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SKS-Hastane Biyokimya Laboratuvari

Kod

SBL04
SBLO5

SBLO6
SBLO7

SBL0O8
SBLO9
SBL10

SBL11

SBL12
SBL13

SBL14
SBL15

Kategori

Standart

Biyokimya hizmetlerinin laboratuvar disi stireclerde etkin ve glivenilir
sekilde yonetilmesi amaciyla, ilgili saglik ¢alisanlar bilgilendirilmelidir.

Biyokimya laboratuvar testleri ile ilgili analiz 6ncesi siirecler kontrol

altinda tutulmahdir.

Numunelerin laboratuvara kabulii ve analize hazirlanmasina yonelik
stirecler kontrol edilmelidir.

Test bazinda c¢alisma siiregleri tanimlanmahidir.

Laboratuvarda bulunan malzeme, cihaz ve ekipmanin kontroli ve giivenli
kullanimi saglanmahdir.
Laboratuvar testlerinin i¢ kalite kontrol ¢calismalar1 yapilmalidir.

Laboratuvar testlerine yonelik dis kalite degerlendirme calismalari
yapilmalidir.
Metot validasyonu/verifikasyonu yapilmalidir.

Kantitatif testlere yonelik 6l¢iim belirsizligi degerlendirilmelidir.
Hasta sonug raporlarina yonelik diizenleme yapilmahdir.

Test sonuc¢ verme siireleri belirlenmelidir.

Panik degerlerin zamaninda ve etkin sekilde bildirimi saglanmalidir.

Test islemi tamamlanmis analiz 6érnekleri, test verileri ve sonuglarin
arsivlenmesine yonelik kurallar belirlenmelidir.

Laboratuvar testleri ile ilgili siireclerin izlenebilirligi saglanmalidir.

Laboratuvar siireclerinde gerceklesen hatalar ve ramak kala olaylar
laboratuvar hata siniflandirma sistemine (LHSS™) gore kodlanmalidir.
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SKS Hastane
Biyokimya Laboratuvari

Cekirdek Opsiyonel
5 2

41 5
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Tablo 3: Mikrobiyoloji Laboratuvarinda Uygulanmasi Gereken
SKS-Hastane Bolim ve Standartlari

SKS-Hastane Bolimiu

Kurumsal Yapi

Standart ya da Degerlendirme Olciitii Kodu
KKUO02

Kalite YOonetimi

KKYO03, KKY04, , KKY13

Dokiman Yonetimi

KDY01.06, ,KDY01.08, , KDY03

Risk Yonetimi

KRYO03, KRY04

Guvenlik Raporlama Sistemi

KGRO01.01, KGR01.02, KGR0O1.03, KGR04.03,
KGR04.04

Acil Durum ve Afet Yonetimi

KADOZ, KADO3, KADOS5, KADO6, KADO7, KADOS,
KADOS, KAD10, KAD11, KAD12

Egitim Yonetimi

KEYO03, KEYO4

Hasta Deneyimi

HHDO04.01, HHD04.03, HHD04.04, HHDO06.03,
HHDO06.05, HHD08, HHDO09S

Hizmete Erisim

HHEO4

Saglikli Calisma Yagami

HSCOS, HSCO06, HSCO7, HSCO8, HSC09, HSC10

Hasta Bakimi

SHBOS, SHBO7, SHBO8, SHB16

Enfeksiyonlarin Onlenmesi

SENOZ2, SENO04, SENOS5, SENO6, SEN07.01, SENOS,
SENT0, SENT1, SEN12

Mikrobiyoloji Laboratuvari

Tum Standartlar

Tesis Yonetimi

DTYO2, DTYO03, DTY04, DTYOS5, DTYO06, DTY10,
DTY11, DTY15

Otelcilik Hizmetleri

DOHOZ2, DOH11, DOH15

Bilgi Yonetim Sistemi

DBYO0Z2, DBY04.03, DBYOS, DBY07, DBY08.01,
DBY11.01, DBY11.02, DBY11.04

Malzeme ve Cihaz Yonetimi

DMCO1, DMCO3, DMC04, DMCOS5, DMCO06, DMCO7,
DMCO08, DMCO09

Tibbi Kayit ve Arsiv Hizmetleri

DTAO1, DTAO3

Atik Yonetimi

DAYO0Z2, DAY03.04, DAY0S5

Dis Kaynak Kullanimi*

DDKOZ2, DDKO3

Gostergelerin lzlenmesi

GGloz, GGlo3, GGlo4, Galos, Galos

Bolum Bazli Gostergeler

Mikrobiyoloji Laboratuvarlari baghig atindaki
gostergeler
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BIYOKIMYA LABORATUVARI

SBLO1

Biyokimya
laboratuvarinda
calisilan tiim
testleri iceren test
rehberi
bulunmalidir.

