonuglari ile ilgili cogu hatanin insan kaynakli oldugu
ve Ornegin laboratuvara ulasmadan oOnceki preanalitik fazda gergeklestigi
konusunda goriis birligi vardir (Tirk Biyokimya Dernegi,2015:5).

Preanalitik hatalar, laboratuvar tanida ortaya g¢ikan problemlerin yaklagik
%60-70’1 olarak hesaplanmaktadir (Lippi, 2011:1119, Plebani, 2013:42).
Ozellikle, numune alma gibi laboratuvarin kontroliinde olmayan islemlerin
varligi, tim preanalitik degiskenlerin izlenmesinin ve yapilan iyilestirici
faaliyetlerin takibinin zor olmasi nedeniyle; preanalitik hatalar1 azaltmak i¢in

¢ok ¢aba harcamak gereklidir.

Hataazaltimi, verimli ve iyi organize edilmis bir laboratuvar dolayisiylaisletme
maliyetinde azalma ve artan gelirle sonuclanir. Bu hedefe ulagmak i¢in en iyi
yaklasim; siireci ¢cok yonlii stratejiyle yeniden degerlendirmek, hata-izleme

sistemi uygulayarak karmasik ve hata yatkinlig1 olan islemleri azaltmak,
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Compliance of Healthcare Staff with the CLSI GP41-A6 Guidelines: An Example from an
Educational and Research Hospital

saglik profesyonellerinin egitim ve uygulamalarina yonelik uygulama
kilavuzlar1 ve en iyi uygulama onerileri hazirlamak, performanslarini siirekli
izlemek ve degerlendirmek gibi islemleri kapsayan bir toplam kalite yonetimi
uygulamasidir (Aykal,2014:564).

Vendz kan alimi preanalitik evrenin 6nemli basamaklarindan biridir ve saglik
hizmetlerinde en sik gergeklestirilen girisimsel prosediirdiir. Birbirinden farkli
basamaklardan olusur ve her basamak hasta giivenligi bakimindan potansiyel
hatalara aciktir (Tiirk Biyokimya Dernegi,2015:5).

Teorik bilgi ve manuel yetenege bagli kompleks bir islem olan filebotomi
diger saglik uygulama becerileri ile uyum i¢indedir ve kan alan personelin
islemi dogru uygulamasi, kan alma becerisi ve hasta ile iyi iletisimini
gerektirir. Yilksek kalitede hasta sonucu elde etmek igin, filebotomistin
laboratuvar metot degisimi ve bununla ilgili filebotomide yapilacak degisiklik
talimatlar1 gibi giincel laboratuvar 6rnek alma uygulamalarini yakindan takip
etmesi onemlidir. Konu ile ilgili bilgiyi nasil arastiracagini bilmesi, giincel
takip edilen pre-analitik uygulamalari yerine getirmesi test sonuglariin daha
giivenilir olmasini saglar. Filebotomist tiim bu nitelikleri yerine getirmek igin
iyi teorik ve pratik egitim almalidir (Lippi,2006:6, Becan-McBride, 1999:139).

Filebotomi hakkinda ¢ok az sayida uluslararasi tavsiye karari ve rehber vardir:
Bu rehberlerden Clinical Laboratory Standards Institute (Klinik Laboratuvar
Standartlar1 Enstitiisti) (CLSI) tarafindan 2007de yayinlanan GP41-A6
rehberi ve Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan 2010 da yayinlanan kan

alma kilavuzu uluslararasi platformda en kabul gorenleridir.

Total test siirecindeki yliksek hata orani ile pre-analitik aktivitelerin de
akreditasyona dahil edilmesi geregi asikardir. ISO15189:2012 standardi,
IFCC(International Federation of Clinical Chemistry and Laboratory
Medicine-Klinik Kimya ve Laboratuvar Tibbi Uluslar arasi Federasyonu)
EFLM(European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine-
Klinik Kimya ve Laboratuvar Tibb1 Avrupa Federasyonu) ve Avrupa ulusal
akreditasyon kuruluslar1 tarafindan bu amaca en uygun standart olarak
kabul edilir. Standartta filebotomiyi de igeren preanalitik faza odakli spesifik

paragraflar yer alir. Standarda gore; preanalitik sartlar hem laboratuvar

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISI




Personelin CLSI GP 41-A6 Kilavuzuna Uyumu: Egitim Arastirma Hastanesi Ornegi

tarafindan hem de ulusal akreditasyon kurulusu tarafindan yapilan diizenli
degerlendirmelerle gézden gegirilir (Simundic,2013:1586).Preanalitik evre
hata kaynaklarina yonelik ulusal diizeyde farkindaligin artirilmasi ve hatalarin
azaltilmasi i¢in faaliyetlerde bulunulmasina ihtiya¢ duyuldugu diisiincesiyle
Tiirk Biyokimya Dernegi Preanalitik Evre Calisma Grubu (TBD-PRECG)
TBD YK’nin 2014/19 Sayili karari ile kurulmustur (Senes, 2015:43).

I1k toplantida (6 Subat 2015)hedefler belirlenmistir
*  Ulusal preanalitik evre kalite hedeflerini belirlemek

*  Bu hedeflerin yayginlastirilmasi ic¢in ulusal diizeyde kullanilabilecek

kilavuzlar hazirlamak

CLSI EP41-A6 kilavuzuna uyumun degerlendirildigi anket ¢calismasi 6 biiyiik
hastanede (Ankara, Istanbul, Antalya, Adana) gerceklestirilmistir.

2. MATERYAL VE YONTEM
2.1. Amac¢

Preanalitik evrede 6nemli yeri olan kan alma prosediirii ile ilgili ulusal diizeyde
kan alma kilavuzuna temel olusturacak bilgilerin elde edilmesi amaciyla
Tiirk Biyokimya Dernegi Preanalitik Evre Calisma Grubu (TBD-PRECG)
tarafindan cok merkezli olarak yiiriitiilen ¢aligmada yer alan Antalya Egitim
ve Arastirma Hastanesinde kan alma iinitelerinde kan alan personel kan alma
islemi boyunca katilime1 olmayan gdzlemsel bir anket ile degerlendirilmistir.
Bu ankete gore; kan alma malzemelerinin hazirlanma durumu, malzemelerin
son kullanma tarihlerinin kontrolii, numune almadan onceden kimlik
dogrulama yapilip yapilmadigi, kan alma koltuguna uygun pozisyon verilip
verilmedigi, numune alindiktan sonra kurallara uyulma durumu, kan alma
personelinin kisisel koruyucu 6nlem alip almadigi gibi konularda kan alan
personeller gbzlem yapilarak uyum oranlar1 degerlendirildi.

2.2. Yontem

Anket gozlemseldir. Calisma hastanenin 3 ayr1 boliimiinde, merkezi kan

alma birimi, acil birimi ve bir dahili brans kliniginde (nefroloji servisi)
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yapilmistir. CLSI GP41-A6 kilavuzu esas alinarak hazirlanmis sorulara gore
degerlendirme yapilmigtir. Her boliimde en az 3 ayri kan alma elemani en az
3 ayn sefer (her bolimde en az toplam 9 izlem) izlenmistir. Analiz SPSS
18 paket programinda yapilmig, tanimlayici istatistikler ve ki kare analizi

kullanilmustir.

2.3. Dislama Kriterleri

Hastanin bilingli olmamasi, 18 yasindan kii¢iik olmas1 ve kateterden kan

alinmasi olarak belirlenmistir.

3. BULGULAR

Tablo 1. CLSI EP 41-A6 Kilavuzuna Uyumun Go6zlemsel Anket ile

Degerlendirilmesi

1. Numune alan kisi alim 6ncesi tiim Evet 100

malzemelerini hazirlamamis mi1? (ekipman

yeterli mi?) Hayir 0 1 0,00 0,00
Ilgisiz 0

2. Numune alan kisi kullandig1 tiim Evet 100

malzemenin son kullanma tarihini kontrol

etti mi? Hayir 0 2000 0,00
Ilgisiz 0

3. Numune alan kisi kimliklendirme Evet 59,3

yapiyor mu?

Hayir 40,7 | 1,40 | 0,50 0,00

Ilgisiz 0

4. Numune alan kisi islem oncesi ellerini Evet 37

dezenfekte etti mi?
Hayir 63 | 1,62 049 001
Ilgisiz 0

5. Numune alan kisi islem Oncesi hastanin | Evet 63

hazirlig1 konusunu sorguladi m1?
Hayir 37 11,37 049 0,00
Ilgisiz 0
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6. Kan alma koltugu bu iglem i¢in uygun Evet 33,3
ozellikte mi?

Hayir 66,7 | 2,33 096 0,00

Tgisiz 0

7. Hasta yatiyorsa kola uygun pozisyon Evet 66,7
verildi mi?

Hayir 333 | 1,66 | 0,96 0,00

Tgisiz 0

8. Numune alan kisi kan alman bolgenin Evet 92,6

dért.parlpak genisliginde (10 cm) iistiinden Hayir 74 1,07 | 0,26 0,11

turnikeyi bagladi m1? L
Ilgisiz 0

9. Numune alan kisi uygun kan alma Evet 100

noktasi segti mi? Hayir 0 1,00 | 0,00 0,00
Ilgisiz 0

10.Numune alan kisi her hastada temiz Evet 48,1

bircift eldiven giydi mi? Hayir 51,9 1,51 | 0,50 0,00
Ilgisiz 0

11.Numune alan kisi kan alma yerini Evet 100

temizledi mi? Hayir 0 | 1,00 000 000
Ilgisiz 0

12.Numune alan kisi kan alma yerini 30 sn | Evet 22,2

kurumaya biraktt m1? Hayir 77.8 1,77 | 0,42 0,00
Ilgisiz 0

13.Temizleme sonras1 dokunmadan kan Evet 40,7

alimini gerceklestirdi mi? Hayir 59,3 1,59 | 0,50 0,54

Mlgisiz 0

14 Numune alan kisi kan akimi Evet 25,9

basladiginda yumrugun gevsediginden Hayir 74.1 174 0.44 0.08

emin oldu mu? S ’ ’ ’ ?
Ilgisiz 0

15.Kan alan kisi kan akim1 basladiginda Evet 11,1

turnikeyi gevsetti mi? Hay1r 88,9 | 1,88 |032| 0,03
Ilgisiz 0

16.Numune alan kisi kan alim1 i¢in kapali | Evet 70,4

sistem (vacutainer gibi) kullaniyor mu? Hayir 206 | 129 | 046 0.00
Mlgisiz 0

17.Numune alan rehbere gore dogru tiip Evet 25,9

stralamasini izledi mi? Hayir 74,1 1,74 | 0,44 0,02

Mgisiz 0
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@ Say1

18.Herhangi bir tiip asir1 ya da yetersiz Evet 14,8

doldurulmus mu? Hayir 85,2 | 1,85 0,36 0,00
Tlgisiz 0

19.Tiim tiipler firmanin dnerisi Evet 63

dogrultusunda ve hemen kar1$tlr11dl mi1? Haylr 37 137 | 0.49 0.00
Ilgisiz 0

20.Kan alan kan alma noktasina temiz bir | Evet 333

gazli bez koydu mu? Hayir 66,7 | 1,66 | 048 0,00
Mlgisiz 0

21.Kan alma sistemindeki koruyucu me- Evet 22,2

kanizma (igne ucu koruyucu) hemen aktive Hayir 778 | 255 | 084 0.00

edildi mi? —= - ’ ’ ’
Ilgisiz 0

22.Kan alma sistemi hemen tibbi atiga Evet 100

atildi mi? Hayir 0 | 1,00 000 0,00
Ilgisiz 0

23.Hasta kolunu biikmemesi i¢in uyarildi | Evet 444

mi? Hayir 556 | 1,55 0,50 0,00
Ilgisiz 0

24.Tiip etiketleri kan alma islemi Evet 77,8

yapilmadan dnce yapistirildi mi1? Hayir 222 | 122 | 042 0.00
Ilgisiz 0

25.Tiipler hasta varken mi etiketlendi Evet 100

(barkodland1)? Hayir 0 | 1,00 000 0,00
Ilgisiz 0

26.Kan alim1 basarilimiydi 6rnegin tek Evet 100

seferde Hayir 0

gerekli tiim tiipler dolduruldu mu? o 1,00 | 0,00 0,00
Ilgisiz

0

27 Numune alan kisi vendz girisin potan- Evet 63

siyel omplikasyonlarini kontrol etti mi? Hayir 37 137 | 0.49 0.00
Ilgisiz 0

28.Numune alan kisi kendi kimlik bilgiler- | Evet 100

ini kayit etti mi? Hayir 0 2,00 | 0,00 0,00
Ilgisiz 0

Tablo 1 incelendiginde kan alinan birimlerle soru degerlendirmeleri arasinda
yapilan kikare analizine gore 8. Soru “Numune alan kisi kan alinan bolgenin
dort parmak genisliginde (10 c¢cm) {istiinden turnikeyi bagladt mi1?”, 13.Soru

“Temizleme sonrast dokunmadan kan alimin1 gergeklestirdi mi?” ve 14. soru
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“Numune alan kisi kan akimi basladiginda yumrugun gevsediginden emin

oldu mu?” anlamli farklilik olmadigi (p>0,05), diger sorularda ise istatistiksel

acidan anlamli bir fark oldugu goriilmistiir (p<0,05).

Sekil 1. 8. 13. ve 14. Soru Degerlendirmelerinin Birim Bazinda Dagilimlari

f120

100
80

6

(=]

4

(=]

2

[«

(=]

Evet

\

Hayir

Soru 8

Evet Hayir

Soru 13
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Hayir

N

M Kan Alma
B Acil
" Nefroloji

J

Sekil 1’e gore 8. ve 13. soru degerlendirmelerindeki farkliligin acil servisten

kaynaklandig1 goriilmektedir. 14. soru degerlendirmesinde ise kan alma

biriminden kaynaklandigi goriilmektedir.

Tablo 2. Evet/Hayir ve Ilgisiz Degerlendirmelerinin Yiizdelik Dagilim1

EVET 46,03 57,93 60,31
HAYIR 47,61 34,92 34,52
ILGISI 6,34 7,14 5,15
TOPLAM 100 100 100

Tim sorular degerlendirildiginde, evet orani kan alma birimi %46,03, Acil

Servis %57,93, Nefroloji klinigi %60,31 olarak tespit edilmistir.
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Sekil 2. Degerlendirmelerin Soru Bazinda Yiizdelik Dagilimi

50% Kapsam Dist

40% Hayir
Evet

o e e =

& J

Sekil 2’de; numune alinma yerinin kurumaya birakilmasi (soru 12), kan
alma igleminin sonuna kadar hem yumrugun gevsetilmesi (soru 14) hem
de turnikenin gevsetilmesi (soru 15), tiiplere alinan kan seviyesinin uygun
miktarda olmasi (soru 18) konularinda uyum oranlarinin diisiik oldugu tespit

edilmistir.

Vendz kan almada; kullanilan malzemenin son kullanma tarihi, hasta
kimliklendirilmesi ve drnek etiketlenmesi basamaklarii kirmizi bolge olarak

tanimlamislardir.
4. TARTISMA VE SONUC

Glinlimiizde preanalitik faz toplam test stirecindeki tan1 hatalarinin ana nedeni
olarak kabul edilmektedir. Preanalitik donemde gozlenen en sik hatalar venoz
kan 6rneginde hemoliz veya pihti, eksik ya da fazla doldurulmus test tiipleri,
hastanin yanlis tanimlanmasi ve test tiiplerinin yanls barkodlanmasidir. Bu
donemde hatalari ¢ogu tespit edilerek diizeltilmelidir. Ancak, bu hatal1 test
istemleri ve/veya numuneler tespit edilemeden islem goriirse; elde edilen analiz
sonuglart hastalarin klinik yonetimini etkileyebilir (Simundic, 2015:1329).

Potansiyel preanalitik hatalar sonucu hastalar; test tekrarina, yeniden kan
aldirma zorunlulugu ile hasta konforunun bozulmasina ve tani1 ve tedavide

gecikmeye, ilave tani prosediirlerinin eklenmesine, artan saglik harcamasina,
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yanlis tan1 ve tedaviye, hastanede kalis siiresinin uzamasina ve hatta 6liime
yol agabilir( Simundic, 2015:1328). Filebotomi siklikla laboratuvar diginda
ve laboratuvar personelinin dogrudan denetimi altinda olmadan yapildigindan
filebotomi sirasinda meydana gelen hatalar1 ¢ozmek ve diizeltmek kolay
degildir (Simundic, 2015:1328).

Buna ek olarak, saglik organizasyonu boyunca rastgele dagilmis olan bu pre-
analitik hatalar1 siklikla laboratuvar takip eder, tanimlar ve yerini tespit eder.
Bu hatalar siklikla efektif yonetilemeyerek laboratuvar profesyonellerini
tehdit eden bir sorun olarak devam eder ve siirekli hasta glivenligini tehlikeye
sokar (Simundic, 2015:1328). Amaci saglik calisanlarina karar verme
asamasinda rehberlik etmek olan klinik pratikteki kilavuzlar profesyonel
kalite sistemlerinin vazgegilmez bir parcasidir. Kilavuzlara uyum saglik
uygulamalarin1 standardize etmeyi amaglar, bakim kalitesini artirir ve
pratikteki uygunsuz varyasyonlari azaltarak hasta riskini azaltir. Klinik
uygulama kilavuzlar1 genellikle belirli bir alanda bulunan en iyi uygulamalar
iizerinde goriis birligine varilmis ifadelerdir ve DSO gibi uluslararasi saglik

organizasyonlari tarafindan hazirlanir (Simundic, 2015:1328).

CLSI GP41-A6kilavuzu (CLSI 2007) ve DSO’niin yaymnladigi venoz kan
alimi kilavuzu, hata kaynagi olabilecek bir ¢ok farkli uygulama adimim

tanimlayan, kapsamli ve genis ¢capli rehberlerdir (Simundic, 2015:1328).

Standartlarin dezavantaji, ¢ok sayida uygulama asamasinin filebotomistler
tarafindan hatirlanmasinin zor olmasidir. Bdylece, en Onemli asamalar
unutulabilir ya da farkedilmeyebilir (Simundic, 2015:1328).

Standartlar, numune alma prosediiriine ve dolayisiyla biiylik dl¢lide hasta
ve numune alan personelin giivenligine odaklidir; kotii 6rnek alimi ve hatali
numunenin ¢aligilmast sonucu ortaya g¢ikacak olan hasta giivenligine genel
etkilerine odaklanmaz (Simundic, 2015:1328). Kilavuzlar farkli basamaklarin
risk degerlendirmesini igermez ve ayrica en iyi uygulamanin nasil oldugu
Onerisi ve kilavuzun o6nerdigi uygulamanin nasil siirdiiriilecegi yoktur. Bu
nedenle, bu standartlar giinliik saglik uygulamalari i¢in ya da hasta glivenligini
tehdit eden riskleri minimize etmek amaciyla risk yonetimi icin pek elverisli
degildir (Simundic, 2015:1329).
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EFLM tiilkelerinde bu konudaki ulusal filebotomi kilavuzuna uyumu arastiran
bir Avrupa ¢alismasi olan EFLM WG-PA (Working Group for the Preanalytical
Phase-Preanalitik Faz Calisma Grubu) da, egitim seviyesi ve kan alma becerisi
gibi personel kaynakli degisiklikleri de kapsayan filebotomi uygulamalarinin
nasil yapildigr degerlendirilmistir (Simundic,2013:1587). Ulusal kilavuza
gore hazirlanan anket sorulari, kan alan personelin isleme uyumu, personelin
konu hakkindaki egitimi ve kan alma eylemini kapsiyordu. 28 iilkeden 7
tanesinin kan alma kilavuzu vardi ve bu kilavuzlara uyum azdi. Filebotominin
laboratuvar kontroliinde olup olmamasina bakilmaksizin mevcut ulusal
kilavuzu olan {ilkelerde laboratuvar igin filebotomi tavsiyelerine uyum zayif
olarak bulmuslardir (Simundic,2013:1587).

Pre-analitik faz ¢alisma grubu yaptiklari ¢aligma sonucunu: “Kan alma ile
ilgili mevcut uygulamalarin gozden gecirilmesi ve onemli basamaklarin
tanimlanmasina ihtiya¢ oldugu, ulusal kan alma kilavuzu olmayan AB
iilkelerinde CLSI 41-A6 kilavuzunun adapte edilmesi ve kullanilmasi, ulusal
derneklerin temel ve siirekli egitim programlarini gelistirmelerine ihtiyag
vardir “yetkinlik sertifika uygulamasi” seklinde acgiklamistir (Simundic,
2013:1591).

EFLM pre-analitik faz caligma grubu 12 avrupa lilkesinde yaptiklari caligmada
filebotomi hata sikligin1 gézlemlemisler ve riskler i¢in ciddiyet skorlamasi
olusturmuslardir.Ven6z kan almada; kullanilan malzemenin son kullanma
tarihi, hasta kimliklendirilmesi ve 6rnek etiketlenmesi basamaklarin kirmizi
bolge olarak tanimlamislardir. 12 avrupa lilkesinde CLSI H3-A6 kilavuzu
ile filebotomi prosediirlerine genel uygunluk diizeyini Ozellikle hasta
kimliklendirme ve tiiplerin etiketlenmesi konusunda kabul edilemez derecede
diisiik olarak tespit etmislerdir (Simundic, 2015:1330).

