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Olgu Sunumu

ÖZET

Sağlık sisteminde kalite uygulamalarının amacı hasta 
güvenliğidir. Laboratuvarlar bu süreçte tanının doğru kon-
ması ile hastaya doğru zamanda doğru tedavinin uygulan-
masına aracılık eder. Sağlık sistemlerinde süreçler birbi-
rinden bağımsız olmayıp, her süreç bir diğerini etkileyebil-
mektedir. Bu olgu sunumunda, laboratuvarda yanlış hasta-
dan alınan kan örneğinin fark edilmesi ve kök-neden ana-
lizi yapılarak benzer hataların oluşmasına yönelik önlem-
lerin alınması vurgulanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Hasta güvenliği, kalite yönetim siste-
mi, mikrobiyoloji laboratuvarı, tıbbi hata

SUMMARY

Influence of the Implementation of Laboratory Quality 
Management System on Patient Safety: Patient Identify 
Confirmation

Patient safety lies at the core of quality applications in 
health systems. Laboratory results mediates the process of 
making accurate diagnosis, and timely application of 
effective treatment. The processes in the health care system 
are not independent from each other, and each process can 
affect the other. In this care report discernment  of an 
erroneously labeled blood samples, and conduction of 
root-cause analysis so as to implement the necessary 
measures to prevent the reccurrence of the same mistakes 
have been emphasized. 
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GİRİŞ

Bilimin ve teknolojinin gelişimi ile hastanelerde 
artık birçok yaşamın kurtarılması ve yaşam kali-
tesinin artırılması olası hâle gelmiştir. Ancak bu 
durum, modern hastanelerin süreçler içinde ve 
süreçler arasındaki değer akışını daha karmaşık 
hâle sokmaktadır. Bu karmaşıklıkta çalışanlar 
süreçler içindeki hataları engellemek için büyük 
bir çaba göstermektedir. Hatanın insana mahsus 
bir özellik olmasından dolayı hata oluşumunu 
engellemek ve/veya hata oluştuktan sonra oluşa-
bilecek zararı en aza indirebilecek sistemler 
kurulmalıdır. Bu amaçla, sağlık hizmetlerinde 
kullanılan farklı kalite yönetim sistemlerinin 
ortak noktası hasta güvenliği temeline 
dayanmaktadır(1).

Hastanelerde klinik laboratuvarlar, iş yükü yük-
sek olan birimlerdir. Buna karşın laboratuvarlar-
dan hizmet alanların beklentileri oldukça yük-
sektir ve laboratuvarların hızla sonuç vermesi 
istenmektedir(2). Laboratuvarlar, hastalık tanısı-
nın konmasına ve tedavi edilmesine büyük katkı 
sağlayan birimlerdir. Laboratuvarda uygulanan 
Kalite Yönetim Sistemi (KYS)’nin amacı; doğru 
hastadan, doğru zamanda alınan doğru klinik 
örnek ile doğru sonucu, doğru zamanda vermek-
tir(3,4). Laboratuvar KYS’nde süreçler pre-preana-
litik, preanalitik, analitik, post-analitik ve post-
postanalitik süreçler olmak üzere beş ana bölüm-
den oluşmaktadır(2,3,5,6). Bu süreçler içinde yöne-
timi en zor süreç, laboratuvar dışında gerçekleş-
mesinden dolayı pre-preanalitik ve preanalitik 
süreçlerdir.
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“Sağlık Hizmeti Kalitesinin Geliştirilmesi ve 
Değerlendirilmesine Dair Yönetmelik” ve “Tıbbi 
Laboratuvarlar Yönetmeliği” ile sağlık hizmeti 
sunumunda hasta güvenliğine yönelik uygulan-
ması gereken zorunluluklar tanımlanmıştır(7,8). 
Bu mevzuatın uygulanmasında, Sağlık Bakanlığı 
tarafından yayınlanan Sağlıkta Hizmet Kalite 
Standartları (SHKS) kullanılmaktadır. Sağlık 
hizmetlerine yönelik KYS’lerinde olduğu gibi 
bu standartların odağında da hasta ve çalışan 
güvenliği mevcuttur(9).