SBL01.01

Test rehberi asgari asagidaki konular hakkinda giincel
bilgiler icermelidir:

o Laboratuvarda calisilan testler

o Hangi testin hangi numunelerle calisilabilecegi

o On hazirlik islemi gerektiren testler ve bu testlere iliskin
kurallar

o Numune alimu ile ilgili kurallar

o Numunelerin transferi ve laboratuvara kabulii ile ilgili
kurallar

o Test calisma yontemi

o Sonuclarin raporlanmasi ve yorumlanmasi ile ilgili
bilgiler

o Gerekli ise testlere 6zel agiklamalar

SBL01.02

Test rehberi saglik hizmeti sunulan béliimlerde erisilebilir
olmalidir.

SBL01.03

Ilgili saglik calisanlari, rehbere nasil ulagacaklari ve

rehberin kullanimi hakkinda bilgilendirilmelidir.

30
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SBL02

CEKIRDEK

Biyokimya laboratuvar
testleri ile ilgili analiz 6ncesi
siirecler kontrol altinda
tutulmalidir.

Rehberlik;

Analiz 6ncesi siirec; test
isteminden numunelerin
analizine kadar gecen stireci
kapsar.

Analiz 6ncesi siireclerde
kalitenin saglanmasi, Biyokimya
laboratuvari kadar, istemi yapan
klinisyen ile birlikte stirecte yer
alan tiim saglik calisanlarinin da
sorumlulugundadir.

SBL02.01

Test istemine yonelik kurallar asgari asagidaki hususlari
icerecek sekilde tanimlanmali ve uygulanmalidir:

o Hastanin klinik siirecinden sorumlu hekim, istem
sirasinda hastayla ilgili istenen bilgileri eksiksiz olarak
doldurmalidir.

o Gerekli ise klinik yorumu etkileyecek hastaya 6zel
bilgileri de saglamalhdir.

SBL02.02

Numune alimi ile ilgili kurallar asgari asagidaki hususlari
icerecek sekilde tanimlanmalidir:

0 Hastanin kendi numunesini almasi gereken durumlarda
hastaya dogru numune alimi ile ilgili yeterli bilgilendirme
yapilmalidir.

o Numunenin alindig1 tarih ve saat dogru sekilde
kaydedilmelidir.

o [stemin yapilmasi, numunenin alinmasi, numunenin
laboratuvara kabulii veya reddi HBYS lizerinde ayr1 birer
asama olarak kayit altina alinmali ve yetkili kullanicilar
tarafindan gortlebilmelidir.

0 Numune alma islemi konusunda gorev yapan personele
egitim verilmelidir.

SBL02.03

IAlinan numunelerin transferi ile ilgili kurallar asgari
asagidaki hususlari icerecek sekilde tanimlanmali ve
uygulanmalidir:

o Transfer sirasinda kullanilmasi gereken transfer kabi,
transfer yontemi (manuel yontemler, pnomatik sistem
gibi), uygun numune pozisyonu, transfer sicaklig1 gibi
hususlar tanimlanmalidir.

0 Numuneler i¢in maksimum kabul edilebilir transfer
streleri belirlenmelidir.

0o Numune transferinin dogru yontemle ve belirlenen stire
icerisinde gerceklestirilmesi icin gorevli personele konu ile
ilgili egitim verilmelidir.

SBL02.04

lAnaliz 6ncesi siirecte kimlik dogrulama islemi yapilmasi
gereken asamalar (numune alimi, numunenin kabulii gibi)
ve bu asamalarda dogrulamanin nasil yapilacagi

belirlenmelidir.
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SBLO03

CEKIRDEK

Numunelerin
laboratuvara kabuli
ve analize
hazirlanmasina
yonelik siirecler
kontrol edilmelidir.