Calismamizda;acil serviste yapilan 9 gézlemin 7’sinde hastakimliklendirilmesi
yapildigi izlenmis olup %77,8 oranina uygunluk izlenirken yine acil serviste
yapilan 9 gozlemin 3’iinde tiip etiketlerinin kan almadan 6nce yapistirildig
izlenmis olup %33,3 oraninda uyum goézlenmistir. Diger poliklinik ve nefroloji
servisi gozlemlerimizde uyum %100 olarak gdzlemlenmistir. Kullanilan
malzemenin son kullanma tarihi ile ilgili uyum %100 olup hi¢ miad1 ge¢mis

malzeme kullanilmamaktadir.
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Hastanemizde oncelikle acil serviste kan alan personele egitim ve uygulama
programi yapma gerekliligi goriilmektedir. Diger taraftan EFLM pre-
analitik ¢calisma grubu da en ¢ok acil servislerde ve poliklinik kan almalarda
kimliklendirme hatalarini tespit etmis olup bu konunun genel bir sorun oldugu

sonucuna varmistir.

Anket ¢aligmalari klinik kilavuzlara uyumu degerlendirmede en sik kullanilan
araclardir ve vendz kan aliminda kilavuzlara uyumu basarili bir sekilde
monitorize etmeyi saglarlar. Gozlem yontemi, bir kurumda olugan davraniglar
detayli olarak arastirmak istedigimizde kullanilmasi gereken bir yontemdir
fakat nadiren kullanilir. Katilmali g6zlem ve katilmali olmayan gézlem olmak
iizere iki tiir gézlem yontemi vardir. Uygulanan numune alma islemindeki
hatalarm direkt gdzlemlenmesinin avantajlart vardir. Ozellikle katilmali
olmayan gozlem yontemi her bir 6nemli basamak i¢in hata sikliginin tespit
edilmesini miimkiin kilar (Simundic, 2015:1329, Balci, 2013:206). Klinik
uygulama kilavuzlarina uyum hakkindaki mevcut ¢aligmalar organizasyonel
kismina odaklanmistir. Vendéz kan alimi uygulama kilavuzlarina uyum
ile ilgili is yeri egilimleri ve saglik ¢alisaninin uyumu hakkinda ¢ok az ve
yetersiz sayida calisma vardir (Simundic, 2015:1329). Onemli giivenlik
kurallarin1 goérmezden gelen aliskanlik haline gelmis bireysel tehlikeli
davranislarin nedenlerini tanimlayan ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Gelecekteki
aragtirmalar, klinik uygulama kilavuzuna yiiksek seviyede uyumu ve artan
hasta giivenligini saglamaya katkis1 olan hem organizasyonel hem de bireysel
faktorleri icermelidir. Kilavuzlarin modifiye edilmesine odaklanarak, daha
kolay anlasilir ve gelecekteki arastirmalarda ve saglik alaninda oncelikle

uygulanabilir olmasi saglanmalidir (Simundic, 2015:1329).

Bu ¢alismanin da dahil oldugu 6 biiyiik hastanede (Ankara, Istanbul, Antalya,
Adana) gergeklestirilen CLSI EP41-A6 kilavuzuna uyum anket calismasi
sonucunda iilkemiz i¢in uygulanabilir bir vendz kan alma kilavuzuna ihtiyag

oldugu diigtintilmiistiir.

Dogru vendz kan alimi prosediirleri konusunda uluslararas1 uygulanabilirligi
olan bazi kilavuzlar mevcuttur (15, 16). Bu uluslararasi kilavuzlarin

dayanaklari sistematik derlemelerdir.
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Yabanci dilde yazilmis olmalari, olduk¢a kapsamli, detayli ve ¢ok uzun
olmalar1 ulusal diizeyde kullanimlarini sinirlamaktadir. Bununla birlikte ulusal
mevzuatlar, kan almanin karmasiklig1 ve fazla sayida hastadan kan alinmasi
bu uluslararasi kilavuzlara uyumu zorlastirmaktadir. Dolayisi ile tilkemiz igin
uluslararasi kilavuzlarin temelinde kiiltiirel ve organizasyonel yapimiza (dil,
egitim, yasalar, yonetmelikler gibi) uyumlu olacak ven6z kan alim1 kilavuzuna
ihtiyac oldugu disiiniilmiis ve bu amagla kolay anlasilir, erisilebilir bir venoz
kan alimi kilavuzu Tirk Biyokimya Dernegi Preanalitik Evre Calisma Grubu
tarafindan hazirlanmistir. Kilavuz hazirlanirken CLSI GP41 A-6 ve WHO
kan alma rehberi esas alinmistir. (2015:5). Bu rehberlerin yaninda ulusal

diizenlemeler de kilavuzda yer almaktadir vardir (Tiirk Biyokimya Dernegi).
5. ONERILER

Gelecekteki ¢aligmalarda kan alma ¢alisanlarinin egitim ve uygulamalarina
standardizasyon getirilmesi planlanmalidir. Bu amagla ulusal kan alma
sertifikasyon programi olusturulmali ve hizmet i¢i egitim ve kontrollerle

stirecin takibi saglanmalidir.

Ozellikle saglik meslek liselerinden baslayarak tip fakiilteleri de dahil ulusal ya

da uluslararasi kilavuzlara uygun kan alma egitim ve 6gretimi planlanmalidir.

Yine Saglik Bakanligi’nin uygulamalarinda gerek hastane kalite standartlar
gerekse verimlilik kriterleri arasinda bu siirecin takibinin yer almasiyla
uygulamalarin yerinde takibi saglanmalidir. Boylece yliksek diizeyde giivenilir

bir vendz kan alma iglemi iilkemiz hastanelerinde saglanmig olacaktir.
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Amag: Tibbi laboratuvar hatalarinin %70’inden fazlasini pre-analitik hatalar

olusturmaktadir. Preanalitik hatalarin ¢ogu; hastalarin hazirlanmasi, 6rneklerin
toplanmasi, transportu, hazirlanmasi ve saklanmasi siireglerinde olmaktadir.

Yontem: Retrospektif olarak 2006-2014 yilari arasinda kayit edilen laboratuvar
hatalar1 incelenmistir. Pareto analizi ile pre-analitik, analitik ve post-analitik hatalar
degerlendirilmistir.

Bulgular ve Sonug: Pre-analitik, analitik ve post-analitik siiregler i¢in hata oranlari
strastyla; %77.8, %19.26 ve %2.92 olarak bulunmustur. 2006-2014 yillar1 arasindaki
en sik laboratuvar hatasini hemolizli 6rnek oldugu tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Pareto, Hata, ISO 15189
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Pre-analytical Errors in Clinical
Laboratory- Sample Collection

ABSTRACT

Purpose: Preanalytical errors constitute more than 70% of all errors occured in clinical
laboratories. Most of the pre-analytical errors occur during patient preparation, sample
collection, sample transportation and preparation and sample storage.

Methods:Laboratory error recorded between 2006-2014 were analyzed retrospectively.
Pre-analytic, analytic and post-analytic errors were evaluated after Pareto analysis.

Results: The error rates were found to be 77.8%, 19.26% and 2.92% in preanalytical,
analytical and postanalytical phases retrospectively.It has been evaluated that,
hemolysed samples were found to be the most frequent error between 2006 and 2014.

Key Words: Pareto, Error, [SO 15189
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1. GiRiS

Laboratuvar testleri gilinlimiizde klinik tanmin vazgecilmez bir pargasidir.
Laboratuvar siireglerinin iyilestirilmesi; hastaliklardan korunma, tani, tedavi,
kinik izlem agsamalarina olumlu katkida bulunacaktir. ISO 15189:2012 Tibbi
laboratuvarlar - Kalite ve yeterlilik icin 6zel sartlar standardi pre-analitik-
analitik-post-analitik olmak iizere tiim laboratuvar siireclerindeki hatalarin

kayit altina alinmasini, izlenmesini ve iyilestirilmesini gerekli kilar.

ISO 15189:2012 preanalitik evreyi; “klinisyenin istegiyle baslayan,
kronolojik olarak, test istemi, hastanin tanimlanmasi ve hazirlanmasi, birincil
numunelerin alinmasi, laboratuvara ve laboratuvar i¢inde taginmasini igeren,
analiz islemini baglamasiyla biten iglemler” olarak tanimlar (TSE EN ISO
15189:2012).

Laboratuvar hatalar ile ilgili ilk yayinlarda analitik hatalarin ¢oklugu 6ne
cikarken; zaman iginde gelisen ve standardize olan analitik teknikler, bilgi
sistemleri, i¢ ve dig kalite kontrol uygulamalar ile yerini preanalitik hatalara
birakmistir (Plebani, 2006). Giiniimiizde preanalitik hatalar laboratuvar
hatalarinin  %70’inden fazlasin1 olusturmaktadir. Preanalitik hatalarin
¢ogunlugu; hastanin hazirlanmasi, 6rneklerin toplanmasi, transportu, analiz

icin hazirlanmasi ve saklanmasi siireglerinde olmaktadir ( Lippi, 2011).

Bu ¢aligmanin amaci ISO 15189 standardina gore akredite olmus bir tibbi
laboratuvarda 9 yillik hata kayitlarinin dagilimini ve 6rnek alimi ile ilgili hata

sikligin1 degerlendirmektir.

2. YONTEM VE AMAC

Acibadem Labmed Tibbi Laboratuvart 2002 yilinda kurulmus olup Aralik
2015 itibariyle 28 sube ile hizmet vermektedir. 2005 yilinda ISO 15189

standardina gore akredite olmus ve halen akreditasyonu devam etmektedir.

Laboratuvarda kalite yonetim politikalarmin bir parcast olarak 2006
yilindan itibaren pre-analitik-analitik-post-analitik tiim laboratuvar siirecleri
ile ilgili hatalar kayit altina alinmaktadir. Kurulan elektronik altyapi ile

hatay1 gozlemleyen tiim calisanlar tespit ettikleri hatalar1 “Uygunsuzluk
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Bildirim Sistemi”nde ilgili kirinim altinda elektronik olarak kayit altina alir.
“Uygunsuzluk Bildirim Sistemi”nde pre-analitik-analitik-post-analitik ana
basliklar1 altinda 2006 yilindan beri, dinamik olarak ortaya ¢ikan ihtiyaca gore
gelistirilen 212 alt kirmim bulunmaktadir.

Uygunsuzluk bildirimi, artan test sayisi, eklenen yeni laboratuvar birimleri,

caligsanlarin yonlendirilmeleri ile artis gostermektedir.

2006 yilindan 2014 yil1 sonuna kadar kayit edilen hatalar retrospektif olarak
incelenmis; pre-analitik-analitik-post-analitik hata sayilar1 pareto analiziyle
degerlendirilmistir. Pareto kuralina gore sebeplerin en onemli %20°si,
sonuglarin %80’ini olusturmaktadir; boylece 6ne ¢ikan uygunsuzluklar ve
oncelikli iyilestirme hedefleri belirlenebilecektir. Bunun igin hata kayitlart
sayisal biiylikliigline gore siralanmis, yiizdeleri ve sonrasinda kiimiilatif
ylzdeleri alinmistir. Kiimiilatif olarak %80’nin icinde olan kayitlar

belirlenmistir.

Bu ¢aligma i¢in pre-analitik hata kaynaklarindan; hemolizli, lipemik ve pihtili
ornek kayitlar1 ele alinarak yillara gore tiim hata kaynaklar1 ve pre-analitik
hata kaynaklar1 arasinda Paretonun %80 kurali i¢inde kalip kalmadigi ve
yillara gore degisimi incelenmistir. Ikterik drnek sayisi ¢ok az oldugu igin
calismanin disinda birakilmistir.

3. SONUCLAR VE TARTISMA

2006-2014 arasindaki kayitlar incelenmis, toplamda 107013 uygunsuzluk
kayit altina alindigi; bunlarin %77,8’inin pre-analitik, %19,26’simin analitik,

%2,92’sinin post-analitik oldugu tespit edilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Yillara Gore Preanalitik-Analitik-Postanalitik Hata Yiizdelerinin

Dagilimi
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Toplam
g,;:)anah“khata 69,09 156,02 66,60 79,78 78,12 (80,88 183,91 79,33 85,37 |77,82
Analitik hata (%) 2587 40,71 31,08 18,32 19,56 15,64 12,52 18,46 11,74 19,26
ﬁ,zs)tanah“khata 5038 327 (231 (190 [232 [348 [3,57 [221 [2.89 [2.92
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Hemolizli, lipemik ve pihtili 6rnek yiizdeleri tiim hata kayitlar1 i¢inde yillara
gore degerlendirilmistir (Tablo 2). Hemolizli 6rnek kayitlari tim yillarda,
pihtili 6rnek 2006 y1l1 diginda tiim yillarda, lipemik 6rnek 2010-2012 yillarinda
paretonun %80 kurali i¢inde kalmustir.

Tablo 2. Yillara Gore Tiim Laboratuvar Siireclerinde Hemolizli/Lipemik/
Pihtili Ornek Orani

Hemolizli Omek (%) (742 11,60 | 17,36 | 19,97 29,15 125,04 18,54 2036 17,54

Lipemik Ornek (%) 0,11 0,09 0,07 1,01 338 (328 339 1,01 0,545

Pihtili Ornek (%) 1,59 (2,49 (337 [3,10 (4,05 (3,80 (322 295 3,06

Hemolizli, lipemik ve pihtili1 drnek yiizdeleri pre-analitik hata kayitlari i¢inde
yillara gore degerlendirilmistir (Tablo 3). Preanalitik hata kaynaklarina kendi
icinde pareto analizi yapildiginda tiim hata kaynaklari i¢in yapilan analiz ile
ayni genel tablo bulunmustur; hemolizli 6rnek kayitlar1 tim yillarda, pihtil
ormek 2006 yili disinda tiim yillarda, lipemik 6rnek 2010-2012 yillarinda
paretonun %80 kurali i¢inde kalmistir.

Hemolizli 6rnek; 2007-2011 ve 2013 yillarinda pre-analitik hata kaynaklar
arasinda ilk sirada yer alirken, 2006 yilinda 3. en sik, 2012 ve 2014 yillarinda
2. en sik pre-analitik hata kaynagi olarak tespit edilmistir.

2006-2014 yillar1 aras1 tiim pre-analitik hata kayitlar iginde %25,66’ ik
oranla hemolizli 6rnek en fazla goriilen pre-analitik hata kaynagi olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 3. Yillara Gore Pre-Analitik Siiregte Hemolizli/Lipemik/Pihtili Ornek

Oranm1

Hemolizli Ornek (%) | 10,75 120,71 26,06 | 25,03 37,32 |30,96 22,09 25,67 20,55

Lipemik Ornek (%) 0,165 [0,15 0,11 1,27 4,33 406 (404 127 |0,64

Pihtili Ornek (%) 2,30 444 506 388 |518 (470 3,83 3,71 3,59

Pre-analitik hatalar toplam laboratuvar hatalarmin %70’inden fazladir ve

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi ‘ @



Pre-analytical Errors in Clinical Laboratory- Sample Collection

bunun tibbi tedaviye anlamli bir klinik ve ekonomik etkisi vardir. Bu sebeple
laboratuvar yeterli performans seviyesine ulasabilmesi i¢in preanalitik evreyi
yakindan takip etmelidir (Grecu, 2014) .

Bonini ve ark. ile Wiwanitkit pre-analitik hata oranini %84.5 gibi yiiksek
bir oranda bulmus, Plebani ve ark. ise %50 ile %60 arasinda degistigini
belirtmislerdir (Bonini, 2002; Wiwanitkit, 2001; Plebani, 2013). Bizim
verilerimiz yillara gore % 56,02 ile % 85,37 arasinda degisiklik gostermekle

beraber aragtirmaci gruplarin verileri ile uyumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Bizim ¢aligmamizla benzer sekilde Salinas ve ark. pre-analitik hata
kaynaklarindan hemolizli 6megi daha cok, pihtili 6megi daha az tespit
ettiklerini belirtmislerdir (Salinas, 2014).

Grecu ve ark. yaptiklann calismada bir yillik pre-analitik veriyi
degerlendirmisler; preanalitik hatalarin  %46.4’lintin  hemolizli 6rnek,
%43.2’sinin pihtili 6rnek oldugunu belirtmiglerdir (Grecu, 2014). Bizim
verilerimizde hem hemolizli hem de pihtili 6rnek sik goriilen ve genel olarak
pareto kurali i¢inde kalan preanalitik hata kaynaklar1 olmasina ragmen, 10 y1l

boyunca bu kadar yliksek oranlara ulasmamuistir.

Giménez-Marinveark. 5 yillik pre-analitik hata kaynaklarini degerlendirmisler;
hemolizli 6rnek oranini %8.76 bulmuglardir (Giménez-Marin, 2014). Bizim
calismamizdan bu kadar farkli olmasinin sebebi arastirmacilarin hemolizli
Ornegin toplam test sayisina gore yiizdesini almasidir. Biz ise toplam preanalik
hata sayisina gore ylizdesini alarak degerlendirdik. Bununla beraber Giménez-
Marin A. ve ark. ile ¢alismalarinda klinik kimya laboratuvarinda 1 yillik pre-
analitik hata tiplerini inceleyen Chawla R. ve ark. calismamiza benzer sekilde
hemolizli 6rnegin en fazla tespit edilen preanalitik hata kaynagi oldugunu
belirtmislerdir (Chawla, 2010).

Hasta giivenligi igin kritik olan saglik hizmetlerinden biri laboratuvar
hizmetleridir. Hem hasta giivenligi, hem calisan gilivenligi hem de toplam
kalite yonetimi anlayis1 geregi bu hizmetlerin siirekli iyilestirilmesi 6ncelikle
mevcut durumun tespiti ile miimkiindiir. Tiim laboratuvar siire¢lerindeki

hatalarin kayit edilmesi, izlenmesi, degerlendirilmesi, gerekli diizeltici ve
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Onleyici faaliyetlerin yapilmasi onem tasimaktadir. Bu calismada bir tibbi
laboratuvarin 9 yillik hata verisi degerlendirilmistir. Bu hata verisinden
yola ¢ikarak laboratuvar ekibi belli periyodlarla diizeltici uygulamalar
baslatmaktadir. Hata kayitlar1 ¢alisanlarin goniilli katilimi ile kesintisiz ve

diizenli olarak tutulmaktadir.

Bu uygulamanin basar1 ile devam etmesi; personele verilen egitimlerle
farkindaligin arttirilmasi, diizenli olarak ISO 15189 egitimlerinin verilmesi,
calisanlarin hatalar1 tespit edip “Uygunsuzluk Bildirim Sistemi”nde kayit
altina almasinin yonetim tarafindan desteklenmesi, belirlenen hatalar icin
hatay1r yapan personel acisindan bir ceza isleminin baslatilmayacaginin
oncelikli bir politika olarak benimsenmesi ve bunun personele duyurulmasi

ile miimkiin olmustur.

Preanalitik hatalarin yiiksek oranda izlenmesinin en 6nemli sebebi; bu
siirecin genellikle tibbi laboratuvar tarafindan yonetilmemesi ve laboratuvarin
preanalitik slirece ancak 6rnek laboratuvar sinirlarina ulastiginda miidahale
edebilmesidir (Lippi, 2006). Bu nedenle pre-analitik siireclerde iyilestirme
saglanmas1 ancak uzun dénemli planlamalar ve laboratuvarin hizmet verdigi
diger tibbi ve klinik birimler ile siki isbirligi ile miimkiin olabilmektedir.
Bununla beraber degisen personelle orantili olarak siirekli egitim verilmesi

siirecin iyilesmesini saglayacaktir.
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Saglik kurumlarinda verilen hizmetin etkin, verimli, adil, giivenli, s6z verilen zamanda
ve hasta - hasta yakini odakli olmasi gerekmektedir. “Saglikta Kalite Standartlari
Hastane Versiyon 5”de (SKS) belirtilen klinik gostergeler, saglik hizmetlerinin
sonucunda elde edilen klinik ¢iktilarin, somut veriler ile izlenmesini saglamaktadir.

Bu calismada SKS “Diz ve Kalca Protezi” klinik gostergelerinden “Derin Ven
Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatis Oran1” ve “Pulmoner Emboli ile Yeniden Yatis
Oran1” retrospektif olarak incelenmis ve degerlendirilmistir. Dokuz Eyliil Universitesi
Hastanesi {ist yonetiminden Diz ve Kalca Protezi ameliyati olan hastalara ait verilerin
incelenmesi igin izin alinmigtir. 01 Ocak 2010 - 31 Aralik 2014 yillar1 arasinda
hastane bilgi yonetim sisteminden (HBYS) elde edilen verilerden hesaplanan diz
protez ameliyati gegirdikten sonra 2 ay igerisinde “Derin Ven Trombozu Nedeni ile
Yeniden Yatis Oran1” %0,10 ve diz protez ameliyati gecirdikten sonra 2 ay icerisinde
“Pulmoner Emboli ile Yeniden Yatis Oran1” %0,20 olarak bulunmustur. Calismanin
sonunda ortaya ¢ikan sonuglar, hasta bakimiyla ilgili kalite hedeflerinin ne kadar
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saglandigini gostermesi, bu hedeflere ulagmak i¢in yapilmasi gerekenlerin tartisilmasi

agisindan onemlidir.