SHKS’de tanı ve tedavi ile ilgili tüm işlemlerde 
hasta kimlik doğrulamasının yapılması beklen-
mektedir. Bu kapsamda hastadan klinik örnekle-
rin alınması aşamasında, hastanın bilinci açıksa 
kendisiyle, değilse hasta dosyasındaki bilgilerle 
birlikte hastanın kolundaki kimlik tanımlayıcı-
sından kimlik doğrulaması yapılır(9).

Bu olgu, laboratuvara gönderilen klinik örneğin 
laboratuvar tarafından yanlış hastadan alınmış 
olduğunun tespiti ve laboratuvar tarafından kali-
te yönetim sistemine yapılan bildirim ile gerçek-
leştirilen düzeltici ve önleyici faaliyetleri kapsa-
maktadır.

OLGU

Üç yıl önce ilk doğumunu yapmış, ikinci doğu-
munu yapmak üzere 07.05.2013 tarihinde hasta-
nenin kadın hastalıkları ve doğum kliniğine 
başvuran 29 yaşında kadın hasta, doğum sonrası 
gelişen anemi tablosu ile doğumdan 6 gün sonra 
13.05.2013 tarihinde dahiliye kliniğinde iki kişi-
lik bir odaya yatırılmıştır. Kliniğe yatırılan has-
taya iki ünite kan transfüzyonu yapılmasına 
karar verilmiş ve hepatit göstergeleri ile çapraz 
karşılaştırma testleri için hastadan alınan kan 
örneklerinin laboratuvarlara transferi sağlanmış-
tır. Hastanın hepatit göstergeleri için gelen örnek, 
örnek kabul biriminde kabul/ret kriterlerine göre 
değerlendirilerek laboratuvara kabul edilmiştir. 
Örnek, cihazda çalışılmış ve çıkan sonuç teknik 

personel tarafından hastane bilgi yönetim siste-
mi (HBYS) üzerinden teknik onay verilerek 
uzman onayına gönderilmiştir. Laboratuvarda, 
hasta test sonuçları hastaların HBYS üzerinde 
kayıtlı olan geçmiş test sonuçları kontrol edile-
rek onaylanmaktadır. Olgunun doğum için baş-
vurduğu tarihte (07.05.2013) HBYS üzerindeki 
HBsAg test sonucu 7759.00 S/CO olarak bulun-
muş, ancak anemi tablosu ile başvurduğu tarihte 
laboratuvarımıza gönderilen ve HBYS’de teknik 
onay verilmiş olan HBsAg test sonucunun 0.16 
S/CO olduğu tespit edilmiştir. Test cihazda acil 
konumdan yine çalıştırılmış ve test sonucunun 
aynı olduğu görüşmüştür. Klinik aranarak hasta-
dan yine yeni bir örnek istenmiştir. Yeni gelen 
örnekte HBsAg test sonucu 7820.00 S/CO ola-
rak bulunmuştur. 

Olgunun odasında diğer yatakta yatan hastadan 
alınan kan örneğinden HBsAg ve anti HBs test-
leri çalışılmıştır. HBsAg test sonucunun 0.23 S/CO, 
anti HBs test sonucunun 295.58 IU/ml olduğu 
tespit edilmiştir. Yapılan değerlendirmede, olgu-
muzu oluşturan hastadan alınması gereken örne-
ğin aynı odada diğer yatakta yatan hastadan 
alındığı tespit edilmiştir. 