SBL03.01

Numunelerin kabuliine yonelik bir birim/alan
bulunmalidir.

SBL03.02

Numuneler, belirlenen o6lgtitlere uygunluk acisindan
degerlendirilmeli ve bu degerlendirmeye gore kabul
veya reddedilmelidir.

SBL03.03

Numunelerin kabul veya reddi kayit altina alinmalidir.
Bu kayitlarda asgari;

o Tarih ve saat, numuneleri gonderen bolim, kim
tarafindan kabul veya reddedildigi, reddedildi ise ret
nedeni bilgileri yer almahdir.

o Bu bilgiler HBYS tizerinde izlenebilir olmalidir.

SBL03.04

Numuneler, numune alimi ile ilgili kayit ve
laboratuvara kabul kaydi olmadan ¢alismaya
alinmamalidir.

SBL03.05

Ilgili personele kabul ve ret islemlerinin nasil
yapilacagl yoniinde egitim verilmelidir.

Rehberlik;

Numunenin reddedilmesi durumunda en kisa zamanda
klinik sorumluya elektronik ya da sozlu olarak ret
islemi hakkinda geribildirim yapilmalidir.

SBL03.06

Reddedilen numunelere iliskin;

o Reddedilme nedenleri ve reddeden kisiye ait bilgiler
HBYS’de yer almalidir.

o Reddedilme nedenleri aylik olarak analiz edilmelidir.
o Gerektiginde diizeltici ve onleyici faaliyet
baslatilmalidir.

SBL03.07

Test bazinda numunelerin analiz 6ncesi hazirlik
islemlerine yonelik kurallar belirlenmeli ve ilgili

personele bu konuda egitim verilmelidir.

50




Laboratuvarda Kalite Gostergeleri

Laboratuvarda kalite yonetiminde basari
duzeyinin izlenmesi ve surekli iyilestirmenin
surdurtlebilmesi icin 6lcme, degerlendirme

ve iyilestirme metodolojisi saglar
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SKS Gosterge Yonetimi

Gostergelerin Bolum Bazh Klinik

zlenmesi Gostergeler Gostergeler

17



Ristepgelerin [Zenmesi

Amag

Hastanede Glclim sistematigi ve kiltiiruni gelistirmek ve ulusla-
rarasi alanda kullanilan ortak gstergeleri takip etmek suretiyle,
kiyaslama ve igbirlii imkanlanmi olugturarak, kalitenin siirekli

gelstiriimesine katki saplamaktyr.
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GGio1

CEKIRDEK

Gostergeler
araciligi ile olgme,
degerlendirme ve

iyilestirme

faaliyetleri
gerceklestirilmeli
dir.

GGI01.01

Hastanede izlenecek
gostergeler, veri toplama
sureci, verilerin analizi,
analiz sonrasi iyilestirme
calismalarina yonelik
dokiiman bulunmahdir.

GGI01.02

Gostergelerin izlenmesine
iliskin stirecler Kalite
Yonetim Birimi tarafindan
koordine edilmelidir.

GGI01.03

Gostergelerin izlenmesine
iliskin sorumlu belirlenmeli
ve sorumluluklari
tanimlanmahidir.

GGI01.04

Sorumlu ¢alisanin
gostergelerin izlenmesi
konusundaki egitimlere

katilimi saglanmalhidir.

50
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Bolum Bazh
Gostergeler

e Toplam 68 GoOsterge
e 62 Zorunlu
e 6 Opsiyonel

Klinik Gostergeler

e Toplam 82 Gosterge
e 54 Zorunlu
e 28 Opsiyonel



SKS-Hastane Boliim Bazl Gostergeler

Biyokimya Laboratuvarlari

Biyokimya Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune

GBBLO01
Orani

GBBLO02 Biyokimya Laboratuvarinda Kaybolan Numune Orani

Biyokimya Laboratuvari i¢ Kalite Kontrol Calismalarinda

GBBLO3
Uygunsuzluk Sayisi

GBBLO04 Biyokimya Laboratuvari Dis Kalite Kontrol Calismalarinda
Uygunsuzluk Sayisi

GBBLOS Biyokimya Laboratuvarinda Zamaninda Verilmeyen Sonug

Orani

21



Gosterge Yonetimi
Rehberi

S5

Sadlik Hizmetleri Genel MUdirlagi
Saghkta Kalite ve Akreditasyon Daire Baskaniigi
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(IFCC), Safety Laboratory Errors and
Patient Safety Working group (WG LEPS)