ANAHTAR KELIMELER: Diz Kalga Protezi, Derin Ven Trombozu (DVT), Pulmo-
ner Emboli (PE) Klinik Gostergeler, Saglikta Kalite Standartlari (SKS), Dokuz Eyliil

Universitesi (DEU)
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A Retrospective Research on Knee
and Prothesis Clinical Indicators in
Dokuz Eylul University Hospital

ABSTRACT

The services provided in health care should be effective, efficient, equitable, safe,
timely and focused on patients and their relatives. Clinical indicators, which are
specified inside the “Hospital Service Quality Standards Version 5” (HQSV.5) gives
the ability to monitor the clinical outcomes obtained as a result of related services,
with concrete data. obtained as a result of related services, with measurable data.

In this study, “Knee and Hip Prosthesis” clinical indicators of HQS, such as “Ratio of
the re-admission by reason of deep vein thrombosis” and “Ratio of the re-admission
by reason of pulmonary embolism” have been reviewed from the perspective of a
retrospective view. For this purpose, hospital governance of the Izmir Dokuz Eyliil
University Hospital has been given permission to analyze data of the patients with
knee and hip prosthesis. According to the calculated data obtained from the hospital
information management system (HIMS) “Ratio of the re-admission by reason of
deep vein thrombosis” in two months after knee prothesis surgery was found as 0,10%
and “Ratio of the re-admission by reason of pulmonary embolism” in two months after
knee prothesis surgery was found as 0,20% between dates Jan,1st 2010 and Dec,3 1st
2014. The results that emerge as a result of the study is important to visualize the
success about the achievement of the patient care quality goals.

KEY WORDS: Knee and Hip Prosthesis, Deep Venous Thrombosis (DVT),
Pulmonary Embolism(PE), Clinical Indicators, Hospital Service Quality Standards

(HQS), Dokuz Eyliil University (DEU)
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1. GiRiS

“Total Diz veya Kalga Protezi Cerrahisi” giiniimiizde en sik goriilen ortopedik
cerrahi girisimleri arasinda yer almaktadir. Agriy1 gidermek, hareketi
saglamak ve deformiteyi diizeltmek i¢in eklemlerin aginmis yiizleri, 6zel
tasarlanmis malzemelerle kaplanarak yapay bir eklem olusturulur. Yapilan bu
girisimlerin saglik harcamalar1 agisindan incelendiginde dnemli bir biit¢eyi
kapsadig1 goriilmektedir (Klinik Kalite Rehberi Diz Kalca Protezi Rehberi,
2015:16). Diz kalga protezi ameliyatlar1 6zellikle geriatrik hastalarda siklikla
uygulandigi igin, ek kronik hastaliklarla iliskili kardiyovaskiiler veya akciger
iligkili genel komplikasyonlar goriilebilmektedir. Derin ven trombozu (DVT),
alt ekstremite venlerinde gelisen trombiislerle onun dallarinda yarattigi
tikaniklik ve kan akimindaki azalmay1 gostermektedir (Uysal, 2008:35).

Pulmoner Emboli (PE); venlerdeki pihtinin pulmoner dolagima gegmesi ve
genellikle alt ekstremitelerdeki DVT'ndan kaynaklanan, tesadiifen saptanan
asemptomatik emboliden, 6liime neden olan masif emboliye kadar degisik
klinik spektrumu olabilen ciddi bir hastaliktir (Alibaz Oner, 2009:33).

Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Versiyon 5°te tanimlanan artroplasti
gostergelerinin belirlenmis zaman araliklartyla takibi ve ortaya ¢ikan sonuglara
gore gerekli hizmetin verilmesi hasta bakim kalitesini iyilestirecektir (Saglikta
Kalite Standartlari-Hastane,2015:396-397). Gostergelerin hesaplanmasinda
“Klinik Kalite Rehberi Diz Kalga Protezi Rehberi” dokiimaninda belirtilen
gosterge kartlarindaki hesaplama yontemleri kullamilmistir (Klinik Kalite
Rehberi Diz Kalga Protezi, 2015: 31-32).

2. MATERYAL VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci

Saglikta Kalite Standartlar1 Hastane Versiyon 5’te yer alan klinik
gostergelerden "Diz Kalga Protezi" basligi altinda bulunan asagidaki standart

ve kapsamindaki indikatorler degerlendirilmistir:

“DP.S3.Diz Cerrahisi ile ilgili tromboembolik olaylarin dnlenmesi i¢in gerekli

ve uygun adimlar atilmalidir” standardi, DP. S3. gostergeleri:

“DP.S3.G3. Derin Ven Trombozu nedeni ile yeniden yatig oran1”
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“DP.S3.G4. Pulmoner Emboli nedeni ile yeniden yatis oran1”

Bu gostergelerle “Derin Ven Trombozu” ve “Pulmoner Emboli” tanisi konulan
hastalarin bakimindaki kalitenin izlenmesi ve degerlendirmesinin yapilmasi

amaglanmistir.
2.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini DEU Hastanesi’ne basvuran hastalar olusturmaktir. 1
Ocak 2010 ve 31 Aralik 2014 tarihleri arsinda Diz Artroplastisi olmus veya
“P612420, P612420” nolu “Saglikta Uygulama Tebligi (SUT) kodlarini almis
tekil hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Klinik Diz Kalca Protezi Rehberi’ne
gore yapilan retrospektif analizde 2010 yili i¢in 262, 2011 yili igin 248,
2012 yilt igin 199, 2013 yil1 i¢in 123, 2014 yil1 i¢in 162 olmak {izere toplam
994 tekil hastaya (her biri farkli hasta olmak lizere) ait verilere ulasilmis ve

degerlendirmeye alinmistir.
2.3. Arastirma Materyal ve Yontemi

Dokuz Eyliil Universitesi (DEU) Hastanesi’nde Diz Protezi Operasyonunu
gecirdikten sonra 2 ay igerisinde “Derin Ven Trombozu” (DVT) ve “Pulmoner
Emboli” (PE) nedeni ile yeniden yatan hasta oranlarinin belirlenmesi
amaclanmistir. Bu amacla 1 Ocak 2010 ve 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda
diz protezi operasyonu geciren hasta verileri retrospektif olarak incelenmistir.
Rehberde belirtilen operasyon gegirdikten 2 ay icerisinde DVT ve PE goriilen
hastalar1 belirlemek icin de 1 Ocak 2010 — 1 Mart 2015 tarihleri arasindaki
hasta verileri DVT ve PE tanis1 ac¢isindan incelenmistir (Sekil 1, Sekil 2). Bu
veriler farkli tarihlerde HBYS sisteminden ti¢ defa SQL (Structured Query
Language) sorgulari ile kontrol edilmistir. Veriler DEU hastanesindeki biitiin

birimler taranarak elde edilmistir.

DVT tanisi olan hastalar; 182.8, 182.9 ve 180, 180.0, 180.1, 180.2, 180.3, 180.8,
180.9 ve PE tanisi alan hastalar; 126, 126.0, 126.9 ICD-10 (International
Classification of Diseases) kodlarini alan hastalar olarak belirlenmistir.

Klinik Kalite Rehberi Diz Kal¢a Klinik Gostergesine gore; DEU Hastanesinde
muayene olup Diz Protez Ameliyati Yapilan Hasta Orani’ni hesaplamak
icin oncelikle 1 Ocak 2010 — 31 Aralik 2014 yillar1 arasinda hasta masraf
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kartinda “P612420 ve 612420 nolu SUT kodlar1 bulunan kayitlar ayrilip
kaydedilmistir. Diz Protezi Ameliyati olan hastalar icinde ayr1 ayri kaydedilen
verilerdeki ortak tekil hasta sayis1 sonuglart hesaplamaya dahil edilmistir.

Sekil 1. Derin Ven Trombozu Inceleme Y dntemi

01/01/2010-31/12/2014 01/01/2010-01/03/2015
yillart arasinda Diz yillart arasinda Derin
Protezi Operasyonu Ven Trombozu tanisi
olan hastalara ait alan hastalara ait
verilerin ¢ekilmesi verilerin ¢ekilmesi

ICD Tanmi kodlart ile filtreleme

182.8,182.9 ve 180, 180.0, 180.1,
180.2,180.3, 180.8, 180.9

SUT kodlari ile filtreleme
Diz Protezi Operasyonu
P612420, 612420 | sonrasi 2 ay i¢inde Derin
Ven Trombozu Tanist
Alanlarm Filtrelenmesi

Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi
Veritabani

“Derin Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatis Orani”; derin ven trombozu
nedeni ile hastaneye yeniden yatan diz protezi operasyonu geg¢irmis hasta

sayisinin, diz protezi operasyonu gecirmis toplam hasta sayisina oranidir.

“Pulmoner Emboli Nedeni ile Yeniden Yatis Oran1”’; pulmoner emboli nedeni
ile hastaneye yeniden yatan diz protezi operasyonu geg¢irmis hasta sayisinin,

diz protezi operasyonu geg¢irmis toplam hasta sayisina oranidir.
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Sekil 2. Pulmoner Emboli Inceleme Y 6ntemi

01/01/2010-31/12/2014 01/01/2010-01/03/2015
yillart arasinda Diz yillar1 arasinda
Protezi Operasyonu Pulmoner Emboli
olan hastalara ait tanist alan hastalara ait
verilerin ¢ekilmesi verilerin ¢ekilmesi

l

ICD Tani kodlart ile filtreleme
126, 126.0, 126.9

SUT kodlart ile filtreleme Diz Protezi Operasy-
o onu sonrasi 2 ay i¢inde
P612420, 612420 Pulmoner Emboli Tanis1
Alanlarm Filtrelenmesi
Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi
Veritabani

2.4. Veri Kaynag

Arastirmada veriler; 01 Ocak 2010 — 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda hastane
bilgi yonetim sisteminde kayitli hasta muayene ve laboratuvar verileri

iizerinden toplanmustir.
2.5. Arastirmanin Sinirliliklarn

Arastirma DEU Hastanesi’ne basvuran hastalar ile sinirli tutulmustur.
Arastirma bulgularin temel olarak DEU Hastanesi ile sinirlandirilmis
olmas1 bu arastirmanin sonuglarma dayanarak tiim Tirkiye i¢in yapilacak
genellemelerin dogruluk derecesi simirlt olacaktir. Ayrica arastirmada elde
edilen verilerin dogru olarak kabul edildigi varsayilmistir.

2.6. Ust Yonetim izni

Calismanin uygulanabilmesi icin 2 Kasim 2015 tarihinde DEU Hastanesi
Bashekimliginden, ¢aligmanin amaci ve yontemi ile ¢alisanlar1 tanimlanarak

(tst yonetim) yazilt izin alimustir.
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3. BULGULAR VE TARTISMA

3.1 DERIN Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatis Oram

Klinik Kalite Rehberi Diz ve Kalca Protezi klinik gostergesine gore; DEU
Hastanesi’nde Diz Protezi Operasyonu gegiren hasta sayisi; 2010 yilinda
262 hasta, 2011 yilinda 248 hasta, 2012 yilinda 199 hasta, 2013 yilinda 123
hasta, 2014 yilinda 162 hasta olmak tizere toplamda 994 hastaya ait verilere
ulasilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. DEU Hastanesi’nde Diz Protezi Operasyonu Gegiren Hasta Sayisi

2010 262
2011 248
2012 199
2013 123
2014 162

Diz Protez Ameliyat1 yapilan hasta sayisinin yillara gore azaldigi bulunmustur
(Sekil 3).

Sekil 3. Yillara Gore Diz Protezi Olan Hasta Sayilari

(- )

Yillara Gore Diz Protezi Ameliyat Olan Hastalar

300 262 54§

199
200

100

2010 2011 2012 2013 2014

e Yillara Gore Diz Protezi Ameliyat Olan Hastalar
—— Dogrusal (Yillara Gore Diz Protezi Ameliyat Olan Hastalar

N J

Klinik Kalite Rehberi Diz ve Kalga Protezi klinik gdstergesi, DVT Nedeni ile
yeniden yatis gdstergesine gore yaptigimiz calismada; DEU Hastanesi’nde diz

protezi operasyonu gecirdikten sonra 2 ay icinde DVT nedeniyle yatis yapan
1 olgu bulunmustur. Bu olgu 18 Temmuz 2011°de operasyon gegirmis ve 2
ay iginde DVT tanistyla 02 Agustos 2011 tarihinde yeniden yatisi yapilmistir.
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“Derin Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatis Oran1” 2011 yilinda %0,4
olup diger yillarda %0 olarak hesaplanmistir (Sekil 4 ).

Sekil 4. Derin Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatig Orani

4 )

Derin Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatis Orani
0,4
0,3
0,2
0,1
0
2010 2011 2012 2013 2014
N\ J

3.2 Pulmoner Emboli Nedeni ile Yeniden Yatis Orani

Klinik Kalite Rehberi Diz ve Kalga Protezi klinik gostergelerinden “Pulmoner
Emboli Nedeni ile Yeniden Yatis Oran1” hesaplanirken, 2010-2014 yillan
arasinda DEU Hastanesi’nde Diz Protezi Operasyonu geciren hastalar

incelenmistir.

DEU Hastanesi’nde Diz Protezi Operasyonu geciren hasta sayis1; 2010 yilinda
262 hasta, 2011 yilinda 248 hasta, 2012 yilinda 199 hasta, 2013 yilinda 123
hasta, 2014 yilinda 162 hasta olmak tizere toplamda 994 hastadir.

Klinik Kalite Rehberi Diz ve Kalga Protezi klinik gostergesi, ‘“Pulmoner
Emboli Nedeni ile Yeniden Yatis Orani” iizerine yaptigimiz c¢aligmada;
DEU Hastanesi’nde diz protezi operasyonu gegirdikten sonra 2 ay icinde PE
nedeniyle yatis yapan 2 olgu bulunmustur. 2011 yilinda 248 hastada 1 (%0,40)
ve 2012 yilinda 199 hastada 1 (%0,50) PE nedeniyle yatis oldugu tespit
edilmistir. Diger yillarda PE nedeniyle yeniden yatis (%0) bulunmamaktadir
(Sekil 5).
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Sekil 5. Pulmoner Emboli Nedeni ile Yeniden Yatis Orani

Pulmoner Emboli Nedeni ile Yeniden Yatis Oram

0.5
0,4
0,3
0,2
0,1

2010 2011 2012 2013 2014

N\ J
4. SONUC VE ONERILER

Klinik Kalite Rehberi Diz ve Kalga Protezi Klinik gostergelerinden “Derin
Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden Yatig Oran1” igin incelenmistir. 2011 yilinda
248 hastada 1 (%0,40) yatis olup, diger yillarda DVT nedeniyle yeniden yatis
bulunmamaktadir.

Klinik gostergelerden “Pulmoner Emboli Nedeni ile Yeniden Yatis Orani”
verileri de ayrica incelenmistir. 2011 yilinda 248 hastada 1 (9%0,40) ve 2012
yilinda 199 hastada 1 (%0,50) hastanin PE nedeniyle yeniden yatis yaptig
tespit edilmistir. Diger yillarda PE nedeniyle yeniden yatig bulunmamaktadir.

Bu sonuglar ilk etapta tedavinin ¢ok basarili ve etkin oldugunu
diisiindiirmektedir. Buna ragmen “Derin Ven Trombozu Nedeni ile Yeniden
Yatis Oran1” ve “Pulmoner Emboli Nedeni ile Yeniden Yatig Orani” nin
diisiikliigiinde altta yatan nedenler detayli bir sekilde aragtirilmalidir.

Burada hastane klinik verilerinin tam ve dogru toplandigindan emin olmak
gerekir. Elde edilen sonuglar1 analiz etmek ve yorumlamak i¢in sonug deger,
hedef deger ile karsilastirilir. Ancak sonuglari analiz i¢in sadece hedef degerle
kargilagtirmak da yeterli degildir. Sonucun; hedef degerden baska, bir 6nceki
donem degeri, benzer kurumlar ve iilke genelindeki degerlere gore nerede yer

aldiginin da 6nemli oldugu anlasiimistir.

Ayricavarsa, ilgili klinikte calisan personel sayisi ve niteligindeki degisiklikler,
saglik olgusu ile ilgili tani, tedavi ve takip yontemlerinde yapilan kurumsal
degisiklikler gibi ek bilgilerin de gerektiginde kullanilmasinin 6nemi fark
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edilmistir. Analiz yaparken de elde edilen verilerin giivenilirliginin goz
onilinde bulundurulmas: gerekmektedir.

Gosterge yonetimi, bilimsel verilerin ol¢iilebilir degerlere doniistiiriilmesinde
ve bdylece etkin ve verimli bir saglik hizmeti sunulmasinda énemli bir rol
oynamaktadir. Gosterge verilerinin yonetiminde kullanilan gosterge kartlarinin
nasil hazirlanacagi bu noktada ¢ok onem kazanmaktadir. Gostergelerdeki
dahil etme ve diglama kriterlerinin net bir sekilde belirlenmesi ¢ok 6nemlidir.
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Dokuz Eyliil Universitesi (DEU) Hastanesi’ nde DM tamsi alan hastalarin

“Klinik Kalite Rehberi Diabetes Mellitus” klinik gdstergesine gore izlenmesi ve
degerlendirilmesine yonelik ¢alismalara kanit saglamak amaciyla planlanmstir.

Bu ¢alismada DEU Hastanesi, Hastane Bilgi Yonetim Sistemi’ nde yer alan “Diabetes
Mellitus” (DM) klinik gostergelerinden “HbA 1¢Olgiimii Yapilan Hasta Oran1”, “Yilda
En Az 4 Kez HbA1cOlgiimii Yapilan Hasta Oran1”, “Son Olgiilen HbA1¢>%9 Olan
Hasta Oram”, “Son Olgiilen HbAlc< 7 Olan Hasta Oran1” ve “Son HbA 1cDiizeyi
% 7-9 Arasinda Olan Hasta Orani” retrospektif bir bakis acisiyla 6l¢iilmis ve
degerlendirilmistir. 1 Ocak 2010 — 31 Aralik 2014 aylar1 arasinda hastane bilgi
yonetim sisteminden (HBYS) elde edilen verilerden hesaplanan“HbAlc Olgiimii
Yapilan Hasta Oran12011 yilinda %65,44 iken; 2012 yilinda %62,79, 2013 yilinda %
60,89 ve 2014 yilinda bu oranin %59,37’ye diistiigii goriilmektedir.
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Caligma neticesinde ortaya ¢ikan sonuglar, hasta bakimiyla ilgili kalite hedeflerinin
ne kadar saglandigini géstermesi, bu hedeflere ulagmak icin yapilmasi gerekenlerin

tartisilmasi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus, HbAlc, Klinik Gostergeler, Saglikta Kalite
Standartlar:
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A Retrospektive Research on
Diabetes Mellitus Clinical Indicators:
How to Collect Data? How to
Interpret?

ABSTRACT

In order to contribute to the continuous improvement of quality in health care, at
first standards should be established for these services, then specific criteria within
these standards should be monitored. Clinical indicators, which are specified inside
the “Hospital Service Quality Standards Version 5” (HQS) gives the ability to
monitor the clinical outcomes obtained as a result of related services, with concrete
data. In this study,Diabetes Mellitus” (DM) clinical indicators of HQS, such as
"Ratio of the patients which have HbAlcmeasurement", “Ratio of the patients
which have at least 4 measurements per year”, “Ratio of the patients whose last
HbA 1cmeasurement is equal to or greater than 9 percent”, “Ratio of the patients whose
last HbA lcmeasurement is equal to or less than 7 percent” and “Ratio of the patients
whose last HbA lcmeasurement is between 7 and 9 percent”have been reviewed from
the perspective of a retrospective view. For this purpose, a written permission was
given by the of the Izmir Dokuz Eyliil University Hospital governance to analyze
the data of the DM patients. According to the obtained data “Ratio of the patients
which have HbA Icmeasurement” is decreased from 65,44% to 59,37% between years
2011 and 2014. “Ratio of Patients treated with HbAlc Measurement” obtained from
Hospital Data Management System between 1 Jan 2010- 31 December 2014, seems
to decrease from %65.,44 in 2011 to %62,79 in 2012, %60,89 in 2013 and %59,37 in
2014.0Other results are detailed in the study.The results that emerge as a result of the
study is important to interpret the success the achievement of the patient care quality
goals.

Key Words:Diabetes Mellitus, HbAlc , Clinical Indicators,Hospital Service Quality
Standards
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1. GiRiS

Kronik hastaliklar i¢erisinde tanimlanan “Diabetes Mellitus” (DM), kiiresel
Olcekte her yas grubu icin tehdit teskil eden bulagici olmayan bir hastaliktir.
Klinik bir tablo olarak ortaya ¢ikan DM, yasam siiresini bes on y1l arasinda
kisaltabilir (Tiirkiye Diyabet Onleme ve Kontrol Programi, 2011:1, Tanriverdi
MH ve ark 2013; 4 (4): 562-567). Kontrolsiiz DM akut komplikasyonlarla
oliime yol agabilir. Uzun dénemde gelisen kronik komplikasyonlar ile de
kalp, damar, gz, bobrek ve sinir dokusu basta olmak iizere tiim yasamsal
organlarda kalic1 bozukluklara neden olarak yasam kalitesini bozar (Klinik
Kalite Rehberi Diabetes Mellitus, 2015:16). “Saglikta Kalite Standartlari
Hastane Versiyon 5” (SKSV.5)’ de tanimlanan DM gdstergelerinin belirlenmig
zaman araliklariyla takibi ve ortaya ¢ikan sonuglara gore iyilestirmelerin
yapilmast, klinik bakim kalitesini iyilestirecektir (Saglikta Kalite Standartlari-
Hastane, 2015:397).