Durum, hastaya ve kliniğe ait bilgiler deşifre 
edilmeden olay bildirim formu ile kalite yönetim 
birimine bildirilmiştir. Kalite yönetim birimi 
tarafından olay ile ilgili kök neden analizi yapıl-
mış ve analiz sonucuna göre düzeltici ve önleyi-
ci işlemler başlatılmıştır. Kök neden analizinde 
Şekil 1’de şematize edilerek gösterilmiş olan 
balık kılçığı yöntemi uygulanmıştır. Bu yönteme 
göre soruna yol açabilecek durumlar ortaya kon-
muştur; hasta kimlik doğrulama yönteminin 
prosedürde belirtildiği şekilde uygulanmamış 
olabileceği, uygulanması gereken prosedür hak-
kında çalışanlarda bilgi eksikliği olabileceği, 
örneklerin stajyer öğrencilere aldırılmış olabile-
ceği, örneklere ait barkotların prosedüre uygun 
şekilde alınmamış olabileceği gibi olası neden-
ler sıralanmıştır. Olası nedenlere yönelik uygun 
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şekilde düzeltici veya önleyici faaliyetler belir-
lenmiştir. Öncelikle hastadan örnek alma prose-
dürü ve hasta kimlik doğrulama prosedürü ince-
lenmiş, standartlara göre bir eksikliği olup olma-
dığı değerlendirilmiştir. Yapılan değerlendirme-
de prosedürlerde herhangi bir revizyona gereksi-
nim duyulmamıştır. Sorunun daha çok eğitim 
eksikliğinden kaynaklanabileceği üzerinde 
durulmuş ve ilgili konularda verilen eğitimlere 
yönelik eğitim kayıtları değerlendirilmiştir. Son 
zamanlarda özellikle hastaneye yeni başlayan 
bazı hemşirelerin alması gereken bölüm uyum 
eğitimlerine alınmadığı tespit edilmiştir. Tüm bu 
veriler doğrultusunda, hastadan örnek alım süre-
cine dâhil olan çalışanlara, hasta güvenliği, hasta 
kimlik tanımlayıcılarının önemi ve kullanımı ile 
hasta kimlik doğrulama sürecine yönelik eğitim 
programı oluşturulmuştur. Eğitimler, eğitim 
salonunda değil, çalışanların iş yükü göz önüne 
alınarak çalıştıkları birimlerde uygun oldukları 
zamanda verilmiştir. 

TARTIŞMA

Tıbbi uygulama hataları (malpraktis), son 30 

Tablo 1. Olguya ait laboratuvara gönderilen klinik örneklerden elde edilen test sonuçları.

Test Çalışma
Tarihi ve Saati

07.05.2013 /14:37

13.05.2013 /10:02

13.05.2013 /12:30

HBsAg
(S/CO)

7759.00

0.16

7820.00

Örneğin Durumu

Kadın doğum kliniğinden alınan örnek

Dâhiliye kliniğinden alınan 1. örnek

Örneğin yanlış alındığının fark edilmesi ile dâhiliye 
kliniğinden alınan 2. örnek

Anti HBS
(mIU/ml)

0.46

258.00

0.54

Çalışılan Cihaz

VİTROS ECI Q
(Ortho Clinical Diagnostics, ABD)

VİTROS ECI Q
(Ortho Clinical Diagnostics, ABD)

VİTROS ECI Q
(Ortho Clinical Diagnostics, ABD)

Yöntem

Nedenler

SüreçSüreç

Sorun

Şekil 1. Balık kılçığı yönteminin şematik gösterimi.

yılda özellikle gelişmiş ülkelerin ve son yıllarda 
da tüm dünyanın yakından takip ettiği etik, tıbbi, 
hukuki ve yönetimsel boyutları olan bir konu-
dur. Amerika Birleşik Devletleri’nde tıbbi hata-
lardan dolayı ölüm olayı kalp hastalıkları, kan-
ser, serebrovasküler hastalıklar ve kronik akci-
ğer hastalıklarından sonra beşinci sırada yer 
almaktadır(10). Japonya’da ise bir yılda açılan 
tıbbi hata davalarının sayısı 900’ü bulmaktadır(11). 
Hasta güvenliğini tehdit eden bu olaylar aynı 
zamanda hem hastanenin hem ülkenin mali 
durumuna da etki etmektedir(12).