Model of Quality Indicators (MOI)

* 56 Kalite Gostergesi
— 34 preanalitik
— 7 analitik
— 15 postanalitik
— 3 destek suirecler

Towards harmonization of quality indicators in laboratory medicine, Plebani
M., Chiozza M. L., Sciacovelli L., Clin Chem Lab Med 2013, 51(1): 187-195
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Gosterge Skor*

Klinik 6n tani bulunmayan istemlerin tiim istemlere orani 2
(ayaktan hastalarda)

Klinik 6n tanis1 bulunan istemler icinde 6n tani ile uyumsuz 4

istemlerin orani (yatan hastalarda)

Hasta kimligine ait hatali bilgi iceren istemlerin tim istemlere 1

Hasta kimligine ait hatali bilgi iceren istemlerden sonuc¢ 1
raporlandiktan sonra tespit edilenlerin tiim istemlere orani

*Onceliklendirme Skoru:
1: Zorunlu, 2: Onemli, 3: Onerilen, 4: Degerli 24



Gosterge Skor

um istemlere orani 2

isi olmayan istemlerin t

Ayaktan hastalarda test girisi hatali olan istemlerin (fazla giris) tim 1
istemlere orani

Yatan hastalarda test girisi hatali olan istemlerin (eksik giris) tim 1
istemlere oran

Yatan hastalarda test girisi hatali olan istemlerin (hatali yorumlanmis) 1
tim istemlere orani

25



Gosterge Skor

Uygunsuz isaretlenmis 6rneklerin tim 6rneklere orani 1

Uygun zamanda alinmamis 6rneklerin tim 6rneklere orani 2

Hacmi yetersiz 6rneklerin tim 6rneklere orani 1

Transfer sirasinda hasar gormiis 6rneklerin t

Uygun sicaklikta transfer edilmeyen 6rneklerin transfer sicakh kontrol 1
edilmis 6rnekler i¢cindeki orani

Kayip veya gelmemis orneklerin tiim orneklere orani 1

26



Gosterge

Skor

Pihtili 6rneklerin tim antikoagulanl 6rnek

lere orani (Biyokimya)

27



Laboratuvar Hatalan Siniflandirma Sistemi (LHSS™)

Laboratuvar Hatalari Kod Tablolari

ilgili surec

Ana parametre Birincil kod
Preapalitk =~ PR

Yer

YogunBakmUnitesi VB
Acil Servis AS

KanAlmaUnitesi . KA
NumuneKabulBirimi = NK
laboratuvar WA

Ana parametre Birincil kod
_Doktor DR

Hemsire  HM
Stajyer ST

_Tibbi sekreter TS
_Transfer Elemani
DigerPersonet ~~~~~ DP

28



Hatall islem

Birincll

Ana parametre

Kayitsiz numune

e i
Yanbg hast e —— =
Hatallklmllklend|nlm|§numune . ) ..

‘Tekrar alinan numune

Bog numune p numune yok)

Hastadan numune alinamamasi nedeni ile kaydin iptal edilmesi L14
Uygunsuzalunmlsnumune B
Hemolglinumune
_Pihtil numune

—

R kbbbt vt NN ...
b e i s DERRR......

‘Belirlenen maksimum numune transfer siresinin agitmas1 125

N e L
sl ] el i FONERNSRGS _. (S

Mol gegmis moleme bespt . o
Istegi yapilan maizeme/kit gelmemesi ...
sl Lt srsnd vt R e
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Saglkta Kalite ve Akreditasyon Daire Bagkanl

Q

Ana parametre

Malzeme transferinin uygun sartlarda yapilmamasi

30



GRS IstatistikAnalz

Kod Gozimieme Arac!