Klinik gostergelerin kullanim amaci; iilke oncelikleri ve hastalik yiikleri
dikkate almarak belirlenen saglik olgularina yonelik kalite gostergeleri ile
bu olgulara iliskin hizmet siiregleri ve hizmetin sonucunda elde edilen klinik
ciktilarin, Slgiilebilir veriler ile izlenmesi ve iyilestirilmesinin saglanmasidir.

Klinik gostergelerin kullanilmasindaki hedefler;
*  Hasta Giivenligi,

»  Etkinlik,

»  Hasta Odaklilik,

e Verimlilik,

*  Saglikli Calisma Yasami,
*  Uygunluk,

«  Sireklilik,

e Zamanllik,

+  Etkililik,

*  Adil olmaktr.

Gostergelerin  hesaplanmasi sirasinda “Klinik Kalite Rehberi Diabetes

Mellitus” dokiimaninin eklerinde bulunan gosterge kartlarinda belirtilen
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hesaplama yontemi kullanilabilir (Klinik Kalite Rehberi Diabetes Mellitus,
2015:19).

Bu ¢alismada SKSV.5” deki klinik gdstergelerden “Diabetes Mellitus” basglig
altindaki

GKDMO1 - HbA1cOlgiimii Yapilan Hasta Orant,

GKDMO2 - Yilda En Az 4 Kez HbAlc Olgiimii Yapilan Hasta Orani,
GKDMO3 - Son Olgiilen HbAlc > %9 Olan Hasta Orant,

GKDMO04 - Son Olgiilen HbA Ic < 7 Olan Hasta Oran1 ve

GKDMOS - Son HbAlc Diizeyi % 7-9 Arasinda Olan Hasta Orani,

Gosterge degerlerini hesaplayarak DM tanist konulan hastalarin bakimindaki
kalitenin izlenmesi ve degerlendirilmesi amaglanmistir. Bu ¢alismanin
verileri, hastane iist yonetimi tarafindan olusturulacak “Klinik Kalite Rehberi-
Diabetes Mellitus” komitesine, c¢alismalar i¢in baslangic degerleri olarak

kullanilabilecektir.
2. MATERYAL VE YONTEM

Calismanin uygulanabilmesi icin 2 Kasim 2015 tarihinde DEU Hastanesi
Bashekimliginden, ¢aligmanin amaci ve yontemi ile ¢alisanlar1 tanimlanarak

(tst yonetim) yazilt izin alimustir.

Bu ¢aligmada, 1 Ocak 2011 — 31 Aralik 2014 tarihleri arasindaki DEU
Hastanesi’nde DM tanisi konulan hastalarin HbAlc verileri retrospektif
olarak incelenmistir. Arastirmada veriler; 1 Ocak 2010 —31 Aralik 2014
tarihleri arasinda hastane bilgi yonetim sisteminde kayitli hasta muayene ve

laboratuvar verileri lizerinden toplanmistir.

Arastirmanin evrenini DEU Hastanesi’ne basvuran hastalar olusturmaktir.1
Ocak 2010 —31 Aralik 2014 tarihleri arasinda DM tanist almis tekil hastalar
caligmaya dahil edilmistir. Klinik Diyabet Rehberine gore yapilan retrospektif
analizde 2011 yili i¢in 11.143 hasta, 2012 yil1 i¢in 11.893 hasta, 2013 yili
icin 13.792 hasta, 2014 y1l1 i¢in 14.270 tekil hastaya ait verilere ulagilmig ve

degerlendirmeye alinmistir.
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DM tanis1 olan hastalar; E10, E10.0, E10.1, E10.2, E10.3, E10.4, E10.5,
E10.6, E10.7, E10.8, E10.9, E11, E11.0, E11.1, E11.2, E11.3, E11.4, E11.5,
Ell.6, E11.7, E11.8, E11.9, E12, E12.0, E12.1, E12.2, E12.3, E12.4, E12.5,
El12.6, E12.7, E12.8, E12.9, E13, E13.0, E13.1, E13.2, E13.3, E13.4, E13.5,
E13.6, E13.7, E13.8, E13.9, E14, E14.0, E14.1, E14.2, E14.3, E14.4, E14.5,
El4.6, E14.7, E14.8, E14.9, R73, R73.0, R73.9, 024, 024.0, 024.1, 024.2,
024.3,024.4,024.9 ICD10 (“ICD”= International Classification of Diseases)

kodlarin1 alan hastalar olarak belirlenmistir.

HbAlc dl¢iimii yapilan hasta oranim hesaplamak icin; 1 Ocak 2011 — 31
Aralik 2014 yillar1 arasinda hasta masraf kartinda ‘901460°, ‘901450’ nolu
Saglik Uygulama Tebligi (SUT) kodlar1 bulunan kayitlar ve ayni tarih araliginda
DM tanisi alan hastalar segilerek kaydedilmistir. Kaydedilen verilerdeki ortak
tekil (her biri farkli hasta olmak iizere) hasta sayist sonuglari hesaplamaya
dahil edilmistir (Sekil 1) (Klinik Kalite Rehberi Diabetes Mellitus, 2015:19).

Sekil 1. HbA1c Olgiimii Yapilan Hasta Oran1 Hesaplama Y 6ntemi

01/01/2011-31/12/2014 01/01/2011-31/12/2014
yillart arasinda HBAlc ylllan arasm(.:la
. Diabetes Mellitus
tetkiki istenen hastalara v el sl il
ait verilerin ¢ekilmesi verilerin ¢ekilmesi

ICD Tami kodlari ile filtreleme
E10, E10.0, E10.1,E10.2, E10.3, E10.4, E10.5,E10.6, E10.7, E10.8, E10.9,
Ell, E11.0, E11.1,E11.2, E11.3, E11.4, E11.5,E11.6, E11.7, E11.8, E11.9,
E12, E12.0, E12.1,E12.2, E12.3, E12.4, E12.5,E12.6, E12.7, E12.8, E12.9,
E13, E13.0, E13.1,E13.2, E13.3, E13.4, E13.5,E13.6, E13.7, E13.8, E13.9,
El4,E14.0, E14.1,E14.2, E14.3, E14.4, E14.5,E14.6, E14.7, E14.8, E14.9,
R73,R73.0,R73.9, 024, 024.0, 024.1,024.2, 024.3, 024.4, 024.9
SUT kodlari ile filtreleme

‘901460°, ©901450° |

Diyabet tanis1 alan
hastalarda HbAlc

Ol¢iimii yapilanlarin

Hastane Bilgi oraninin hesaplanmasi

Y

Yo6netim Sistemi
Veritabani

“Yilda En Az Dort Kez HbAlc Olgiimii Yapilan Hasta Oram” ni
hesaplamak i¢in; bir yilin1 doldurmus DM tanisi alan hastalarin tespit etmek
gerekmektedir. Bunun i¢in 1 Ocak 2010 tarihinden itibaren DM tanisi alan
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hastalara ait veriler secilerek, hastalarin 2010 yilindan sonraki siiregte ilk
tanilarini ne zaman aldiklari tespit edildi. Sonraki agsamada her tekil hasta i¢in
2011-2014 yillar1 arasinda yilda kag kere HbA 1¢ calisildigr sayildi. “Yilda En
Az Dért Kez HbAlc Olgiilen Hasta Sayisi” tespit edilirken diyabet tanismin

iizerinden bir y1l gegmis olmasina dikkat edildi.

Sekil 2. Yilda En Az Dért Kez HbAlc Olgiimii Yapilan Hasta Orani

Hesaplama Y ontemi

01/01/2011-31/12/2014 01/01/2011-31/12/2014
yillart arasinda HBAlc ylllarl arasm(.ia
- Diabetes Mellitus
tetkiki istenen hastalara e alem sl i
ait verilerin ¢ekilmesi verilerin ¢ekilmesi
ICD Tani kodlari ile filtreleme
E10, E10.0, E10.1,E10.2, E10.3, E10.4, E10.5,E10.6, E10.7, E10.8, E10.9,
Ell1, E11.0, E11.1, E11.2, E11.3, E11.4, E11.5,E1l1.6, E11.7, E11.8, E11.9,
El12, E12.0, E12.1,E12.2, E12.3, E12.4, E12.5,E12.6, E12.7, E12.8, E12.9,
SUT kodlart ile filtreleme E13, E13.0, E13.1,E13.2, E13.3, E13.4, E13.5, E13.6, E13.7, E13.8, E13.9,
1 Y1l i¢inde ‘901460°, El4, E14.0, E14.1,E14.2, E14.3, E14.4, E14.5,E14.6, E14.7, E14.8, E14.9,
‘901450’ SUT kotlu tetkikleri R73,R73.0,R73.9, 024, 024.0, 024.1, 024.2, 024.3, 024 .4, 024.9

4 ve daha fazla yapilan hasta |
verilerinin gekilmesi

01/01/2011-31/12/2014
» | Yilda en az 4 kez HbAlc

Ol¢timil yapilan hasta
orant

Hastane Bilgi
Yonetim Sistemi
Veritabani

“Yilda En Az Dort Kez HbAlc Olgiilen Hasta Sayis1” tespit edilirken

diyabet tanisinin tizerinden bir y1l gegmis olmasia dikkat edildi.

Hastalarin son olciilen HbAlc oranlarini bulmak istedigimizde DEU
Hastanesi’'nde 2 farkli HbAlc testi uygulandig1 goriildii. Bunlardan birincisi
birimi “yiizde” ile ifade edilen “National Glycohemoglobin Standardization
Program” (NGSP) referans sistemine dahil olan “HBA1c (%)” testi, ikincisi
de birimi “mmol/L” ile ifade edilen “International Federation of Clinical
Chemistry” (IFCC) referans sistemine dahil olan “HbA1c (IFCC)” testidir.

IFCC testi sonucunda elde edilen deger “NGSP” referans sistemi sonucuna
“NGSP = [0.09148 * IFCC] +2.152” formiiliiyle doniistiiriildii (ngsp.org,
2015).
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Hastalarin HbAlc testlerine ait veriler incelendiginde, hastalarin son ¢ikan
sonuglarinin bir kisminda sadece “NGSP” sonucu, bir kisminda sadece “IFCC”
sonucu, bir kisminda da es zamanli olarak hem “IFCC” hem de “NGSP”
sonucu oldugu goriilmiistiir. Orneklem evreninin dogrulugunu saglamak
icin bu sonuglarin uygun bir sekilde doniistiiriilmesi sonrasinda tekrarlayan
sonuglarin filtrelenmesi gerekti. Bu nedenle “IFCC” sonuglar1 “NGSP” olarak

doniistiiriilerek ayri bir veri sahasinda saklandi.

3. BULGULAR
3. 1 HbA1c Ol¢iimii Yapilan Hasta Orani

“Klinik Kalite Rehberi Diabetes Mellitus” klinik gostergesine gore; DEU
Hastanesi’nde muayene olan hastalara HbAlc oOl¢iimii yapilma oram
hesaplanmig ve hastalarda yillara gére HbAlc bakilma oraniin 2011 yilinda
%65,44; 2012 yilinda %62,79; 2013 yilinda %60,89 ve 2014 yilinda %59,37
oldugu tespit edilmistir (Tablo 1). HbAlc 6l¢limili yapilan hasta sayisinin
yillara gore azaldig1 gorilmiistiir.

Tablo 1. HbAlc Olgiimii Yapilan Hasta Orani

2011 2012 2013 2014
HbA ¢ olgiilen hasta sayisi 7292 7468 8398 8472
DM tanisi olan hasta sayisi 11143 11893 13792 14270
Diyabet Rehberindeki Hedef %100 %100 %100 %100
HbA I¢ Olgiimii Yapilan Hasta Orani %65,44 %62,79 %60,89 %159,37

DM Gésterge Kartlarinda “HbA 1¢ Olgiimii Yapilan Hasta Oran1” hedef degerin
%100 olmas1 gerektigi belirtilmesine ragmen hedef degerden uzaklasildig:
belirlenmistir (Sekil 3).
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@ say
Sekil 3. HbA1c Olgiimii Yapilan Hasta Oran1

[ 66 A
65
64
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61 m2012
60 12013
59 m2014
58
57
56

\ HbA1C Olg¢iimii Yapilan Hasta Orani )

3.2 Yilda En Az Dort Kez HbA1c Olciimii Yapilan Hasta Oram

Bu kriterlere gore elde edilen tekil hasta sayis1 sonuglari asagidaki tablodaki

gibidir (Tablo 2).

Tablo 2. Yilda En Az Dort Kez HbAlc Olgiimii Yapilan Hasta Sayilar1 ve
Oranlar

Yilda En Az 4 Kez HbA1c Olgiilen Hasta Sayist 236 281 146 137
DM Tanis1 Olan Hasta Sayisi 11143 | 11893 | 13792 | 14270
Diyabet Rehberindeki Hedef %70 | %70 %70 %70
\O(;L(ii En Az 4 Kez HbAlc Olgiimii Yapilan Hasta %2.12 | %236 %106 | %096

“Klinik Kalite Rehberi Diabetes Mellitus” klinik gdstergesine gore; DEU
Hastanesi’nde muayene olan hastalara yilda en az4 kez HbA1c 6l¢iimii yapilma
orani incelendiginde (Tablo 2); muayene olan hastalardan bu testin istem azlig1
dikkat cekmektedir. Hastalara yilda en az 4 kez HbA 1c 6l¢iimil yapilma orani
2011 yilinda(%2.12), 2012 yilinda (%2,36), 2013 yilinda (%1,06) ve 2014
yilinda (%0,96) oldugu tespit edilmistir (Sekil 4). DM Gdosterge Kartlarinda
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“Yilda En Az 4 Kez HbA1¢ Olgiimii Yapilan Hasta Orani” Hedef Deger %70

olmasi istenmesine karsin ciddi diisiis oldugu saptanmustir.

Sekil 4. Yilda En Az 4 Kez HbA 1¢ Olgiimii Yapilan Hasta Orani

4 2.50% A

2.00%

1.50%

1.00%

0.50%

0.00%

1 4
. J

Yilda en az 4 kez HbA1col¢limil yapilan hasta sayisi beklenenden az miktarda

cikinca, HbA1colglim miktarini tespit etmek lizere ayr1 bir degerlendirme daha
yapilmistir. “Klinik Kalite Rehberi Diyabetus Mellitiis” klinik gdstergesine
gore; DEU Hastanesi’nde muayene olan hastalarin HbA 1¢ 6l¢iimlerinin yillik
miktar1 incelendiginde (Tablo 3); HbA1c 6l¢timlerinin yillara gore ortalamasi
2011 yilinda(% 1,93), 2012 yilinda (% 1,79), 2013 yilinda (% 1,57) ve 2014
yilinda (% 1,54) oldugu tespit edilmistir. Bu da “Klinik Kalite Rehberi Diabetes
Mellitus” klinik gostergesine gore hedef 4 HbAlc Olgiimiine ulasilamadigi

bulunmustur.

Tablo 3. Hastalarin HbA 1c Olgiimlerinin Y1llik Miktari

1 adet 1153 1862 2693 2857
2 adet 653 938 1148 1183
3 adet 500 520 475 456
4 ve lizeri 240 285 146 137
Ortalama adet 1,93 1,79 1,57 1,54
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3.3 Hastalarin Son Olciilen HbA1c Oranlan

Hastalarin sonHbAlc 6l¢lim sonuglarina gore asagidaki tablolarda goriilen

gosterge sonuclar elde edilmistir (Tablo 4,5,6).

Tablo 4. Son Olgiilen HbA 1¢ Diizeyi > %9 Olan Hasta Oram

Son HbA 1c6l¢iimii >= %9 olan

tekil hasta sayis1 227 288 419 528
HbA 1colgiimii yapilan tekil 2450 3584 4418 4648
hasta sayisi

Diyabet Rehberindeki Hedef %20 % 20 % 20 % 20
Son Olgiilen HbA ¢ diizeyi o o o 0

5049 Olan Hasta Orant %9.,27 %8,04 % 9,48 % 11,36

Tablo 5. GKDMO04 Son Olgiilen HbA 1¢ Diizeyi < %7 Olan Hasta Orani

Son HbA I colgiimii <= %7 olan | 1598 2473 2809 2796
tekil hasta say1s1

HbA 1colgtimii yapilan tekil 2450 3584 4418 4648
hasta sayis1

Diyabet Rehberindeki Hedef % 70 % 70 % 70 % 70
Son Olgiilen HbA 1 ¢ diizeyi < % 65,22 % 69 % 63,58 % 60,15
%7 Olan Hasta Orani

Tablo 6. Son Olgiilen HbA I1¢ Diizeyi % 7-9 Arasinda Olan Hasta Orani

Son HbA 1colgiimii % 7-9 625 823 1190 1324
arasinda olan tekil hasta sayis1

HbA 1col¢iimii yapilan tekil 2450 3584 4418 4648
hasta sayis1

Diyabet Rehberindeki Hedef % 20 % 20 % 20 % 20
Son Olgiilen HbAlc diizeyi % | % 25,51 % 22,96 % 26,94 % 28,49
7-9 Arasinda Olan Hasta Oran1

DM.G6. Incelenen dénemde egitim alan hasta oran1 ve DM.G7. Viicut kitle
indeksihesaplanan hasta orani bilgilerine ulasilamadigii¢in hesaplanamamustir.

Arastirma DEU Hastanesi’ne basvuran hastalar ile sinirh tutulmustur.

Arastirma bulgularmin temel olarak DEU Hastanesi ile sinirlandirilmis olmasi
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sebebiyle bu arastirmanin sonuglarina dayanarak tim Tiirkiye i¢in yapilacak

genellemelerin dogruluk derecesi de sinirli olacaktir.

4. SONUCLAR VE TARTISMA

Bu calisma, DEU Hastanesi’ nde DM tanis1 konulan hastalarin bakimidaki
kalitenin izlenmesi ve degerlendirilmesine yonelik ¢aligmalara kanit saglamak
agisindan degerlidir. Klinik gostergelerden “HbAlc Olgiimii Yapilan Hasta
Oran1” 2011 yilinda %65,44 iken 2014 yilinda 9%59,37 seviyesine kadar
diismiistiir.

“Yilda En Az 4 Kez HbAlc Olgiilen Hasta Sayis1” igin diyabet rehberinde
belirtilen hedef %70 olmasina ragmen ¢ikan sonuglar bunun %1 ile %?2
seviyesinde oldugunu ortaya koymustur. HbAlc 6l¢limii i¢in tanimlanmig
olan SUT kodlar1 ‘901460’ ve ‘901450°nin tanimina bakildiginda diyabetik
hastalarda en fazla {i¢ ayda bir faturalandirilir ibaresini goriilmektedir. Ug ay
dolmadan tetkik tekrar yapilamayacagi i¢in gosterge hedefinin yilda 4 ve iizeri
olmasi pratikte miimkiin degildir. Ya gosterge hedefi degistirilmesi ya da SUT
taniminda degisiklik yapilmasi gerektigi sonucuna varilmigtir.

Sonu¢ olarak DM tanisina sahip hastalarin HbAlc takibindeki kalitenin
SKSV.5 hedeflerine uygun olmadigi goriilmektedir. DM tanis1 olan hastalara
yilda 4 kez bakilmas1 yoniinde ilgili birimlerin bilgilendirilmesi gerekmektedir.
DEU Hastanesi’nde de “HbA 1c Olgiimii Yapilan Hasta Oran1”nin diismesinin

arkasindaki nedenler arastirilmalidir.

Ortaya c¢ikan sonuglar gostergelerin takibinin ne kadar 6nemli oldugunu
gostermektedir. Hastanede klinik gostergelerin takip edilmesi igin, ilgili
taraflarin bir araya geldigi, ayr1 ayri komisyonlar olusturulmasi gerektigi
diistiniilmiistiir. Ayrica Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) iizerinde
klinik gostergelerin takibi icin gerekli raporlama araglarinin hazirlanmasi,

diizenlemelerin yapilmasi gerektigi goriilmiistiir.

Gosterge yonetimi, bilimsel verilerin 6l¢iilebilir degerlere dontstiiriilmesinde
ve bdylece etkin ve verimli bir saglik hizmeti sunulmasinda énemli bir rol
oynamaktadir. Gosterge verilerinin yonetiminde kullanilan gosterge kartlarinin
nasil hazirlanacagi bu noktada 6nem kazanmaktadir. Gostergelerdeki dahil

etme ve diglama kriterlerinin net bir sekilde belirlenmesi dnemlidir.
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Saglik hizmetlerinin sunumunda kalite; tani, tedavi ve bakim hizmetlerinde
uluslararasi gecerliligi olan gdstergelerdeki standartlara uygunluk, ayrica da tiim
hizmet siire¢lerinde hastalarin beklenti ve ihtiyaglarinin tam olarak karsilanmasidir.
Modern toplumun en 6nemli gostergelerinden biri olan saglik hizmetlerinin sunulmasi
siirecinde, kalite kavraminin 6nemi giin gectikce dnemini artmaktadir. Ozellikle saglik
alaninin son yillarda oncelikli bir kavram haline gelen rekabet, siirekli iyilesmeyi
kaginilmaz bir hale getirmistir. Ameliyat masa kullanim oranlarinin degerlendirilmesi,
ameliyathane performansinin bir gostergesi olmakla birlikte masalarin etkin ve
verimli kullanilmasini planlamakta 6nemli bir 6lgiittiir. Degerlendirme sonuglari,
hasta bekleme siiresinin azaltilmasina, hastane kaynaklarinin, zaman, emek, maliyet
acisindan en uygun ve verimli sekilde kullanilmasini saglamak i¢in yol gdstericidir.
Bu ¢alismamiz ameliyat masalarinin ne kadar siire kullanildigini analiz ederek etkin
ve verimli bir sekilde kullanilmasini planlamak amaciyla yapilmistir.