Genellikle birebir hasta ile temas hâlinde olmasa 
bile laboratuvarların, hastanın tanı ve tedavi 
sürecindeki rolü yadsınamaz. Çünkü tıbbi tanıla-
rın yaklaşık %70 kadarı laboratuvar sonuçları 
üzerinden verilmektedir(13). Bu nedenle laboratu-
varların hedefi, doğru ve güvenilir test sonuçla-
rını zamanında vermektir(14). Laboratuvarların 
test sonucundaki güvenilirliğini etkileyen en 
önemli faktörler pre-preanalitik ve preanalitik 
test süreçlerinde yer almaktadır. Aslında bu 
süreçler laboratuvar kontrolünün en az olduğu 
süreçlerdir. Bir laboratuvarın doğru test sonucu-
na ulaşabilmesi; doğru hastadan, doğru zaman-
da, doğru klinik örneğin, doğru yöntemle alınıp, 
doğru bir şekilde laboratuvara ulaştırılması ile 
mümkündür(13). Kendi iç süreçleri içinde gerçek-
leşmeyen bu laboratuvar dışı süreçleri kontrol 
altına almak da laboratuvar uzmanlarının sorum-
luluğundadır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve Sağlık Bakanlığı 
hasta güvenliğini baz alan çalışmalarında, doğru 
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hasta ilkesinden yol çıkarak hasta kimlik tanım-
lamasına büyük yer vermektedir. Sağlık Bakan-
lığı tarafından yayımlanan SHKS kapsamında 
da doğru hasta ile ilgili standartlara yer verilmiş-
tir. Hasta kimlik tanımlayıcıları, aslında sağlık 
çalışanı ile hasta arasındaki en önemli iletişim 
aracıdır. Hastanelerde yatarak hizmet alan tüm 
hastalara beyaz renkli hasta kimlik tanımlayıcı-
ları kullanılmaktadır(9,15). 

Adams ve Garber’a(16) göre tıbbi hataların insan 
ve sistem olmak üzere iki temel bileşeni olup, 
sistem hataları insanlardan kaynaklanan hatalara 
göre daha büyük oranda sorun teşkil etmektedir. 
Çünkü insan faktörünün yol açtığı hatalar ince-
lendiğinde yalnızca %1’inin yetkin olmayan 
çalışanlardan, kalan %99’unun ise çok iyi niyet-
le işini yapmaya gayret eden ve görevlerinde 
başarılı olan kişilerden kaynaklandığı 
anlaşılmaktadır(17). Kök nedenlerine göre tıbbi 
hatalar; işleme bağlı hatalar (yanlış işlemi 
yapma), ihmale bağlı hatalar (doğru işlemi yap-
mama) ve uygulamaya bağlı hatalar (doğru işle-
mi yanlış uygulama) olarak üç grupta 
toplanabilir(18). Olgu sunumumuzda da oluşan bu 
hatanın kök nedenlerinin bulunması yönünde 
çalışmalar yapılmış ve olası nedenlere yönelik 
çözüm önerileri oluşturulmuştur.

Laboratuvara kabul edilen her örneğin doğru 
hastadan alındığını kontrol etme şansı ne yazık 
ki yoktur ve kabul edilen her örneğin doğru has-
tadan alındığını varsayarak analitik sürece baş-
lar. Laboratuvar çalışmalarında elde edilen 
sonuçların, hastaya ait eski veriler ile birlikte 
değerlendirilmesi, klinik örneğin doğru hastaya 
ait olup olmadığının belirlenmesine ve klinik 
tablonun izlenmesine yardımcı olacak bir araç-
tır. Ayrıca bu, mikrobiyoloji uzmanlarının kon-
sültasyonluk misyonuna da aracılık eder. Tüm 
bu nedenlerden dolayı laboratuvarımızda çalışı-
lan tüm test sonuçları hastaların HBYS’de kayıt-
lı eski test sonuçları ile birlikte değerlendirilerek 
uzman tarafından onaylanmaktadır. 

Sağlık sisteminin güvenirliliğinin artırılması 
sağlık çalışanlarının ortak gayesidir. Aslında 
yaşadığımız sorunlar birbirinin benzeri olup, 
oluşturduğumuz çözüm önerileri her hastanenin/
laboratuvarın kullanımına hizmet edebilecek 
niteliktedir(19). Bu nedenle benzer çalışmaların 
paylaşılması ve hatalardan öğrenme kültürünün 
sağlık sistemlerinde yaygınlaştırılması gerekti-
ğini düşünmekteyiz. 
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