Bze Ulagin

31



En Sik Yapilan lik 10 Hata (LHSS)

Lo7

Loz

LS9

z
2
600 800 1000 1200
Bildirim Sayis:
1007 Preanalitik Hemolizii numune
L18 658 Preanalitik Pihtih numune
L16 323 Preanalitik Yetersiz numune
L15 139 Preanalitik Uygunsuz alinmig numune
LO1 94 Preanalitik Hatall test istemi
L10 67 Preanalitik Hatall numune kabi/tipl
LOS 62 Preanalitik Hatall kayit
L59 54 Preanalitik Diger
LO2 43 Preanalitik Test isteminde eksik/yaniis bilgi
Lo7 39 Preanalitik Hatali kimliklendirilmig numune
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En Sik Bildirimi Yapilan |k 10 Laboratuvar Hata Kodu

PRKLHMZ4L17
PRPLHMZ4L18
PRPLHMZ4L1?
PR.PLHMZ3L17
§ PRPLTEZ3LI
2 PRPLSTZILI
T ALz
PRKLHMZ3L1?
PRASHMZ3LI7
PRASHMZ4L17
0 50 100 150 200
Bildirim Sayisi
T T S T

153 PRASHMZ4L17 Detay

135 PRASHMZ3L17 Detay

76 PRKLHM.Z3L17 Detay

67 PRPLHM.Z3L18 Detay

64 PRPLSTZ3L18 Detay

53 PRPLTEZ3LIS Detay

51 PRPLHM.Z3L17 Detay

46 PRPLHM.Z4.L17 Detay

44 PRPLHM.Z4.L18 Detay

£ PRKLHM.Z4.L17 Detay
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PRAS.HM.Z3.L1T

=
Qi
=
G

Laboratuvar Hatasi

Preanaltik

Acl Senvis

Hemgire

08014200

Hemolizll numune
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Bildinm Sayss

1400

1200 -

1000+

Zaman Araliklanna Gore Hata Dagilimi (LHSS)

119 (4.51 %)

00:00-04:00

165 (6.25 %)

04:01-08:00

1273 (48.24 %)

855 (32.40 %)

08:01-12.00 12.01-16:00 16:01-20:00
Zaman Arahid

20:01-23.59
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Meslek Grubu

Transfer Elemani

Tibbe Sekreter

Teknisyen

Diger Personel

Bilinmryor

Meslek Gruplanna Gore Hata Dagihmi (LHSS)

36



Hata Sarecine Gore Bildirim Sayi Dagiim (LHSS)

3000-
2616
2500
2000
2
T 1500+
3:
1000
500_
65 2
0 0 b
AN PO PR
Ana Hata Kodu
Ana Hata Kodu Bildirim Sayisi “
AN 65 Analitik
PO 22 Postanalitik
2616 Preanalitik

PR
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En Sik Yapilan llk 10 Hata (LHSS)

Hata Kodu Bildirim Sayisi Ana Parametre Alt Parametre
L17 622 Preanalitik Hemolizli numune
L18 309 Preanalitik Pihtili numune
L16 199 Preanalitik Yetersiz numune
L15 65 Preanalitik Uygunsuz alinmis numune
L10 54 Preanalitik Hatali numune kabi/tiipu
LO1 41 Preanalitik Hatall test istemi
L04 25 Preanalitik Kayitsiz numune
L05 25 Preanalitik Hatall kayit
L19 15 Preanalitik Lipemik numune
L02 13 Preanalitik Test isteminde eksik/yanlis bilgi

o



Quality Indicators in the Preanalytical Phase of Testing in a Stat
Laboratory

Bir yillik preanalitik veri degerlendirilmis

 Preanalitik hatalarin;
— 9%46.4’10 hemolizli ornek
— %43.2’si pithtil1 6rnek

Grecu, Vlad, Dumitrascu (2014), “Quality Indicators in the Preanalytical Phase of
Testing in a Stat Laboratory’, Lab Medicine, Volume 45, Number 1, pp:74-81.



Table 2

Sample problems,
Typeof sample error ~ Total (%)  Outpatients (%)  Inpatients (%)
Routine ~ Emergency

Hemolyzed 49.72 469 43.69 51.62
Clotted 909 1.77 53.10 43.13
[cteric/lipemic 201 400 96.00 0
Incorrect filling level 732 0 42,86 57.14
Incorrect 3.78 851 78.72 12.77
[nadequate quantity ~ 24.25 1475 84.26 098
Lost/not received 354 9.09 90.91 0

Quality indicators to detect pre-analytical errors in laboratory
testing, M. Plebani et al. / Clinica Chimica Acta xxx (2013) xxx—Xxx
CCA-13196; No of Pages 5



Bir aylik veri

 Laboratuvar hatalarinin %96,7’si
preanalitik hatalar

 Preanalitik hatalarin;

— 9% 38,8 hemolizli ornek
— % 25,1 pihtil1 6rnek
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Guivenlik Raporlama Sistemi Hakkinda...

