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Kan  kültürü testinde kalite kontrol ve kalite güvencesi  

İç kalite kontrol ve DKD programlarına üyelik  
Gram Boyama  
İdentifikasyon  
ADT 
Kan kültürü sistemi   

Kalite güvence sistemleri  
Akreditasyon 
İndikatör Yönetimi  

Uygulama 

Sistem 



Kan kültürü süreci 
Endikasyon 

Gram boyama, hızlı tanı 
kültür, tanımlama, ADT, 

moleküler  

Prepreanalitik 

Preanalitik 

Preanalitik 

Analitik 

Postanalitik Analitik 
Postpostanalitik 



Test sonuçlanma süresi  

 Mümkün olan en kısa sürede sonuçlar raporlanmalı 

 Önerilen test sonuçlanma süresi bir-beş gün 

 (fungal enfeksiyon şüphesi olduğunda, inkübasyon süresi 
uzatıldığında veya izolatın identifikasyonu uzadığında süre 
uzayabiliyor) 

 Kan kültürü sürecini; izlemek, kritik kontrol noktaları 
tanımlamak gerekli 

Doğru sonuç, zamanında sonuç  



NHS, UK Standards for Microbiology Investigations Investigation of Blood Cultures (for Organisms other than Mycobacterium species). 2014; 8: 1-51 
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Analitik evre süresi  

Test  Sonuçlanma süresi 

Gram boyama ≤ 2 saat 

Hızlı antijen testleri ≤ 2 saat 

Moleküler testler Aynı gün 

Tanımlama (direkt/otomatize) ≤ 24 saat 

Tanımlama (konvansiyonel) 24-48 saat 

Duyarlılık testleri (direkt/otomatize) ≤ 24 saat 

Duyarlılık testleri (konvansiyonel) 24-48 saat 



Raporlama süresi  

Raporun türü Sonuçlanma süresi 

Negatif rapor Negatif ön rapor 48 saat 

laboratuvar kabulünden 
negatif sonucun 
raporlanmasına 

Negatif nihai rapor ≤ 5 gün                      
(inkübasyon uzatılırsa daha uzun) 

Pozitif rapor     
(laboratuvar kabulünden 
pozitif sonucun 
raporlanmasına ) 
 

Pozitif ön rapor      
(telefon, faks, e-mail, 
elektronik) 

Tanımlama/duyarlılığın 
belirlenmesinden 
sonraki 2 saat içinde 

Pozitif nihai rapor ≤ 5 gün                           
(inkübasyon uzatılırsa veya izolatlar 
doğrulama için referans 
laboratuvara gönderilirse daha 
uzun) 



Dokümantasyon  

 Standart çalışma prosedürleri 

 Çalışma talimatları 

 İş akışları  

 Kabul/Ret kriterleri  

 Validasyon/verifikasyon raporları  

 DÖF 

 İç kalite kontrol, DKD 

 İndikatörler 

 



Örnek Kabul/Ret  

 Etiketsiz/hatalı etiketli şişe 

 Şişedeki bilgi-istemdeki bilgi farklılığı 

 Kırık/çatlak/sızdıran şişe 

 Aşırı dolu şişe 

 



Düzeltici önleyici faaliyet 
başlatılması gereken durumlar  

 Kan bulaşmış şişe  

 Çalışan güvenliği  

 SKT geçmiş şişe  

 Stok yönetimi  

 Kan miktarı (Şişedeki miktar, set sayısı)  

 Duyarlılık  

… 



İndikatör yönetimi ile  
süreç iyileştirme  

Mevcut durum nedir?  

Ulaşılmak istenen nokta nedir? 

İyileştirilmesi gereken noktalar nelerdir? 

Güçlü yanlarımız nelerdir? 





Kan kültürü çalışmasında kalite kontrol noktaları  



Kan kültürü süreç iyileştirme  

 Sürecin kalitesini iyileştirmeye yönelik indikatörler seçilmeli  

 İndikatörler analitik sürecin tüm aşamalarını kapsamalı  

 Ölçülebilir, güvenilir ve objektif olmalı  

 Ulaşılabilir bilgiler toplanmalı  

 Bilgi verici olmalı ve elde edilen veriler yorumlanabilmeli  

 Proaktif olmalı  

 İndikatör çok sayıda olmamalı  

 



İndikatör kullanımının amacı  

 
Klinik 
Kalite 

Verimlilik 
Etkililik 

 
 