1 Uzm. Dr., Tip Doktoru, Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Y1ldirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi,
Halk Sagligi Anabilim Dali
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yapilmistir. Caligmada ameliyat masalarinin kullanim oranlari ¢alisma giin ve saatine
gore degerlendirilmis olup klinik bazinda da kullanim oranlart hesaplanmistir.

Ameliyat masasi kullanim oran1 2014 yilinin 1. dénemi sonunda beyin cerrahisi klinigi
icin %151, genel cerrahi klinigi i¢in %118, kulak burun bogaz klinigi i¢in %45, kadin
dogum klinigi i¢in %124, kardiyovaskiiler cerrahi klinigi i¢in %122, ortopedi klinigi
igin %132, plastik cerrahi klinigi i¢in %97 ve tiroloji klinigi i¢in %121 iken, 2015
yili 2. déneminde (nisan, mayis) sirasiyla beyin cerrahisi klinigi i¢in %110, genel
cerrahi klinigi i¢in %112, kulak burun bogaz klinigi i¢in %92, kadin dogum klinigi
icin %129, kardiyovaskiiler cerrahi klinigi i¢in %116, ortopedi klinigi i¢in %121,
plastik cerrahi klinigi i¢in %82 ve iiroloji klinigi i¢in %106 olmustur. Bu sayede hem
masanin kullanimi hem de hangi klinigin ne kadar siire ameliyat masasini kullandig1
belirlenmistir. Ameliyat masa kullanim oranlarmin tespitinin, ameliyathanenin
isleyisinin planlanmasinda olumlu yonde etkili oldugu sonucuna varilmistir. Bu
veriler 1s18inda ameliyat masasint az kullanan kliniklerin tespit edilip sonuclarmin
paylasilmasiyla klinik kullanim oraninin arttigi, bazi kliniklerde ise planlamada
kullanilmayan saatlerin diger kliniklerle paylasilmasi sonucu masalarin daha efektif
kullanimmin saglandig1 gozlenmistir. Mevcut ameliyat masalarinin tek bir klinigin
kullaniminda olmamasi, sadece masalarin kullanim oranlarinin degil ayni zamanda
klinik bazinda kullaniminin da takip edilmesinin gerekliligini ortaya ¢ikarmustir.

Anahtar Kelimeler: Ameliyat masasi kullanimi, kalite indikatorleri
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Operating Tables in Ankara Atatiirk
Training and Research Hospital
Evaluation of the Utilization Rate

ABSTRACT

The quality which comes into prominence in the presentation of health service is the
suitability of diagnostic, treatment and care services for the standarts of the indicators
which are internationally accepted and providing the needs and expectations of
the patients to great extent within the process of all the services.One of the most
important indicators of modern society in the process of presentation of health
services concept of quality is increasing its importance day by day.In recent years,
continuous improvement in competitiveness has become in evitable which has
become a dominant concept of especially in health sector As well as, evaluating usage
rates of surgery room tabe is an indicator of the surgery room’ performance, it also
important criterion of planning to use tables efficiently and productively. Surgical
table usage rate of 2014 1st semester at the end of 151% for neurosurgery clinic, 118%
for general surgery clinic , 45% for ear, nose and throat clinic, 124% for obstetrics
and gynaecology clinic, 122% for cardiovascular surgical clinic, 132% for orthopedic
clinic, 121% for plastic surgery clinic and 97% for urology clinic. 2015 2nd period
( April, May ) respectively 110% for neurosurgery clinic, 112% for general surgery
clinic, 92% for ear, nose and throat clinic, 129% for obstetrics and gynaecology clinic,
116% for cardiovascular surgery clinic, 121% for orthopedic clinic, 106% for plastic
surgery clinic and 82% for urology clinic. Evaluation results are guideway in order
to decrease patient waiting time, to provide the usage of hospital resources from the
point of time, effort and owning cost, in an optimal and productive way. In this study,
by analysing usage time of surgey room table, we wanted to define effective and
efficient way of handling surgery room table so as to plannig. This study has been
made in accordance with the results of service quality standards indicator method
data which has been put into practice, in a training research hospital, with intent to
increase the quality of health services. In the study, the usage rates of surgery room
tables are evaluated according to working days and hours and their usage rates have
been calculated on the basis of clinical usage too. By this means, both the usage of
table and time of usage of surgery room table by clinics, have been also determined.
It has been concluded that detection of usage rates of surgery room table, becomes
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influence in a positive way at the planning of running surgery room. As result of this,
by sharing the results of detection of clinics which were sparing surgery room table, it
has been observed that clinical usage rates have been increased, tables usage has been
provided more effectively. And also effective usage of surgery room table has been
observed by sharing unused hours by some clinics with the other clinics. Because of
the existing surgery room tables are not in using by a single clinic, it has been revealed
that not only tables usage rates, but also the usage on the basis of clinical, needs to be
followed.

Keywords: Surgery room table usage, indicators of quality
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1.GiRiS

Saglik Bakanligi tarafindan belirlenen Hizmet Kalite Standartlar1 (HKS),
Ozellikle 2011 yilindan itibaren, Calisan ve Hasta Giivenligi Yonetmeligi
esas alinarak, Saglik Bakanligi hastaneleri ve 6zel hastanelerde uygulanan,
saglik hizmetinde kaliteyi tanimlayan bir sistemdir. Bu sistem, ozellikle
performans sistemi ile iliskilendirilerek uygulanmakta ve hizli bir kullanim
alan1 bulmaktadir. HKS, son yillarda, saglik alaninda yapilan uygulamalar
arasinda oldukga nitelikli goriinlimii ile basarili bir perspektif ¢izen, saglik
hizmeti sunumunda kaliteyi arttiran, 6zgiin bir sistemdir. HKS, tilkemizdeki

saglik sistemine ¢ok 6nemli katkilar saglayan bir adim konumundadir.

HKS kapsaminda giindemde olan, Saglikta Indikator Yonetim Sistemi
(STYOS) ¢alismalari gergevesinde, ulusal bir bilgi sistemi ag1 ile kurumlardaki
indikatér yonetimi siirecinin desteklenmesi hedeflenmektedir (Indikatér
Yonetimi, Saglkta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanligi). Kelime
anlamiyla “g0sterge” olarak tanimlanan indikatdr kavrami, bir konunun
sayisallastirilmasi ve Olgiilebilir hale getirilmesiyle, o konuda iyilestirme
faaliyeti yapilmasina katki saglayan bir ara¢ olarak tanimlanmaktadir (T.C.
Saglik Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigli, Saglikta Kalite ve
Akreditasyon Daire Bagkanligl). Bunun yani sira indikatorler; konuyla ilgili
yonetimsel basariy1 ortaya koyar, lzerinde calisma yapilan bolimle ilgili
basarinin ve iyilestirme siirecinin trendini ortaya koyar, boliimler, hastaneler,
bolgeler ve iilkeler arasinda ve dnceki donem ile mevcut durum arasinda
kiyaslama yapilmasma imkan verir, kiyaslamadan hareketle bir politika
belirlenmesini ve planlama yapilmasini saglar ve siire¢c-sonug bazli bir
iyilestirme imkan1 saglar. Sunulan hizmet kalitesinin belirlenmesi agisindan,
6l¢iim biiyiik bir 6neme sahip olsa da tek bagina basarili bir indikatdr yonetimi
icin yeterli olamayacaktir. Bu nedenle dl¢timlerden elde edilen veriler
izlenmeli, donemsel olarak degerlendirilmeli ve ihtiya¢ duyulan iyilestirme
faaliyetleri gerceklestirilmelidir (Tosun, N., Demirtas, 1., Sencan, 1., Giiler, H.,
Oztiirk, A., Tarhan, D., 2012). SIYOS projesi sonucunda, ulusal bir 6lgme ve
degerlendirme sistemi olusturularak, bu konunun iilke genelinde geligsimine
katki saglanmasi, bu alanda bilgi birikimi ve deneyim kazanilmasi, kurum

ici ve kurumlar arasi kiyaslamalara imkan saglanmasi amaglarina ulagilmistir.
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Olgiilen indikatdrlerin yonetilebilir sayida olmasina dikkat edilmelidir. Esas
olan indikatorlerin siirecleri iyilestirme noktasinda fayda saglamasidir. Her
tilke, kendi saglik sistemi i¢inde 6l¢iilmesi ve izlenmesi gereken ortak konulari

belirlemelidir.

Bu ortak konu bagliklari, baska bir ifade ile kalite ve performans indikatorleri,
iilkelerin saglik politikalari ¢ercevesinde belirlenmelidir (Vincent, C., Burnett,
S., Carthey, J., 2013). Tiim saglik hizmeti yapilanmalarinda ortak amag¢ dogru
islemleri, dogru kisilere, dogru zamanda uygulamak ve ilk defasinda dogru
yapmaktir. Bu da kaliteyi siirekli iyilestirmek ve gelistirmekle miimkiin
olacaktir. Bu amac dogrultusunda hareket edebilmek ve kaliteli hizmet
sunumunu saglayabilmek i¢in ilk once sistemin nitelik ve nicelik olarak
bu hedefin neresinde oldugunu gérmek gerekmektedir. Kalite yonetiminde
kararlar kanita (veriye) dayali olmak durumundadir (WHO, World Alliance
for Patient Safety, 2009). Yani; hizmetin kalitesini, verimliligini, etkinligini,
sonuclarini izlemek, hesap verebilirlik, ileriye dontik politikalar olusturmak,
planlama ve karsilagtirma yapabilmek; Olgmek ve Olglim sonuglarimi
degerlendirmekle miimkiin olacaktir. Indikatér takibinde, kart ve formlar
6lecme ve degerlendirme islemi i¢in birer arag olarak kullanilacaktir. Asil hedef,
6lemek, degerlendirmek, iyilestirmek, bu asamalarin saglikli ve siirekli bir
sekilde tekrarlanmasini saglamak ve nihayetinde hizmet sunumunun kalitesini
artirmaktir (T.C. Saghk Bakanligi, Saglik Hizmetleri Genel Midirligi,
Saglikta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskanligi).

Saglik hizmetleri kamu harcamalarinda en biiylik pay1 alan sektdrlerden
biridir. Sunulan saglik hizmetlerinin niteliginin arttirilmasi ve kaynaklarin iyi
yoOnetimi, hastanelerin verimliligini pozitif yonde etkiler. Bu nedenle gerek
saglik hizmetlerine ayrilan kaynaklarin tahsisinde, gerekse sunulan hizmetin
kalitesi hakkinda karar verilmesinde performans degerlendirmesinin dnemi
biiytiktiir. Performans, bir isi yapan bir bireyin, bir grubun ya da bir 6rgiitiin, o
isle amaglanan hedefe yonelik olarak neye ulasabildigini, neyi saglayabildigini
nitel ve nicel olarak belirten bir kavramdir. Bir hastanenin toplam gelirinin
neredeyse lcte ikisi ameliyathane kaynaklidir. Ayrica hastanenin toplam
giderlerinin insan giicii dahil (cerrah, anestezi, hemsire vb.) yaklasik % 40’1

ameliyathane kaynaklidir ve hastanelerde verimlilik artis yada azalmasi ile
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dogrudan iliskilidir. Bu nedenle {ist yonetim ya da yonetim yapisi, insan giicii
dahil, yiiksek maliyetli cihaz ve ekipmanlarin bulundugu ameliyathanelerde
kaynaklar1 daha verimli kullanimini saglamalidir. Ameliyathanelerde verimlik
degerlendirme parametrelerinden olan “Ameliyat Masas1 Kullanim Oran1”

(Ameliyathanelerin Kullanim Orani),

Ameliyat masa kullanim oranlarinin degerlendirilmesi, ameliyathane
performansinin bir gostergesi olmakla birlikte masalarin etkin ve verimli
kullanilmasint planlamakta onemli bir Olgiittiir. Degerlendirme sonuglari,
hasta bekleme siiresinin azaltilmasina, hastane kaynaklarinin, zaman, emek,
maliyet agisindan en uygun ve verimli sekilde kullanilmasini saglamak icin yol
gostericidir. Ameliyat masasi kullanim oranlari, ameliyat masalarinin etkin ve
verimli kullanimimi degerlendirmeye yonelik olusturulmus bir 6l¢iim aracidir.
Ameliyat masasi kullanim orani indikatoriiniin ¢ikis noktasi, verimlilik ve
etkinliktir. Ameliyat Masas1 Kullanim Orani indikatoriiniin alt indikatorii,

masa bazinda iki vaka arasinda gegen ortalama siiredir.
2. AMAC

Bu calismamiz ameliyat masalarinin ne kadar siire kullanildigini analiz ederek
etkin ve verimli bir sekilde kullanilmasini planlamak amaciyla yapilmistir.
Bu c¢alismayla, hasta bekleme siirelerinin azaltilmasi, hastane kaynaklarinin
zaman emek maliyet acisindan en uygun ve verimli sekilde kullanilmasinin
saglanmasii amaglayan ameliyat masas1t kullanim oranlar indikatoriiniin
degerlendirilmesi hedeflenmektedir. Ameliyat masalarmin ne kadar siire
kullanildig1 analiz edilerek, etkin ve verimli bir sekilde kullanilmasi
gerceklestirilecektir. Hasta bekleme siirelerinin azaltilmasi, hastane
kaynaklarinin zaman, emek, maliyet agisinda en uygun ve verimli sekilde
kullanilmasini saglayacaktir (Tanil, V., Ter N.,2012).

3. YONTEM

Ameliyat masasit kullanim orani, ameliyat masalarmin etkin ve verimli

kullanimini degerlendirmeye yonelik olusturulmus bir 6l¢lim aracidir.

Bu caligma saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak amaciyla uygulamaya

giren hizmet kalite standartlar1 indikatdr yonetimi dogrultusunda, Ankara
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Atatirk Egitim ve Arastirma  Hastanesi’'nde 01.01.2014-01.06.2015
tarihleri arasindaki ameliyat masasi kullanim saatlerinin degerlendirilmesi
ile yapilmustir. Veri toplama periyodu 1 ay, veri analiz periyodu ise, 3 aydir.
Degerlendirmeler yapilirken, yillar kendi i¢inde, liger aylik 4 boliime ayrilarak

incelenmistir.

1.Dénem, iginde yer aldig1r yilin Ocak, Subat ve Mart aylarmi, 2.Donem,
Nisan, Mayis ve Haziran aylarini, 3.D6nem, Temmuz, Agustos ve Eyliil
aylarini, 4.D6nem ise, Ekim, Kasim ve Aralik aylarin1 kapsamaktadir. 2015
yilinin ikinci doneminde sadece Nisan ve Mayis aylart alinmistir. Ameliyat
masas1 kullanim saatleri hastane otomasyon sisteminden her ay verilerin

almmasi ile saglanmustir.

Klinik masa kullanim oranlar1 formiilii olarak; (klinik kullanim saati / klinik

mesai saati)x100 kullanilmistir.

Calismamizda bu oran, kendi formiiliinde belirtildigi sekilde, klinik mesai
saati kullanilarak hesaplandigi gibi, her klinigin mesai dis1 ¢alismalar1 da
hesaplanarak, ‘klinik branslarin ameliyathaneleri fazla kullanim oranlari‘da

bulunmustur.

Hesaplama yontemi, ilgili ayda her bir ameliyat masas1 igin, (ilgili masada
gerceklestirilen ameliyatlarin  toplam  siiresi/toplam mesai saati)x100
kullanilmistir. Sonucun %100 ¢ikmasi demek, ilgili masada gergeklestirilen
ameliyatlarin toplaminin toplam mesai saatine esit olmasi demektir. Sonug,
%100’0n tstiine ¢iktik¢a fazla kullanim, %100°{lin altina indik¢e az kullanim
giindeme gelmektedir. Alt indikatorler, masa bazinda iki vaka arasinda gegen
ortalama siiredir. Calismamizda bu ortalama hesaplanmamistir. indikatoriin
¢ikis noktasi, verimlilik ve etkinliktir. Nobetler ve mesai saati disinda
gerceklestirilen ameliyatlar, indikatoriin hesaplanmasinda kapsam dist
tutulmustur. Ameliyat siiresi hastanin ameliyat odasina girdigi ve odadan ¢iktigi
saatler arasinda gegen siiredir. Bu ¢alisma, hastanedeki ameliyat masalarini
kullanan kliniklerin tiimiinii kapsamaktadir. Yani, beyin cerrahisi(BC), genel
cerrahi(GC), kulak burun bogaz(KBB), kadin dogum(KD), kardiyovaskiiler
cerrahi(KVC), ortopedi(ORT), plastik ve rekonstriktif cerrahi(PC),
iiroloji(URO) klinikleri esas alinarak gerceklestirilmistir. Caligmaya,
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ameliyathane boliimiindeki masalar1 kullanan tim klinikler alinmistir.
Ameliyathane digindaki diger mekanlarda girisimlerini gergeklestiren,
gz klinigi arastirmaya dahil edilmemistir. Acil servis ameliyathanesi
bulunmamakta, acil ameliyatlar i¢in de hastanenin genel ameliyathanesi
kullanilmaktadir. Y1ldirrm Beyazit Universitesi Etik Kurulu onay1 almmustir,
Elde edilen veriler ameliyathane sorumlu hemsiresi ve kalite birimi tarafindan
analiz edilerek ameliyathanedeki genel durum hakkinda istatistiksel bir sonuca

ulagilmistir.

Ameliyat masasi kullanim oranlar1 aylik olarak tespit edilmeye baglandiktan
sonra gereken degerlendirmelerin yapilmasinin ardindan 2014 yilinin 1.
Doneminin sonunda geribildirimler yapilmaya baslanmis ve bu bildirimler
her donem sonunda tekrarlanmistir. Ayrica klinikler ile farkindalik egitimleri
diizenlenerek yasanan durumlarin nedenleri ve ¢oziim Onerileri iizerinde
tartisilmistir. Etkililigin arttirilmas1 amactyla kulak burun bogaz ve plastik
cerrahi klinikleri ile goriismeler yapilmistir. Bu goriismelerde, ameliyat masa
kullanim oranlarimin ameliyathane etkinligini belirledigi, her klinigin ameliyat
masalarini ne kadar kullanildiginin belirlenmesinin yani hem ameliyat masasi
kullanim oranmin hem de kliniklerin ameliyat masas1 kullanim oranlarinin
hesaplanmasinin klinik etkinligin belirlenmesinde ¢ok faydali bir dl¢iit oldugu

anlatilmistir.
4. BULGULAR

Calismamizda, ameliyat masas1 kullanim oranlari 2014 yili ve 2015 yili(5
aylik) olmak iizere toplam 17 ay olarak hesaplanmistir. Ameliyat masasi
kullanim orani 2014 yilimin 1. dénemi sonunda beyin cerrahisi klinigi igin
%151, genel cerrahi klinigi i¢in %118, kulak burun bogaz klinigi igin %45,
kadin dogum klinigi i¢in %124, kardiyovaskiiler cerrahi klinigi i¢in %122,
ortopedi klinigi i¢in %132, plastik cerrahi klinigi i¢in %97 ve iiroloji klinigi
icin %121 iken, 2015 y1l1 2. doneminde(nisan, mayis) sirasiyla beyin cerrahisi
klinigi i¢in %110, genel cerrahi klinigi i¢in %112, kulak burun bogaz klinigi
icin %92, kadi dogum klinigi i¢in %129, kardiyovaskiiler cerrahi klinigi i¢in
%116, ortopedi klinigi i¢in %121, plastik cerrahi klinigi i¢in %82 ve iiroloji
klinigi i¢cin %106 olmustur. Calismanin yapildig1 17 aylik donemdeki ameliyat

masasi kullanim orani, tiim ameliyathane i¢in %110 olmustur. Ameliyathane
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kullanim oranlarimin klinik branglara ve yillik doénemlere gore dagilimi

yiizdesel olarak Tablo 1.°‘de gdsterilmistir.

Tablo 1. Ameliyathane Kullanim Oranlarinin Klinik Branglara ve Yillik

Donemlere Gore Dagilimi(%)

BC 151 118 115 105 100 110 117
GC 118 157 110 103 111 112 119
KBB 45 108 98 98 101 92 90
KD 124 130 118 106 114 129 120
KVC 122 113 103 111 122 116 115
ORT 132 115 122 104 118 121 119
PC 97 91 90 79 76 82 86
URO 121 129 106 140 112 106 119
I\O/IiTALA_ 114 120 108 106 107 109 117

Ameliyathane kullanim oranlarinin klinik branslara ve 2014 yilindaki
donemlere gore dagilimi Grafik 1°de gosterilmistir.

Grafik 1. Klinik Branglarin Ameliyathaneleri Kullanim Oranlar1(2014)
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Ameliyathane kullanim oranlarinin klinik branglara ve 2015 yilindaki
donemlere gore dagilimi Grafik 2.°de gosterilmistir.