Standartlar geregi hastanelerde kurulmasi gereken Guivenlik
Raporlama Sistemi, Ulusal Giivenlik Raporlama Sisteminden
farkhdir.

Hastanede «SKS Gtivenlik Raporlama Sistemi Boltimii» ne gére kurulan
sistem kapsaminda bildirilen olaylardan ilag¢ gilivenligi, laboratuvar
guvenligi ve cerrahi giivenlik ile ilgili hatalar "Hata Siniflandirma
Sistemi” kurallarina gore kodlanmalidir.

Kodlama sonrasinda, belli araliklarla (6rnegin 6 ayda bir) hatalarin en
cok hangi kodlarda gelistigi, hangi alanlarda, hangi meslek grubunda,
hangi tip hatalarin siklikla yapildigi gibi analizler gerceklestirilmelidir.

Daire Baskanligimiz web sitesinde yer alan Ulusal Giivenlik Raporlama
Sistemi ise kullanimi gontlliluk esasina dayanan bir sistemdir.
Kurumsal ya da bireysel olarak veri girisi yapilabilmekle birlikte,
tamamen gizlilik esasi tizerine kurgulanmistir.

42



SIYOS

Saglikta Indikatsr Yénetim Sistemi

43



SIYOS

* Amac:
— SKS’de yer alan kalite gostergelerinin ulusal bir
sistem Uzerinde izlenmesi

— Ulusal duzeyde 6lgme ve degerlendirme
kiltiranin gelistirilmesi
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Siyos Kalite Direktorii Veri Girig Paneli Gikis Yap

Saplikta Indikatdr Yonetim Sistemine Hos Geldiniz... ST
TC.Salik Bakanhi) SIYOS, saglik tesislerinin, Saglikta Kalite Standartlar (SKS) kapsaminda takip
ettikleri kalite indikatorlerini izleyebilecekleri ve diger tesislere gore mevcut ® €D "Sailikta Performans ve Kalite Dergisi® 8. Say: Yayimland...

durumlarini kiyaslayabilecekleri ortak bir bilgi sistemidir.

ﬁ Anasayfa

Bu sistemin ¢iktilar ile ulusal bir veri kaynagi olusturulmasi, rehberlerin
gelistirilmesi, saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslar igin birlikte 6grenme

m Unite Bilgileri

¥ EZIELD Kongreye "Bildiri” ve “Saglikta Kalite ve Givenlik Odilleri’ne Calisma
. i y G6nderim Tarihi Uzatlmigtr! Devamini Oku.
surecine katki saglanmasi hedeflenmektedir. Sistem kurgusunda basitlik, e -

anlasilabilirlik ve yonetilebilirlik unsurlarina ve minimal veri ile izlenebilmesine
ozen gosterilmistir.

(¢
Indikator Formu

©EZIFD Saghkta Kalite Calismalan Kapsaminda “SKS Diyaliz Hizmetleri (Ve

SIYOS vasitasiyla saglik tesislerine bir karar destek mekanizmasi olarak iyilestirme I\neY s ve Oneri Bildirilmesi Hakkinda
~ firsatlari olusturmak, bu alanda daha genis bilgi birikimi ve deneyim kazaniimasi,

Indikator Giincell | T
e e kalite standartlarinin gelistirilmesi ve ilerleyen siiregte Glkeler arasi kiyaslamalara

imkan saglanmasi amaclanmaktadir.
w Kalite Calismalan Kapsaminda “SKS Diyaliz Hizme
Indikator Degerlendirmeleri Yonelik Gorts ve Oneri Bildirilmesi Stireci Tamamlandi..