@ ‘ SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi



Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesinde Ameliyat Masasi Kullanim Oranlarinin

Degerlendirilmesi
e Say1
Grafik 2. Klinik Branslarin Ameliyathaneleri Kullanim Oranlari (2015)
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Klinik branglarin ameliyathaneleri fazla kullanim oranlari, 2014 yilinin 1.
donemi sonunda beyin cerrahisi klinigi i¢in %51,2, genel cerrahi klinigi i¢in
%17,6, kulak burun bogaz klinigi i¢in -%54,8, kadin dogum klinigi i¢in %24,4,
kardiyovaskiiler cerrahi klinigi icin %22,1, ortopedi klinigi i¢in %32,3,,
plastik cerrahi klinigi igin -%3,0 ve {iroloji klinigi i¢cin %21,2 iken, 2015 yil
2. déneminde(nisan, mayis) sirasiyla beyin cerrahisi klinigi i¢in %10,0, genel
cerrahi klinigi i¢in %12,1, kulak burun bogaz klinigi i¢in -%7,5, kadin dogum
klinigi i¢in %28,9, kardiyovaskiiler cerrahi klinigi i¢in %16,1, ortopedi klinigi
icin %20,5, plastik cerrahi klinigi icin -%17,9 ve tiroloji klinigi i¢in %6,2
olmustur. Caligmanin yapildigi siire 15 aylik siire boyunca klinik branglarin

ameliyathanedeki fazla kullanim orani1 %10 olmustur.

Klinik branglarin ameliyathaneleri fazla kullanim oranlarmnin yillara gore

dagilimi Tablo 2.’de gosterilmistir.
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Tablo 2. Klinik Branslarin Ameliyathaneleri Fazla Kullanim Oranlarimin
Yillara Gore Dagilimi(%)

Klinikler

BC 51,2 18,4 14,8 4,9 0,3 10,0
GC 17,6 57,0 9,5 33 11,1 12,1
KBB -54,8 -7,7 -2,0 -1,8 1,1 -7,5
KD 24.4 29,9 17,5 16,3 13,8 28,9
KVC 22,1 12,6 3,1 11,3 21,9 16,1
ORT 32,3 14,5 22,1 43 17,6 20,5
PC -3,0 9,3 -10,3 -20,9 -23,6 -17.9
URO 21,2 29,3 4,1 40,4 12,4 6,2
OR- 14 18 7 7 7 9
TALA-

MA

Klinik branslarin ameliyathaneleri fazla kullanim oranlarmin 2014 yilindaki

durum Grafik 3.’de gosterilmistir.

Grafik 3. Klinik Branglarin Ameliyathaneleri Fazla Kullanim Oranlar1(2014)
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Klinik branslarin ameliyathaneleri fazla kullanim oranlarinin 2015 yilindaki

durum Grafik 4.’de gosterilmistir.
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Grafik 4. Klinik Branglarin Ameliyathaneleri Fazla Kullanim Oranlar1 (2015)
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5. TARTISMA

Bu caligma saglik hizmetlerinin kalitesini arttirmak amaciyla uygulamaya
giren hizmet kalite standartlar1 indikator yonetimi uygulamalarinin bir egitim
ve arastirma hastanesindeki sonuglarinin degerlendirilmesi dogrultusunda
yapilmistir. Calismada ameliyat masalarinin klinik bazda kullanim oranlari
caligma giin ve saatine gore degerlendirilmis olup mesai digi kullanim oranlari
da hesaplanmistir. Bu sayede hem masanin klinik tarafindan ne kadar siire

kullanildig1 hem de bu kullanimin mesai disindaki durumu belirlenmistir.

Orman Erkus ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada, Taksim Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde, 01.01.2012-30.06.2012 tarihleri arasindaki 6 aylik
donemde, ameliyat masasi kullanim oranlari, ortopedi klinigi i¢in %111, kadin
dogum klinigi i¢in %46, genel cerrahi klinigi i¢in %80, norosirurji klinigi i¢in
%064, iiroloji klinigini i¢in %69 ve plastik ve rekonstriktif cerrahi klinigi i¢in
%48 olarak tespit edilmistir. Ortalama ameliyat masasi kullanim orani, 6 aylik
donem i¢in %69’dur. (Orman, H. ve ark., 2012).

Orman Erkus ve arkadaslarmin yapmis oldugu bir baska caligmada ise,
01.07.2011-01.06.2012 tarihleri arasindaki 11 aylik caligmada, Taksim Egitim

ve Arastirma Hastanesi’nde, ameliyat masasi kullanim oranlari, 2011 y1l1 igin
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%60, 2012 y1l1 igin %68 olarak verilmistir (Orman, H. ve ark., 2013).

Bizim yaptigimiz calismada ise, 17 aylik donemde, ameliyat masas1 kullanim
oranlar1 dha yiiksek seyretmis olup, ortopedi klinigi i¢in %119, kadin dogum
klinigi icin %120, genel cerrahi klinigi icin %119, noroloji klinigi i¢in %119,
iroloji klinigini igin %119 ve plastik ve rekonstriktif cerrahi klinigi igin
%86 olarak tespit edilmistir. Ortalama ameliyat masasi kullanim orani, 17
aylik donem i¢in %117 dir. Ameliyat masa kullanim oranlarinin tespitinin,
ameliyathanenin isleyisinin planlanmasinda durum tespiti yapmak ve
akabinde yapilan farkindalik toplantilari ile iyilestirmeler meydana getirmek
acisindan olumlu yonde etkili oldugu sonucuna varilmistir. Durum tespitinin
basinda, oranlar1 %100’{in altinda seyreden klinikler i¢in, yapilan farkindalik
toplantilari, KKB klinigi i¢in olumlu gelismeler yaratmistir. PC klinigindeki
oran %100’e yakin bir seviyede baglamis olup, aylar itibariyle ¢ok fazla bir
degisiklik gdstermemistir. Bu veriler 151ginda ameliyat masasini az kullanan
kliniklerin tespit edilip sonuglarinin paylasilmasiyla klinik kullanim oraninin
daha iyi diizeylere gelebilecegi, bazi kliniklerde planlamada kullanilmayan
saatlerin kullanilmas1 durumunun gozler oniine serilmesiyle masalarin daha
efektif kullaniminin saglandigi goézlenmistir. Mevcut ameliyat masalarinin
genel olarak tek bir klinigin kullaniminda olmasi, kullanimin klinik bazinda
takip edilmesinin gerekliligini ortaya ¢ikarmistir. Ameliyat masa kullanim
oranlarinin tespitinin, ameliyathanenin isleyisinin planlanmasinda olumlu

yonde etkili oldugu sonucuna varilmaistir.
6. SONUC

Ameliyat masa kullanim oranlarimin tespitinin, ameliyathanenin isleyisinin
planlanmasini olumlu yonde etkiledigi sonucuna varilmistir. Bu veriler
15181inda ameliyat masasini az kullanan kliniklerin tespit edilip sonug¢larinin
paylasilmasiyla klinik kullanim oraninin arttigi, durum tespitinin yapilip
sonuglarin ilgililerle paylagsmasi sonucunda da kliniklerde konuyla ilgili
farkindaligin arttigi gézlemlenmistir. Mevcut ameliyat masalarinin tek bir
klinigin kullanimmda olmasi, sadece masalarin kullanim oranlarinin takip

edilmesiyle sonuca ulasilmasi, 6l¢iimlerde biiyiik kolaylik yaratmistir.
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Mavi Kod, ani dolagim ve solunum durmasi oldugunda, hastaya en kisa stirede
miidahale edilmesini saglamaya yonelik acil durum yo6netim aracidir. Mavi Kod,
diinyada ayni acil durum i¢in ayni rengin kullanildig: tek renkli koddur.

Bu ¢aligmanin amaci; Mavi Kod uygulamasinin dnemini, etkinligini ve giivenilirligini
vurgulamak ve uygulama siirecinde ortaya ¢ikan sorunlar ve bunlarla ilgili ¢oziim
Onerilerini paylagmaktir. Calismamiz 477 yatakli Hatay Antakya Devlet Hastanesinde
uygulanmakta olan Mavi Kod ¢agr1 sisteminin 2013 ve 2014 yillarina ait Mavi Kod
Bildirim Formlarimin geriye doniik olarak incelenmesi ile yapilmistir. Verilere gore
2013 ve 2014 yillarinda 222 mavi kod bildirimi yapilmig olup, 222 hastanin 110’u
erkek, 112’si kadindir. Mavi Kod ¢agrisi yapilan hastalarin yas ortalamasi 70,3 tiir.
Mavi Kod ¢agrisinin en cok gergeklestigi servis Dahiliye Servisidir. En ¢ok uygulandigi
zaman dilimi 10-11 saatleridir. Ortalama varis siiresi | dakika 33 saniyedir. Mavi Kod
uygulanmasi sonucunda hastalarin %57,2’si (127) 6lim , %38,7’si (86) yogun bakima
almmuis, %2,3’1 (5) ileri merkeze sevk edilmistir. Hastalarin %1,8’inin (4) tedavisine
yattig1 serviste devam edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Mavi Kod, Ulagsma Siiresi, Egitim

! Doktor, Hatay Antakya Devlet Hastanesi Kalite Yonetim Direktori
2 Hatay Antakya Devlet Hastanesi Kalite Yonetim Birimi
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Evaluation Of Blue Code Interventions
Outcomes

ABSTRACT

The “code blue” is a tool of emergency management through which patients are to
be resuscitated as soon as possible when cardiac and respiretory arrest occurs.Code
blue is the sole coloured code used internationally for the same purpose in emergency
cases.

The objective of this study was to emphasize the significance, effectiveness and safety
of the code blue intervention and to present the problems and the proposals of solutions
related to the outcomes.The study was conducted by means of a retrospective (2013
and 2014) review of the code blue incident reports in Hatay Antakya State Hospital,
a 477-bedded hospital .

In the years 2013 and 2014 a total of 222 code blue events,110 male and 112 female
were reported. The mean age of the patients subjected to code blue i ntervention was
70,3 years.Regarding the occurence of the code blue interventions in our hospital the
most frequent place was the internal medicine ward (68/222),% 31),the most frequent
period was 10-11 a.m.(20/222-% 9) and the average time to intervene was 1minutes
33 seconds.As the outcome of code blue interventions, 127 (57,2%) patient were
dead, 86 (38,7%) patients were taken into the intensive care unit, 5 (2,3%) patients
were referred to a university hospital and 4 (1,8%) patients were to be treated in his
own ward.

Key Words: Code blue, time to intervene, training
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1. GiRiS

Mavi Kod, acil tibbi miidahaleye ihtiyag duyan hastalar, hasta yakinlar1 ve
tim hastane personeline en kisa siirede miidahale edilmesini saglayan acil

durum yonetim aracidir.

Mavi Kod uygulamasi, acil miidahale gerektiren durumlarin, tiim ¢alisanlar
tarafindan Mavi Kod Miidahale Ekibine hizl1 sekilde iletilerek, ekibin olay
yerine en kisa zamanda ulasmasini saglayan ¢6ziimdiir. Bu durumlarda eldeki
¢ok kisith miidahale zamanini, hastaya en hizli ve verimli resiisitasyonu
gergeklestirmek i¢in kullanmak gerekir. Mavi Kod durumlarinda, hastanin
hayati fonksiyonlariin geriye doniisii miimkiin olmayacak sekilde zarar
gérmemesi amaci ile uzman miidahalesi icin sadece 2-5 dakikalik siire
bulunur. Bu siirenin etkin kullanilmamas1 durumunda ise istenmeyen mortalite

ve morbidite durumlarinin gelismesi kaginilmazdir (Bayramoglu 2013).

Mavi Kod uygulamasi iilkemizde 2008 yilindan itibaren kullanilmaya
baslanmis, Saglik Bakanliginin 29.04.2009 tarihinde yayinladigi Saglik
Kurum ve Kuruluglarinda Hasta ve Calisan Gilivenliginin Saglanmasi ve
Korunmasina Iliskin Usul ve Esaslar hakkinda Teblig ile zorunlu hale gelmistir
(Resmi Gazete 29.04.2009, Say1:27214).

Sorunsuz bir Mavi Kod siireci i¢in; teknolojik ¢agri sisteminin olusturulmasi,
profesyonel ve egitimli ekip olusturulmast, ekibin hazir ve donanimli durumda
tutulmasi, diger hastane personelinin egitimi (saglik personeli ve diger hizmet
personeli), hazir ekipman, etkin miidahale, miidahale sonrasi yonetim ve

kayitlar 6nemlidir.

Hastanemizde Mavi Kod ile ilgili faaliyetler Mavi Kod Talimatina gore
yiirtitilmekte olup, sistemin isgleyisi ve takibinden Mavi Kod Sorumlu
Ekibi sorumludur. Sorumlu ekip, uygulamalarin degerlendirilmesi,
sorunlarin goriisiilmesi i¢in {i¢ ayda bir toplanmakta ve yilda iki kez tatbikat
diizenlemektedir. Miidahale i¢in Mavi Kod Miidahale Ekibi olusturulmustur.
Mesai saatlerinde ekipte ameliyatlara girmeyen, Yogun Bakim Unitesinde
gorevli Anestezi Uzmani, ameliyatlara girmeyen Anestezi Teknisyeni ve
Giivenlik Sefi bulunmaktadir. Mesai disindaki saatlerde Nobet¢ci Mavi Kod
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Miidahale Ekibi nobetci listesi olusturulmustur. Ayrica miidahale ekibinin
mesai i¢i ve diginda yedek listesi mevcuttur. Cagri sistemi olarak SMS’li

Pager Cihazi kullanilmaktadir.
2.AMAC

Bu calismanin amaci; mavi kod uygulamasmin Onemini, etkinligini ve
giivenilirligini vurgulamak ve uygulama siirecinde ortaya ¢ikan sorunlar
ve bunlarla ilgili ¢6ziim Onerilerini paylagmaktir. Bu calismanin diger bir
amaci da; Mavi Kod Miidahale Ekibinin olay yerine ne kadar siire icerisinde
ulagtigini saptayarak, olusan aksakliklari tespit etmek ve diizeltici Onleyici
faaliyetler planlayarak ¢alisanlarda farkindalik yaratmaktir.

3.YONTEM

Calismamiz 477 yatakli Hatay Antakya Devlet Hastanesinde uygulanmakta
olan Mavi Kod ¢agr1 sisteminin 2013 ve 2014 yillarina ait Mavi Kod Bildirim

Formlarinin geriye doniik olarak incelenmesi ile yapilmistir.

Hastanin yasi, cinsiyeti, ¢agrimin yapildigir birim, ekibin hastaya ulagma
zamani, mavi kodun uygulandigi zaman dilimleri ve uygulama sonuglar
degerlendirilmistir. Yogun Bakim ve Acil Serviste personel ve donanim
yoniinden, Mavi Kod vakasina aninda miidahale yapilabileceginden dolayi,
ilgili birimlerde mavi kod uygulamasi kullanilmamaktadir. Bu yiizden Acil

Servis ve Yogun Bakim Unitesi ¢alismanin diginda tutulmustur.
4.BULGULAR

222 hastanin 110’u erkek, 112°si kadindir. Hastalarin en genci 3, en yaslis1 104
yasinda olup, yas ortalamasi 70,3 tiir.

En ¢ok mavi kod ¢agrisi yapilan servis Dahiliye Servisidir. En ¢ok ¢agri yapilan
birimler Dahiliye Servisi (68), Kardiyoloji Servisi (29), Nefroloji Servisi (25),
Gogls Hastaliklar: Servisi (19), Genel Cerrahi Servisi (16), Noroloji Servisi
(12) ve diger (53) seklinde siralanmistir (Sekil 1).
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Mavi Kod ¢agris1 giiniin her saatinde yapilmasina ragmen, en ¢ok uygulandigi
zaman dilimi 10-11 saatleridir (Sekil 2).

Diger

Sekil 2. Mavi Kod Cagr1 Saatleri
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Varig siiresi, ¢cagrinin yapilmasi ile ekibin hastay1 devralmasi arasindaki siire
olarak kabul edilmistir.

Ortalama varis siiresi 1 dakika 33 saniyedir (Sekil 3).

Sekil 3. Mavi Kod Varis Siiresi

Toplamda mesai dis1 saatlerde Mavi Kod uygulama oran1 % 59, mesai igi
saatlerde % 41 olarak izlenmistir. En ¢ok ¢cagrinin mesai disi saatlerde yapilmis

olmasi, Mavi Kod uygulamasinin hastanenin biitiin alanin1 kapsadigi ve
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sistemin siirekliliginin saglanmasinin 6énemini gdstermektedir. Bu baglamda
mesai dis1 saatlerdeki nobetgi ekiplerin bilinglendirilmesi ve acil miidahale
cantasinin hazir bulundurulmasi 6nemlidir. Mesai dis1 kavraminin igine hafta
sonu ve tatil ndbetleri de dahil edilmistir. Mesai dis1 0-8 saatlerinde ¢agrilma
orant % 32 iken, 16-24 saatlerinde ¢agrilma orani % 27 olarak seyretmistir
(Sekil 4).

Sekil 4. Mavi Kod Cagrilarinin Mesai i¢i ve Mesai Dis1 Dagilimi

16-24

Uygulama sonuglaria gore hastalarin % 1,8’inin tedavisine yattig1 serviste
devam edilmis, % 2,370 ileri merkeze sevk edilmis, , %38,7’si yogun bakim
Uinitesine yatirtlmis ve % 57,2’si 6lim ile sonuglanmigtir (Sekil 5). Bu

sonuglara gore, hastalari % 42,8’1 ilk etapta yasama dondiiriilmustiir.

Sekil 5. Mavi Kod Uygulama Sonuglari
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Iki yilda kayith 13 yanhs cagri gerceklesmistir (%5,8) (Sekil 6). Yanlis
cagrilar, ekipte motivasyon ve is giiclii kaybina yol agmaktadir. 2013 yilinda
yanlis ¢agri orant % 9 olarak gerceklesmistir. Bunun sonucunda mavi kod
egitimleri tiim birimlerde tekrar yapilmis olup, 2014 yilinda yanlis ¢agri orani
% 3,3’e diismiistiir.
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Sekil 6. Yanlis Cagrilar

Yanlhs Cagri

N\ J
5. TARTISMA

Hastalarin biiyiik cogunluguna 1 ile 2 dakika arasinda miidahale edilmistir. Az
sayidaki hastaya (3 hasta), 4 ile 5 dakika arasinda ulagilmistir. 3 dakikay1 gegen
varig siireleri ile ilgili olarak gerekli inceleme ve arastirmalar yapilmis ve
diizeltici onleyici faaliyet baglatilmistir. Sorunun telefon santral sistemindeki

giincelleme ihmallerinden kaynaklandigi tespit edilmis ve sorun giderilmistir.

Ulkemizde yapilan daha énceki yillara ait calismalar incelendiginde, hastalara
makul bir siirede miidahale edilmistir (Tablo1).2008-2014 yillar1 arasinda
yapilan yedi c¢alismada 1404 hastaya ortalama 3,02 dakikada miidahale

edilmis olup, genel olarak miidahale siiresinde azalan bir seyir izlenmistir.

CPR uygulamalarinda ilk basamak kardiyak arrestin erken taninmasidir.
Saniyelerin bile 6nemli oldugu bu siirecte erken tani ve ilk miidahale biiyiik
onem tasimakta ve bu gercek, sadece saglik calisanlarinin degil toplumun da
CPR uygulamalar1 konusunda bilgi ve becerisinin arttirilmasi gerekliligini
ortaya koymaktadir (Kiipper T, Steffgen J, Morrison A, Milledge J, Schoffl).

Diinyada kardiyak arrestin erken taninmasi ile ilgili birgok ¢alisma yapilmistir.

2000 yilinda The American Heart Associacion (AHA) kabul ettigi kilavuzda
kardiak arrestte 2 dakikanin altinda miidahale edilerek ilk elektriksel sokun
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verilmesi amaglanmistir ( Brindley PG, Markland DM, Mayers I, CMAJ
2002, Villamaria FJ, Pliego JF, Wehbe-Janek H). Benzer olarak The Broke
Amy Medical Center’da KPR komitesi, KPR i¢in 3 dakikadan daha az siirede
KPR ekibinin arrest olan hastaya ulagsmasi ve tedaviye 10 dakikadan daha az
siirede baslamasini amaglamistir ( Mendes A, Carvalho F, Dias C, Granja C.,
Villamaria FJ, Pliego JF, Wehbe-Janek H). Bir¢ok kilavuzda 1,5-2 dakikada
KPR baslamanin, 5 dakikadan daha uzun siirede KPR’nin baslamasindan
daha basarili oldugu gosterilmistir (Villamaria FJ, Pliego JF, Wehbe-Janek
H ). Degisik calismalarda ortalama KPR’na baslama siiresi 80 saniye (1,3
dakika) ile 341 saniye (5,7 dakika) arasinda degismektedir (Peters R, Boyde,
Villamaria FJ, Pliego JF, Wehbe-Janek H, Kinney KG, Boyd SY, Simpson
DE., Mondrup F, Brabrand M, Folkestad L).

Sorunlar ve ¢oziimler bu gibi ¢alismalarla desteklenip paylasildikca, Mavi
Kod uygulamasinin etkinlik ve verimliligi artacaktir. Ayrica orta ve uzun
vadede sag kalim oranlarinin izlenebilmesi i¢in uzun dénem takipli ve daha
detayli calismalara ihtiyag vardir. Sorunlarin belirlenmesi ve bu dogrultuda
¢Oziim Onerilerinin gelistirilmesi amaci ile mavi kod ulasma siiresi ile ilgili
calismalar yapilmstir (Tablo 1) (B.Oziitiirk ve ark.2014).