SIYOS Hedefleri
ﬁ indikatr Raporian

Saglikta Kalite Standartlarinin gelistirilmesi

Kalite indikatorlerinin Turkiye referans araliklaninin belirlenmesi

o Saglik tesislerine bir karar destek mekanizmasi olarak iyilestirme firsatlarinin v| A
gosterilmes

Tesislerin tabi olduklari standartlarinin karsilanma dizeyinin ve Glkenin saglik

kalitesinin artiriimasi

o Dinya Saglik Orgit (WHO), OECD, AHRQ vb. uluslararasi ve st kurum

istatistikleri iin gerekli verileri elde etmek

a lmdiliabav invilavian hafl alacal: hilisssal salicenalacin maesaldartivilonasi

B
- Kullaniax Profili
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TOPLAM INDIKATOR AKT!FNDIW()R HEDEF DEGER HEDEFTERSI DEGER

INDIKATOR LISTES

Tum Indikator Listesi

Excel | CSV | PDF

(0 iNDIKATOR ALT usT HEDEF ISTENILEN DEGER
KOD KOD ACIKLAMA DURUMU REFERANS| REFERANS DEGERI DURUMU

GBKYO1 Dizeltici/Onleyici Faaliyet(DOF) Sonuglandirma Orani Aktif 90 100 0] Hedef
GBADO1 Eksiksiz Doldurulan Mavi Kod Olay Formu Orani Aktif 100 100 100 Hedef
GBAD02 Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Orani Aktif 100 100 100 Hedef
(GBAD03 Eksiksiz Doldurulan Pembe Kod Olay Formu Orani Aktif 100 100 100 Hedef
GBAD04 Mavi Kodda Olay Yerine Ortalama Ulagma Sresi Aktif Hedef Tersi
GBEYO1 Personelin Egitimlere Katilma Orani Aktif Hedef
GBEY02 Planlanan Egitimlerin Gergekdegtirilme Orani Aktif Hedef




SIYOS RAPORLAMA [1.0]

Diizettici/Onleyici Faaliyet(DOF) Sonuglandirma Orani

iNDIKATOR DEGERLERI VE TURKIYE ORTALAMALARI

125 -
Indikator Degeri
-9~ Hedef Deger
-+ Tiirkiye Ortalamasi

2016-2.Donem
indikator Degeri: 10
@ Hedef Deger: 100
@ Tiirkive Ortalamasi: 10

Hedef Deder

h‘\

2015-4.Donem 2016-1.Ddnem 2016-2.Donem
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TOPLAM INDIKATOR ”‘"F“'?!WOR | HEDEF DEGER HEDEF TERSI DEGER

iNDIKATOR LISTESI

Tum Indikator Listesi

Excel | CSV | PDF

iNDIKATOR ALT ust HEDEF ISTENILEN DEGER
KOD AGIKLAMA DURUMU REFERANSI REFERANSI DEGER DURUMU

Diizettici/Onleyici Faaliyet(DOF) Sonuglandirma Orani Aktif 90 100 100 Hedef
Eksiksiz Doldurulan Mavi Kod Olay Formu Orani Aktif 100 100 100 Hedef
Eksiksiz Doldurulan Beyaz Kod Olay Formu Orani Aktif 100 100 100 Hedef
Eksiksiz Doldurulan Pembe Kod Olay Formu Orani Aktif 100 100 100 Hedef
Mavi Kodda Olay Yerine Ortalama Ulagma Saresi Aktif Hedef Tersi
Personelin Egitimlere Katilma Orani Aktif Hedef
Planlanan Egitimlerin Gerceklegtirilme Orani Aktif Hedef




GBBLO1

GBBLO02

GBBLO3

GBBL04

GBBLO05

Biyokimya Laboratuvar Testlerinde Reddedilen Numune
Orani

Biyokimya Laboratuvarinda Kaybolan Numune Orani

Biyokimya Laboratuvari I¢ Kalite Kontrol Calismalarinda
Uygunsuzluk Sayisi

Biyokimya Laboratuvari Dis Kalite Kontrol Calismalarinda
Uygunsuzluk Sayisi

Biyokimya Laboratuvarinda Zamaninda Verilmeyen Sonug¢
Orani




Sonug

4 )

Preanalitik evrenin kontrolu ve iyilestirilmesi ilgili
tum saglik calisanlarinin gorevidir.

- J
\
Hastaya hizmet veren ekibin tamaminin Kkalite
kiultaru ve hasta givenligi konusundaki
\farklndallgl artirilmahdir. ,
4 )

[letisim ve iyi bir isbirligi ile birlikte siirecin siirekli
izlenmesi gerekmektedir.
- _/
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Tesek
vw.kalite.saglik
®gmail.con
lektarhan@gmail.com
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