Tablo 1.Ulkemizde Mavi Kod Uygulama Sonuglari

YAZARLAR SAYI ORTALAMA
ULASMA
SURESI(dk)

Koltka ve ark.(2008),G6ztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi 610 4,02

Canural ve ark.(2009),Denizli Devlet Hastanesi 23 8
Bal ve arkadaslari(2010),Giresun Devlet Hastanesi 137 2,17
Mehel ve ark.(2010),Carsamba Devlet Hastanesi 164 1,34

Yilmaz ve ark.(2011), Siireyyapasa Gogiis ve Goglis Cerrahisi

Egitim ve Arastirma Hastanesi 65 1,81
Murat ve ark.(2012),Malatya Devlet Hastanesi 180 2,72
Oziitiirk ve ark.(2014),Arnavutkdy Devlet Hastanesi 225 1,10
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6. SORUNLAR, ALINMASI GEREKEN ONLEMLER VE ¢OzZUM
ONERILERI

Ulkemizde Saghik Bakanligi tarafindan hastanelerde uygulanmasi zorunlu
hale getirilen Mavi Kod uygulamasi hasta yasam riski ve glivenligi a¢isindan
onemli bir standarttir. Ayrica giiniimiizde bu uygulama hastanelerin hizmet

kalite standartlarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir 6lgiit haline gelmistir.

5.1. Hastanin biling durumundaki degisiklikler, hipotansiyon ve bradikardi
durumlarinda da yanlis ¢agri yapilabilmektedir. Bu durum ekibin motivasyonu

olumsuz etkilemekte ve ig giicii kayiplarina neden olmaktadir.

Bu sorunu yasamamak i¢in mavi kod egitimlerini arttirmak, kok-neden

analizleri yapip diizeltici dnleyici faaliyet baslatmak gerekmektedir.

5.2. Mavi Kod miidahale ekibi i¢in acil miidahale ¢antasinin ve kliniklerde
bulunan acil miidahale arabalarinin her zaman hazir bulunmasini saglamak igin
kontrol listeleri bulunmali, belirlenen sorumlularin takip, kayit ve tamamlama

islemlerini aksatmadan yapmalari saglanmalidir.

5.3. Cagn sisteminde gelisen teknik arizalar, hastanedeki tiim dahili
telefonlarin sisteme tanimli olmamasi ve giincellenmemesi, telsiz telefonlarin
gorevli kisiler tarafindan taginmasi ve birbirlerine devirleri konusunda ihmal
ve unutkanliklar, sarjin veya pillerin bitmesi sistemin aksamasina neden

olmaktadir.

Birim yer degisikliklerinin gecikmeksizin teknik birime bildirilmesi ve
teknik birim tarafindan giincellemelerin yapilmasi yanlis yonlendirmeleri

azaltacaktir.

5.4.Mavi Kod ekibi olay yerine gelinceye kadar olay yerinde bulunan
saglik caliganlart eksik uygulamalar yapabilmekte veya gecikmeler

yasanabilmektedir.
Sorunun ¢éziimiine yonelik egitimlerin siirekliligi saglanmalidir.

5.5. Olay sirasinda olusan panik ortamindan dolay1 ulagma zamaninin kayit

altina alinmast unutulabilmekte, kimin kayit yapacaginin belirlenmemis
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olmasindan dolay1 sorunlar yasanabilmektedir.

Zaman kayit altina alma gorevi, olusan panik ortaminda gorevi en az olan

personele verilebilir (6rn. giivenlik personeli).
7. SONUC

Hastanemizde Mavi Kod uygulamalar1 kapsaminda olay yerine varis siiresi
2013 ve 2014 yillarinin kayitlarina gore ortalama 1 dakika 33 saniye olarak

gergeklesmistir. Bu siirenin kabul edilebilir diizeyde oldugunu diistinmekteyiz.

Zamaninda ve etkin bir Mavi Kod uygulamasi sonucunda; siiratli, bilingli
ve profesyonel miidahale ile sag kalim oranlar1 artmis ve bedensel kalici

hasarlarin oran1 (gbzlemsel olarak) azalmistir.

Caliganlarin, hasta ve yakinlarinin kuruma olan giivenlerinin artmasi
saglanmis, boylelikle yasanabilecek bazi olumsuzluklarin (sikayet, siddet,

olumsuz medya yansimalar1 vb.) ortaya ¢ikmasi engellenmistir.

Yapilan Mavi Kod ve CPR egitimleri ile ¢calisanlarda farkindalik olusturulmus,
caligsanlarin bilgileri yenilenmis ve ¢alisanlar bilgi yoniinden daha donanimli

hale gelmistir.

Mavi Kod uygulamasi; acil ve kriz durumundaki bir olay yonetimini, hata

pay1 az ve kolay uygulanabilir bir sistem haline getirmistir.

Etkinlik ve siire¢ yonetimi acisindan incelendiginde ise, saglk is giicii

kayiplarinin ve gereksiz personel istihdaminin 6nlendigi gézlenmistir.

Sonug¢ olarak; Mavi Kod uygulamasi, insan hayatina gosterilen onem ve
saygl, yasal sorumluluk ve kaliteli saglik hizmeti sunumu agisindan isabetli

ve vazgecilmez bir standarttir.

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISI ‘ @



Evaluation Of Blue Code Interventions OQutcomes

KAYNAKCA

*  Bayramoglu, 2013, Mavi Kod /Nabiz Dergisi, http:www.sagliktanabiz/
com/haberler/mavi kod.2.html(31.10.2013).

*  Resmi Gazete 2009, Saglik Bakanligi, Saglik Kurum ve Kuruluslarinda
hasta ve Calisan Giivenliginin Saglanmas1 ve Korunmasina iliskin Usul
ve Esaslar hakkinda Teblig, R.G.29.04.2009,Say1:27214.

* Kiipper T, Steffgen J, Morrison A, Milledge J, Schoffl, (2014). V.
Workload during cardiopulmonary resuscitation. Int Arch Occup Environ
Health. 2014 May 30. [Epub ahead of print] DOI 10.1007/s00420-014-
0948-3.

«  B.Ozitirk ve ark.(2014). Mavi Kod Uygulama Sonuglarmin
Degerlendirilmesi, yazan: cms.galenos.com.tr/Filelssue/3/877/
article/204-208.pdf

* Brindley PG, Markland DM, Mayers I, et al. Predictors of survival

following in-hospital adult cardiopulmonary resuscitation.

«  CMAJ 2002;167:343-8. 8. Abella BS, Alvarado JP, Myklebust H, et
al. Quality of cardiopulmonary resuscitation during in-hospital cardiac
arrest. JAMA 2005;293:305-10

*  Villamaria FJ, Pliego JF, Wehbe-Janek H, et al. Using simulation to orient
code blue teams to a new hospital facility. Simul Healthc 2008;3:209-16.

* Mendes A, Carvalho F, Dias C, Granja C. In-hospital cardiac arrest:
factors in the decision not to resuscitate. The impact of an organized in-
hospital emergency system. Rev Port Cardiol 2009;28:131- 41.

* Kinney KG, Boyd SY, Simpson DE. Guidelines for appropriate in-
hospital emergency team time management: the Brooke Army Medical
Center approach. Resuscitation 2004;60:33-8.

*  Mondrup F, Brabrand M, Folkestad L, et al. In-hospital resuscitation
evaluated by in situ simulation: a prospective simulation study. Scand J
Trauma Resusc Emerg Med 2011;19:55.

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISI




Mavi Kod Uygulama Sonuglarinin Degerlendirilmesi

*  Peters R, Boyde M. Improving survival after in-hospital cardiac arrest:
The Australian experience. Am J Crit Care 2007;16:240-7.

SAGLIKTA PERFORMANS VE KALITE DERGISi ‘ @



Sag. Perf. Kal. Derg., 2015 (9): 78-95

Hastalarla Iletisimin, Hasta
Memnuniyetine Etkisi: Ozel, Devlet ve
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0z

Bucalisma, saglik kurumlarinda hastalarla kurulan iletisimin hasta memnuniyetine olan
etkisinin belirlenmesi amaciyla yapilmistir. Son yillarda hasta memnuniyeti kavrami
iizerinde dnemle durulan konularin basinda gelmektedir. Ciinkii hasta memnuniyeti
ile saghk kurumlarmnin tercih edilebilirligi arasinda iliski vardir. lgili literatiir
incelendiginde hasta memnuniyetini etkileyen bir ¢ok faktor (tibbi hizmetler, saglik
kurumunun fiziki yapisi, hasta bekleme siiresi vb.) ele alinmigtir. Ancak hastalarla
iletisim ile hasta memnuniyeti arasindaki iliskiyi ele alan ¢calisma sayis1 sinirlidir. Oysa
saglik calisanlarinin iletisim seklinin, hasta memnuniyeti tizerinde etkisinin olacagi
muhtemel bir durumdur. Bu baglamda bu ¢aligma alandaki bir boslugu doldurmak
gerekcesiyle ele alinmistir. Calismanin teorik kismu ilgili alanyazin taramasi, alan
aragtirmasi ise Mersin ilinde bulunan devlet, iiniversite ve 6zel hastanede toplam
153 yatan hasta ile yiliz yiize anket yontemi kullanilarak yapilmistir. Elde edilen
veriler SPSS programi araciligiyla analiz edilmistir. Calisma sonucunda; Hastalarla
iletisim diizeyinin bir birim artmasi ile hasta memnuniyetinde 0,43 diizeyinde bir artis
gosterdigi sonucuna ulagilmistir. Diger taraftan 6zel hastanenin hem hastalarla iletigim
hem de hasta memnuniyeti konusunda devlet ve {iniversite hastanesine gore daha
yiiksek orana sahip oldugu, (6zel hastane hem iletisim (%78) hem de memnuniyet
diizeyinde (%92) diger hastanelerden daha yiiksek degerlere sahiptir. Ozel hastanenin
ardindan ikinci olarak devlet hastanesi gelmektedir (iletisim:%79, memnuniyet:
% 68). Son sirada ise (iletisim:%62, memnuniyet:%75) en disiik degerlere sahip

1 Yrd. Dog. Dr., Giimiishane Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, taskinkilic79@hotmail.com
2 Giimiishane Universitesi, Saghk Bilimleri Fakiiltesi
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olan iiniversite hastanesi gelmektedir) hastalarin egitim durumuna gore iletisim ve
memnuniyet diizeyinin farklilagmadigi sonucuna ulagilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hastalarla {letisim, Hasta Memnuniyeti, Iletisim
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Effect of Communication with Patients
on Patient Satisfaction: A Comparison of
Private, State and University Hospitals

ABSTRACT

The present study was carried out in order to reveal the effect of communication
established with patients and their relatives in the health facilities on the patient
satisfaction. In recent years, patient satisfaction has been one of the major issues on
which excessive emphasis is put. This is because of the fact that there is a relation
between patient satisfaction and preferability of healthcare facilities. When the relevant
literature is examined, numerous factors (medical services, physical infrastructure,
patient waiting time etc.) affecting patient satisfaction have been addressed. However,
there are a limited number of studies examining the relation between communication
with patients and patient satisfaction. On the other hand, it is possible that type of
communication of healthcare professionals affects patient satisfaction. In this context,
the present study aimed at filling a gap in the literature. Theoretical framework of
the study was obtained through the review of the literature while field research was
conducted through face-to-face interviews with a total of 153 inpatients in state, private
and university hospitals located in Mersin. Data were analyzed via SPSS program. At
the end of the research, it was concluded that increasing level of communication with
patients increase patient satisfaction. It was also found out that private hospital has
higher rates than the state and university hospitals in terms of communication with
patients and patient satisfaction and communication and satisfaction levels do not
differ by the education levels of the patients.

Key Words: Communication with Patients, Patient Satisfaction, Communication
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1.GiRiS

Son yillarda {ilkemizdeki saglik sistemi, kalite ve hasta odakli hale
gelmistir. Bu yapida belirleyici bir unsur olarak hasta memnuniyeti dnem
kazanmistir. Ciinkii hasta memnuniyet gostergesi, kurumlarin prestij ve
tercih edilebilirligini etkilemektedir (Yagbasan ve Cakar, 2006,615). Diger
taraftan hasta memnuniyeti saglik hizmetlerinin en 6nemli ¢iktilarindan biri
olarak, hizmet siirecinde ve kalite ¢alismalarinda iizerinde 6nemle durulan
bir konudur. Hasta memnuniyeti konusunda yapilan arastirmalar; saglk
kurumunun tibbi yeterlilik diizeyi (hekim kalitesi vb.) ve fiziki yapisi, saglik
personelinin davraniglari (iletisim, nezaket vb.), hasta bekleme siiresi, kurumun
temizligi gibi unsurlarim memnuniyet diizeyini etkiledigini gostermektedir. Bu
siiregte en 6nemli konularin basinda ise hasta ve yakinlari ile olan iletisim
gelmektedir. Ciinkii iletisim hastanin randevii alimindan, tedavi sonucuna
kadar olan siire¢lerin hepsinde etkili olan bir unsurdur. Hastalar saglik hizmeti
alimi siirecinde, sadece hekimler ile degil, onlara yemek veren personelden,
giivenlik gorevlilerine kadar pek ¢ok meslek mensubu ile temas kurmaktadirlar.
Bu mesleklerden herhangi birisiyle yasayacaklari iletisim problemi, saglik
hizmeti ile ilgili olusan algiyr olumsuz etkileyecektir. Bu nedenle, saglik
hizmetleri sunumunda hasta ve yakinlar ile iletisim son derece dnemli bir

konudur.

Bu calisma kapsaminda; 6zel, kamu ve {iniversite hastanesi 6rnekleminde
hastalar ile iletisim ve hasta memnuniyeti arasindaki iliski gelistirilen bir

Olcek araciligiyla ele alinip bilimsel olarak incelenecektir.
2.KAVRAMSAL CERCEVE
2.1.iletisim Kavram

[letisim konusunda yapilmis bircok tanim vardir. Bunlardan bazilar1 sunlardir:
Iletisim; duygu, diisiince veya bilgilerin akla gelebilecek her tiirlii yolla
bagkalarma aktarilmasidir (TDK, 2014). Dyer (1995) ise iletisimi; sozel
ve sozel olmayan yollarla saglanan bireyin benligini ve benlik saygisin
korumasina yardim eden ve iyilik halini artiran bir siireg, olarak tanimlamistir.

Bir diger tanimda ise iletisim; bireyler arasinda ortak simgeler sistemiyle
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gerceklestirilen anlam ve bilgi aligverisi, seklinde ifade edilmistir (Ana
Britannica, 2004, 536).

2.1. Memnuniyet Kavrami

Arap¢a memnuniyet olarak gecen sozclik; memnun olma, seving duyma,
sevinme gibi anlamlara gelmektedir (TDK,2014). Memnuniyet kavrami
her birey icin farkli anlamlar ifade etmekte olup, bireysel beklenti ve algi

cergevesinde sekillenen bir olgudur.
2.2. Hasta Memnuniyeti

Hastanin saglik hizmeti alma kararindan itibaren bu hizmeti arastirmasi,
bulmasi, hizmete ulagmasi ve kullanmasi vb. siire¢lerde yasadigi olaylar
ve elde ettigi faydalar ile beklentilerinin karsilastirilmasi sonucu ulastig
tatmini diizeyidir (Bostan ve dig., 2005: 187). Diger bir tanima gore; saglik
kurumlarinda kalitenin gostergesi olarak goriilen hasta memnuniyeti,
hastalarin beklentilerinin ve isteklerinin en iyi sekilde karsilanmasini ifade
eder (Merkouris ve dig., 1999).

2.3. Hasta Memnuniyetini Etkileyen Faktorler

Ilgili yazinda hasta memnuniyetini etkileyen faktdrler su sekilde
smiflandirilmaktadir:  Doktor ve diger saghk gorevlileri davranisi,
bilgilendirme, beslenme hizmetleri (Kisa ve Tokg6z, 2007: 283-284), fiziksel
ve cevresel kosullar, biirokrasi (Esatoglu, 1997: 66), fiyat (Kavuncubasi,
2000: 302), ve zamanlama (Ozer,2007).

Saglik Bakanligi kalite c¢aligmalar1 kapsaminda diizenli olarak hasta
memnuniyetini 6lgmektedir. Buna gore; Saghk Bakanligmin yayinladig
istatistik yilligindaki oranlara bakildiginda; 2003 yilinda toplam saglik
hizmetlerinden memnuniyet orant %39,5, 2014 yilinda ise %71,2 olarak
gerceklesmistir. Genel memnuniyet diizeyleri iizerinden Avrupa Birligi
tilkeleri ortalamasi ile Tiirkiye karsilastirildiginda 2003 yilinda, AB’de
memnuniyet orant %62 iken, 2014 yilinda %61 olarak goriilmektedir. Bu
sonug; Tiirkiye’nin hasta memnuniyeti oranlarinda AB iilkelerinden daha iyi

durumda oldugunu gostermektedir (Saglhik Bakanlig: Istatistik Yillig1, 2014.)
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2.4.iletisim ve Hasta Memnuniyeti iliskisi

Saglik kurumlart ¢ok farkli demografik 6zelliklere sahip bireylerin hizmet
aldig1 yerlerdir. Ornegin, isitme engelli bireyler, cocuklar, yaslilar, fiziksel ve
ruhsal travma yasayanlar, yakinlarimi kaybedenler, ilgiye ve giivene ihtiyag

duyanlar saglik hizmeti almak i¢in bagvurmaktadirlar.

Bu nedenle saglik kuruluglarinda gorevli olan profesyonellerin bu 6zellikteki
hastalar ile iletisim kurarken daha 6zenli, empatik, giiven ve bilgi verici ve
rahatlatici tutum igerisinde olmalar1 gerekir. Diger taraftan hasta memnuniyeti
icin sadece yiiksek kalitede tibbi hizmet sunmak yeterli degildir. Bu siiregte
hastalar ile kurulan iletisim tliri ve kalitesi hastalarin memnuniyetine
dogrudan katki sunacaktir (Thiedke, 2007). Ciinkii insanlar sadece fiziksel
olarak tedaviye ihtiyag duymazlar ayn1 zamanda psikolojik varliklar olup,
ruhsal iyilesmeye de ihtiyag duyarlar. Ornegin, hastaya enjeksiyon yapacak
olan bir hemsirenin, hasta odasina girerken icten bir selamlama climlesi
kullanip glilimsemesi hastanin kendisini iyi hissetmesine yardimci olacaktir.
Byori (2010) yaptig1 caligmada laboratuvar ¢alisanlarinin hastalara acgiklama
yapmasinin ¢atismalari ve yasal sorunlar1 azalttigini tespit etmislerdir. Ayni
zamanda bu tilir yaklasimlar hasta ile saglik ¢alisan1 arasindaki resmi mesafeyi
azaltip yakin iligskinin ve giivenin olusmasina neden olacaktir. Hasta ile saglik
caligani arasinda olusacak giiven ve iletisim sayesinde hasta, saglik calisanina
istek ve sikayetlerini rahatlikla iletecek ve bununla birlikte uygulanan tedaviye
uyumlu davranig gosterecektir. Bu sekilde uygulanan tedavi hem daha basarili
olacak hem de yanlis uygulamalar azalacaktir (O’Daniel ve Rosenstein, 2008;
The Institute for Healthcare Communication,2011; www.hhs.gov). Dingley
ve dig. Yaptiklar1 ¢alismada hem saglik ¢alisanlarinin kendi arasinda hem
de hastalarla olan iletisimin tedavi siirecinde hatalar1 azaltip memnuniyeti
artirdigt sonucuna ulasmislardir. Diger taraftan, Kripalani ve dig.(2007)
yaptiklar1 ¢alismada iletisim eksikliginin tedavi siirecini olumsuz etkiledigi

sonucuna ulasmiglardir.

Bu agiklamalardan hareketle; dogru, kaliteli ve empatik bir iletisim tarzinin
hasta memnuniyeti lizerinde olumlu etkisinin olacagi agiktir. Bu arastirma
kapsaminda ele almacak olan bu 6neri sahada toplanan veriler yardimiyla

dogrulanmaya ¢aligilacaktir.
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3. ARASTIRMA
3.1.Arastirmanin Modeli

Arastirma kapsaminda ele alinan “Hastalarla iletisim ile hasta memnuniyeti
iligkisi” teorik olarak asagidaki modele aktariimistir.

Sekil 1. Arastirmanin Modeli

Kurum Tiirii
(Ozel - Kamu - Univ.)

Hasta ve Yakinlar

S M ivet
Ile Iletisim emnuniye

Y

3.2.Arastirmanin Hipotezleri

Yukarida yer alan teorik agiklamalar ve arastirma modelinden asagidaki
hipotezler tiretilmistir.

H1 Hasta ve yakinlari ile iletisim ile memnuniyet arasinda neden- sonug

iligkisi vardir.
H2 Hasta memnuniyeti, kurum tiiriine gére anlamli sekilde farklilagir.
H3 Hasta ve yakinlart ile iletisim, kurum tiiriine gore anlamli sekilde farklilagir.

H4 Hasta memnuniyeti hastanin egitim durumuna goére anlamli sekilde
farklilagur.

HS Hasta ve yakinlar ile iletisim, hastanin egitim durumuna goére anlaml
sekilde farklilagir.

3.3.Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Mersin ilinde bulunan devlet, iiniversite ve 0Ozel
bir hastanede yatarak hizmet alan hastalar olugturmaktadir. Yatan hastalar
arasindan kolayda 6rnekleme yontemiyle segilen, her kurumdan 51, toplamda
153 hasta, arastirmanin orneklemini olusturmaktadir. Arastirma dogrudan

insan saghgini etkilemedigi i¢in etik kurul onay1 alinmamastir.
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3.4.Arastirmada Veri Toplama Araclar ve Yontem

Yontem: Arastirmada yiiz yiize anket teknigi kullanilmistir. Aragtirmada elde
edilen verilerin analiz SPSS 15,0 programi araciligiyla yapilmistir.

Hastalarla fletisim Olgegi

Mevcut yazinda hastalarla iletisim konusunda gecerliligi kanitlanmis bir 6lgege
rastlanmamistir. Bu nedenle iletisim ve hasta memnuniyeti iizerine yapilan
caligmalar incelenmis ve alanindan uzman arastirmacilarla goriigiilerek, 20
maddelik bir anket hazirlanmistir. Bu anketin, Giimiishane Universitesi
Saglik Yonetimi Boliimii 6grencileri {izerinde pilot ¢aligma ile gecerliligi test
edilmistir. Gegerlilik ¢alismasi stirecinde Agimlayici Faktor Analizi yapilmis
olup, ankette yer alan bes ifadenin yeterli gegerlilik puani alamadigi goriilmiis
ve bu ifadeler dlcekten ¢ikarilmistir. Olgekte kalan 15 ifade ile bu arastirma
yapilmustir. lgili 6lgek EK1°de yer almaktadir.

Memnuniyet Olcegi

Yatan hasta memnuniyetini 6l¢mek i¢in, Saglik Bakanligi’nin kullandigi 16

maddelik “Yatan Hasta Memnuniyet Anketi” kullanilmistir.
3.5. Verilerin Analizi, Bulgular ve Yorumu
3.5.1.Gecerlilik ve Givenilirlik Analizi

Tablo 1. Gegerlilik (Faktor) Analizi Sonu¢ Grafigi

,904

1,332E3

105

,000

Arastirmada yer alan ve pilot ¢alisma ile gegerliligi smanip gelistirilen, 15
maddelik iletisim Ol¢eginin agimlayic1 faktdr analizi yapilmis olup, ilgili
maddelerin tek faktdr altinda toplandigi ve yeterli (KMO= ,904, Sig=,000)
gecerlilik puanini aldig1 yukaridaki tabloda goriilmektedir.
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Tablo 2. Giivenilirlik Analizi Sonug¢ Grafigi

0,930

Ankette yer alan ve devlet, tiniversite ve dzel saglik kuruluslarindaki hastalara

yoneltilen iletisim ve memnuniyet igerikli 31 likert tipi ifadeden olusan
anketin, Cronbach Alpha degeri 0,930 olarak ¢ikmistir. Bu sonug ankette yer
alan likert sorularin yiiksek diizeyde giivenilir oldugunu gostermektedir.

3.5.2. Tammlayia1 Bilgiler

Verilerin degerlendirilmesinde etkili olan tanimlayici istatistiki bilgiler, bu
boliimde yer almaktadir.

Tablo 3. Demograifik Bilgiler Tablosu

Kadin 81 52,9 [kogretim 45 29.4
Erkek 72 47,1 Lise 61 39,4
Toplam 153 100 Universite 35 22,9

Diger 12 7.8

Kamu Hast. | 51 51 Toplam

Ozel Hast. | 51 51

Universite 51 51 Evli 114 74,5
Hast.

Toplam 153 153 Bekar 39 24,5

3.5.3. Hipotezlerin Analiz Sonuclan

“Hl1. iletigim ile memnuniyet arasinda neden- sonug iliskisi vardir”

Bu hipotezde gelistirilen iletisim ile memnuniyet arasindaki iliskiyi 6grenmek
icin korelasyon ve regresyon testleri yapilmis olup ilgili sonug¢ grafigi
asagidadir.
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Tablo 4. Korelasyon Testi Analizi

Iletisim Pearson Correlation 1 ,659(**)
Sig. (2-tailed) ,000
2 153 153
Memnuniyet Pearson Correlation ,659(*%) 1
Sig. (2-tailed) ,000
2 153 153

Yapilan korelasyon testinde iletisim ile memnuniyet arasinda pozitif ve
anlamli bir iliski (Pearson Correlation:0,659/ Sig.,000) Korelasyonun anlamli

cikmasi regresyon testinin yapilmasi gerektigini gostermektedir.

Tablo 5. Regresyon Testi Analizi

1 ,659(a) ,434 ,430 ,46508

Model 6zeti Iletisim ->Memnuniyet

Yapilan regresyon analizinde, iletisim kavraminin, memnuniyeti (sig.= ,000)
pozitif sekilde etkiledigi (r=,430) goriilmektedir. Analiz gostergelerine gore;
iletisimdeki 1 birimlik degisim memnuniyette 0,434 birimlik degisime karsilik

gelmektedir. Bu analizler sonucunda H1 hipotezi kabul edilmistir.

H2. Hasta memnuniyeti kurum tiiriine gore (6zel-kamu-iiniversite) anlamli
sekilde farklilasir

H3. Hasta ile iletisim kurum tiirline gore (6zel-kamu-iiniversite) anlaml
sekilde farklilasir.

H2 ve H3 hipotezlerinin analizi yapilirken karsilastirilacak faktér kurumdur.
Arastirmada kurum olarak devlet hastanesi, 6zel hastane ve tniversite

hastanesi alinmistir.
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Tablo 6. Kurum ile Iletisim ve Memnuniyet Anova Testi Analizi

Devlet Hastanesi 51 (;,)22) 658
Universite Hastanesi 51 (;,)?é) 488 5 21,145 000
Ozel Hastane 51 (;,32) 361
Devlet Hastanesi 51 (;13;) 745
Universite Hastanesi o (i;)?;(; : 480 5 25,571 000
Ozel Hastane 51 ( ;0,35 : 273

Yapilan analiz sonucunda hem iletisimin hem de memnuniyetin kurumlara
gore anlamli bir sekilde farklilastigi goriilmektedir (sig.= 0,000). Bu sonuca
gore H2 ve H3 hipotezleri kabul edilmistir. Tablodaki degerlere bakilirsa, 6zel
hastane de hem memnuniyet hem de iletisim degerleri ortalamasi devlet ve
iiniversite hastanesine gore yliksek ¢ikmistir (6zel hastanenin ortalama iletisim
orani %78 ile en yliksek iletigim oranina sahip olurken, memnuniyet oraninda
da % 92 ile diger kurumlara oranla daha yiiksek oldugu goriilmektedir).

H4 Hasta memnuniyeti hastanin egitim durumuna goére anlamli sekilde
farklilagur.

HS. Hasta ile iletisim, hastanin egitim durumuna gore anlamli sekilde
farklilasir.

Tablo 7. Egitim Durumu ile Iletisim ve Memnuniyet Anova Testi Analizi

[kogretim

I:ise 61 3,56 ,553 4 1,703 152
Universite 35 3,47 ,545

Diger 12 3,15 ,456

Tlkogretim 45 4,15 ,804

Lise 61 4,15 ,428 4 1,029
Universite 35 3,96 ,629 e
Diger 12 3,75 ,631

Tablo7 aracilifiyla egitim durumuna gore, iletisim ve hasta memnuniyet
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diizeyinin anlaml sekilde farklilasip farklilasmadigina bakildiginda (sig:,152/
sig.,395) egitim durumuna gore; iletisim ve memnuniyet oranlarinda bilimsel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Bu sonuca gore H4 ve HS hipotezleri

ret edilmistir.
4. SONUC VE ONERILER

Hasta ve yakinlari ile iletisimin, hasta memnuniyetine olan etkisini belirlemeye
yonelik 6zel, kamu ve iiniversite hastanesinde yapilan bu ¢aligmada asagidaki

sonuclara ulasilmistir:

Sonuglar incelendiginde her ii¢ kurumda; iletisim ve genel memnuniyet
oranlarinin yiizdelik olarak yiiksek oldugu (% 62-92 arasinda) goriilmektedir.
Bu sonu¢ Tirkiye’de saglik hizmetlerinde son yillarda yapilan reform
ve iyilestirme projelerinin olumlu sonu¢ verdiginin bir gostergesi olarak
goriilebilir. Clinkd 2002 y1linda Tiirkiye’de saglik hizmetlerinden memnuniyet
orant %39 iken aradan gegen 12 yillik stiregte 2014 yilinda %71 olmustur.

Bu artis Saglik Bakanliginin yaptigi birgok doniisiim calismasinin (aile
hekimligi, kalite yoOnetimi, hasta haklari, hastanelerin tek cati1 altinda

toplanmasi vb.) saglik ¢iktilarina olumlu sekilde yansidigini géstermektedir.

Diger taraftan {i¢ farkli hastane, hastalarla iletisim ve memnuniyet acgisindan
kargilastirildiginda ise kurumlara gore; iletisim ve memnuniyet oranlarinin
anlamli sekilde farklilik gdsterdigi sonucuna ulasilmistir. Buna gore; 6zellikle
0zel hastane hem iletisim (%78) hem de memnuniyet diizeyinde (%92) diger
hastanelerden daha yiiksek degerlere sahiptir. Ozel hastanenin ardindan ikinci
olarak devlet hastanesi gelmektedir (iletisim:%79, memnuniyet: % 68). Son
sirada ise (iletisim:%62, memnuniyet:%75) en diisiik degerlere sahip olan

iiniversite hastanesi gelmektedir.

Bu artis Saglik Bakanliginin yaptigi birgok doniisiim c¢alismasinin (aile
hekimligi, kalite yonetimi, hasta haklari, hastanelerin tek cati altinda

toplanmasi vb.) saglik ¢iktilarina olumlu sekilde yansidigini gostermektedir.

Diger taraftan ii¢ farkli hastane, hastalarla iletisim ve memnuniyet agisindan

karsilastirildiginda ise kurumlara gore; iletisim ve memnuniyet oranlarinin
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anlamli sekilde farklilik gdsterdigi sonucuna ulasilmistir. Buna gore; 6zellikle
6zel hastane hem iletisim (%78) hem de memnuniyet diizeyinde (%92) diger
hastanelerden daha yiiksek degerlere sahiptir. Ozel hastanenin ardindan ikinci
olarak devlet hastanesi gelmektedir (iletisim:%79, memnuniyet: % 68). Son
sirada ise (iletisim:%62, memnuniyet:%75) en diisiik degerlere sahip olan

iiniversite hastanesi gelmektedir.

Ozel hastanenin, devlet ve iiniversite hastanesine gore yiiksek degerlere sahip
olmasi, 6zel hastane yonetimlerinin biirokrasiden uzak, hizli ve performans
odakli ¢aligmasina, ayrica 6zel hastane calisanlariin iletisim konusunda
daha etkin olmalarindan kaynaklantyor olabilir. Ciinkii kamuda is garantisi
olan caliganlar iletisim konusunda yetersiz olsalar bile ciddi bir yaptirim ve
egitimle karsilagsmamaktadirlar. Oysa 6zel sektorde s6zlesmenin yenilmemesi

gibi ciddi yaptirimlar s6z konusu olabilmektedir.

Diger taraftan son yillarda 6zel hastane sayisinin artmasi ile birlikte ortaya
cikan rekabet sonucu kalite ve diger ciktilarin pozitif sekilde etkilendigi
sOylenebilir. Sevim’in (2009) yaptig1 ¢aligmada, 6zel hastanedeki memnuniyet
orant kamuya gore daha yiiksek ¢ikmis olup, yaptigimiz calismayla
paralellik gostermektedir. Yagbasan ve Cakar (2006,627)m yaptiklar
calismada hekimlerin 6zel muayenehanesindeki tutumlar ile hastanedeki
tutumlar1 arasinda farklhiliklarin oldugu, hastalarin doktorlart ile 6zel
muayenehanelerinde daha rahat iletisim kurabildikleri sonucuna ulagmislardir.
Bu sonug da gostermektedir ki 6zel kurumlarda hastalarla daha 6zenli iletisim

kurulmaktadir.

Bakanligiin ise aragtirmalarint tiim Tirkiye’deki illeri kapsayacak sekilde
yapmast gosterilebilir. Bu arastirma sonuglarindan farkli olarak, Saglik
Bakanligimin istatistiki verilerine gore; Tiirkiye’de devlet hastanelerinde
memnuniyet oran1 %71,2, iiniversite hastanelerinde %72,1, 6zel hastanelerde
ise %67,1 olarak tespit edilmistir (Saglik Bakanlig1 Istatistik Y1l1181,2014).

Saglik Bakanligi’nin sonuglaria bakildiginda 6zel hastanelerdeki memnuniyet

oraninin daha diisiik, devlet ve iiniversite hastanelerinde ise daha yiiksek oldugu

1Saglik Bakanlig1 2012 yilinda yaymladig istatistik yilliginda Devlet, Ozel ve Universite hastanelerindeki memnuni-
yet oranlarmi birlikte agiklamustir. Fakat 2014 yilindaki istatistik yilliginda sadece Devlet hastanelerindeki oranlar yer
almaktadir.
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goriilmektedir. Bu farkliligin nedeni olarak; bizim ¢alismamizin Mersin ilinde
ii¢ hastanede, Saglik Bakanliginin ise arastirmalarini tiim Tiirkiye’deki illeri

kapsayacak sekilde yapmasi gosterilebilir.

Bu arastirma kapsaminda; hastalarla iletisim kalitesinin artmasi ile orantili
olarak hasta memnuniyetinin de arttig1 sonucuna ulagilmistir. Buna gore,
iletisim oranindaki bir birimlik degisim, memnuniyet oranindaki 0,43’lik
bir degisime neden olmaktadir. Benzer sekilde, Oztiire (2010)’nin yaptig1
aragtirmada, iletisimin memnuniyeti arttirdigini vurgulamistir. Arastirma
kapsaminda hastalarin egitim durumuna gore memnuniyet ve iletigim
algilarmin degisip degismedigi analiz edildiginde; egitim degiskenine gore
her iki konuda anlamli bir fark tespit edilememistir. Bu sonuca gore egitim
seviyesi arttikca memnuniyet ve iletisim algilarinin kismen azaldig1 goriilse

de, bu degisimin bilimsel olarak anlamli diizeyde olmadig1 goriilmektedir.

Son olarak, arastirma kapsaminda diger arastirmacilarinda yararlanacagi
Ek-I’de yer alan 15 maddelik “Hastalarla Iletisim Olgegi” gelistirilmistir.

Gelecek calismalarda arastirmacilar, bu 6lcegi serbestee kullanabilirler.

Hasta ve Yakinlan ile iletisim Problemlerini Cozmek icin Gelistirilen
Oneriler:

*  Travma gecirmis, kaygi yasayan ve zor hastalarla nasil basa ¢ikabilecegi
konusunda saglik personeline beden dili, hasta ve yakinlari ile iletigim,

ofke kontrolii, empati ve isaret dili egitimleri verilebilir.

*  Kurumlarda yapilan memnuniyet anketlerine ek olarak, hasta ve hasta
yakint ile yliz yiize derinlemesine goriisme yontemi kullanilarak, onlarin
istek ve ihtiyaglarinin ne oldugu &grenilip bunlar iizerine calisma

yapilabilir.

+  Ogzellikle yatan hastalar ve yakinlari igin, okuma ve hobi odasi gibi

alanlar olusturulabilir.

*  Kurumlarm belirli yerlerine “siz yonetici olsaydiniz, ne yapardiniz?”
sorusunu yonelten oneri kutular1 koyularak gelen onerilerden iyilestirici

faaliyetler yapilabilir.
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* Saglikla ilgili egitim veren Tip fakiilteleri basta olmak {izere

universiterlerin ders miifredatlarina “iletisim” igerikli dersler konulabilir.

* Saglik c¢alisanlarinin tibbi terimler igeren terminolojik bir dil yerine
hastalarin anlayabilecegi agiklikta bir dil kullanimini tercih etmeleri

iletisim problemlerinin azalmasini saglayacaktir.
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EK1. Hastalarla iletisim Anketi

Asagidaki sorularla ilgili diisiincelerinizi Litfen
ilgili kutucuga isaretleyiniz.

uewez g3y
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1.Hastane personeli karsilama ve ugurlama
ctimleleri kullanir.

2.Benimle iletisime gegen saglik personeli dnce
kendini tanitir.

3.Hastane personeli pozitif yaklasimli (giiler
ylizlii) davranir.

4. Saglik personeli bana iletisim i¢in yeterli siire
ayIrir.

5.Hastaneye gittigimde personel gereken ilgiyi
gostermez (-)

6.Hastaneye gittigimde personel 6ce dinler sonra
yonlendirir.

7. Saglik personeli benimle konusurken gz
temasi kurar.

8. Doktor ve hemsireler hastaligim hakkinda bana
gerekli agiklamay1 yapar.

9. Agiklama yaparken anlayabilecegim sozciikleri
seger.

10. Tedavi sonrast saglik personeline (telefon,
mail ile) ulasabilirim.

11. Hastane personeli iletigim sirasinda gerekli
nezaketi gosterir.

12. Personel iletisim kurarken iislubuna ve ses
tonuna dikkat etmez(-).

13. Telefon ve internet araciligi ile randevu
alabilirim ve sorunlarimi aktarabilirim.

14. Dilek ve sikayetlerimi belirtebilirim.

15. Hastane personeli kullandigim yéresel
kelimeleri anlayabilir.
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Saghkta Performans ve Kalite Dergisi Yayin Ilkeleri

1. Saglik Bakanligi “Saglikta Performans ve Kalite Dergisi” ulusal hakemli
bir dergi olup, alt1 ayda bir Ocak ve Haziran olmak iizere yilda 2 defa

yayimlanmaktadir.

2. Derginin yaym dili Tirk¢e’dir. Yabanci dillerdeki ¢alismalarin
yayimlanmasi, Yayin Kurulu'nun kararina baglidir. Yayimlanan
makalelerin fikri ve ilmi, ¢evirilerin ise hukuki sorumlulugu yazarlarina /

¢evirmenlerine aittir.

3. Dergimiz saglik politikalari, saglik sistemleri, saglik hizmetleri
degerlendirmesi, saglik sektoriinde performansa dayali Odeme
uygulamalari, saglik hizmeti uygulamalarinda kalite gelistirme, hasta
ve calisan giivenligi, saglik ekonomisi ve saglik sosyolojisi ve saglikla
ilgili olmak iizere sosyal bilimlerin kapsamina giren konular1 igeren

makalelerin yayimlanmasina agiktir.

4. Saglikta Performans ve Kalite Dergisi’ne gonderilen yazilar, Yaym Kurulu
tarafindan Oncelik sirasina konur ve ¢aligmalar derginin yayin ilkeleri ve
yazim kurallarina uygunlugu bakimindan én degerlendirmeye almir. On
degerlendirme asamasinda yayin ilkelerine ve yazim kurallarina uygun
bigimde hazirlanmadigi belirlenen makaleler degerlendirmeye alinmaz

ve hakeme gonderilmez.

5. On degerlendirmeden gecen calismalar incelenmek iizere konu ile ilgili
en az iki hakeme veya konusuna gore iic hakeme gonderilir. Hakemlere
yazar ad1 gonderilmez ve hakemlerin isimleri gizli tutulur. iki hakemden
olumlu rapor alan yazilar yayima kabul edilir. Hakem raporlarindan
biri olumlu digeri olumsuz ise, ¢alisma ii¢iincii bir hakeme gonderilir.
Hakemlerin raporlari birbiri ile g¢elisirse calisma editdr tarafindan
degerlendirilir. Editor, esasa yonelik olmayan hatalar, dergi biitiinliigii
bakimindan gerekli konular vb. durumlarda diizeltmeler yapabilir ve

bunlar hakkinda yazara bilgi verir.
6. Gelen raporlar saklanir. Eger hakemler tarafindan diizeltme isteniyorsa

calismalar gerekli diizeltmelerin yapilmasi i¢in yazar(lar)a geri gonderilir.
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Yazarlara raporlar dogrultusunda gelistirilmek veya diizeltilmek {izere
gonderilen yazilar, gerekli diizenlemeler yapilarak editoriin verdigi siire

icinde tekrar dergiye ulastirilmalidir.

Bu siire i¢inde diizeltilmeyen yazi(lar)in degerlendirme siireci sona erer.
Yazarlar hakemlerin elestiri, oneri ve diizeltme taleplerini dikkate alirlar;
katilmadiklart hususlar varsa, gerekgeleriyle birlikte itiraz etme hakkina
sahiptirler. Olumlu bulundugu halde yazi ¢oklugu nedeniyle 1 yil stokta
bekleyen yazilar, giincelligi yitirmeleri nedeniyle olumsuz sayilirlar.

7. Gonderilecek galismalarin daha dnce higbir yerde yayimlanmamis veya
yayimlanmak iizere gonderilmemis olmasi gerekir. Degerlendirmeler
sonucu yazinin yayina kabul edilmesi halinde, tiim yayin haklar1 Saglikta
Performans ve Kalite Dergisi’ne gecer. Gonderilen yazilar yayinlansin -
yayinlanmasin hi¢bir nedenle geri verilmez. Yayimlanmayacak yazilar,

sahibine iade edilir.

8. Belirtilen ilkelere uygun olarak hazirlanmis yazilar e-posta

yoluyla spkdergisi@saglik.gov.tr adresine gonderilmelidir.

9. Bir yazarin derginin ayn sayisinda ilk isim olarak bir, iki ve diger isim

sirasinda bir olmak iizere en fazla iki eseri yayimlanabilir.
10. Dergiye gonderilen makaleler i¢in telif licreti 6denmez.

11. Makaleler spkdergisi@saglik.gov.tr adresine elektronik ortamda
gonderilmelidir. E-posta ekinde yazarlarin 6zgegmisleri ve detayli iletisim

bilgilerini i¢eren sunum yazisi ile birlikte gonderilmelidir.
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