Hizmetin 
Kalitesi 

& 
Hasta 

Güvenliği   

Hata 
oranlarının 
azaltılması  



İndikatör yönetimi  

 İndikatör kartları hazırlanmalı  

 Veri toplama kaynakları belirlenmeli  

 Veri analiz yöntemi belirlenmeli  

 Analiz sonuçlarının değerlendirilmesi  

 



İndikatör Kartları  

 Hesaplama yöntemi 

 Hedef değer 

 Veri kaynağı 

 İlgili formlar 

 Sorumlular 

 Veri toplama periyodu 

 Veri analiz periyodu 

 Dikkat edilecek hususlar 



İndikatör Kartı  

Hastane dokümantasyon 
sistemine göre doldurulacak   

Gösterge takibine başlangıç tarihi  

Göstergeye bağlı alt göstergeler 
varsa eklenmeli  

Hangi verinin nereden alınacağı 
açık olarak yazılmalı  

Mevcut duruma göre dereceli 
olarak azaltılabilir  

3 aydan uzun olmamalı, örnek 
sayısı fazla olan hastaneler için 
aylık da takip eidlebilir 



Hedef değerinin belirlenmesi  

 En az geriye doğru 6 aylık veri ele alınmalı (yıllık alınması 
tercih edilebilir) 

 Hastanenin profiline göre belirlenmeli (bazı aylarda yatış 
oranları artıyor olabilir)  

 Hedef gerçek durumla uyumlu olmalı 

 Kan kültürü alan personel sayısı  

 Laboratuvarda çalışan personel sayısı  

 Transferi sağlayan personel sayısı  

 Cihaz kapasitesi  

 Gerçekçi hedefler konmalı  



Veri toplama kaynakları  

 Elektronik kayıtlar  

 Prospektif veriler  

 Retrospektif veriler  

 Bildirimler 



Veri analiz yöntemleri  

 KLİMUD «Klinik Örnekten Sonuç Raporuna Kan Dolaşım 
Örnekleri» Rehberinde tanımlanmış olan formüller 
kullanılmalı  

 Belirlenen sürelerde formüle göre hesaplama yapılmalı  

  



Verilerin değerlendirilmesi  

 Sorumlular tarafından ilgili kişilere bilgilendirme yapılmalı 

 Önceki dönemlerle kıyaslaması yapılmalı  

 Sonraki dönem için hedef değer güncellenmeli  

 

 



Hedefe ulaşmak için yapılması gerekenler  

Sürdürülebilirlik  

İyileştirme çalışmaları  



Ülkemizde mevcut durum analizi  

Kan Kültürü Çalışma Grubu  



 
Merkez  

Kan kültür süreçlerine göre kalite indikatörleri 

Preanalitik evre Analitik evre Postanalitik 
evre 

Endikasyonu 
bulunan 
hastada pozitif 
kan kültürü 
oranı 

Tek 
şişede 
kan 
alınma 
oranı 

Tek/iki/ü
ç set kan 
alınma 
oranı 

Alındıktan 
sonra iki saat 
içinde 
laboratuvara 
teslim 
edilmeyen 
kan kültürü 
oranı 

Kontaminas
yon oranı* 

Pozitif 
sinyal 
veren 
şişenin 
cihazdan 
çıkartılma 
süresi 

Yalancı 
pozitiflik 
oranı 

Gram 
boyama 
son 
tanımlama 
uyum 
oranı* 

Pozitif sinyalden 
sonraki ilk iki saat 
içinde yapılan 
bildirim oranı 

EAH 3 2 1 1 13 0 1 8 3 

Üniversite 4 1 1 6 15 4 2 8 4 

Devlet  1 1 0 1 11 0 1 8 0 

Özel  1 1 0 0 4 0 0 1 0 

Ülkemizde mevcut durum analizi  

*SKS indikatörleri  



 
Merkezler 

Veri kaynağı Veri toplama sıklığı 

Otomasyon 
kayıtları 

Defter 
kayıtları 

Her 
ikisi 

Aylık  Üç aylık  Altı aylık Yıllık  

EAH 6 0 10 7 7 0 1 

Üniversite 7 3 7 6 4 4 4 

Devlet  4 1 9 8 5 0 0 

Özel  2 1 2 0 3 0 0 

Ülkemizde mevcut durum analizi  



Preanalitik evre indikatörleri  

 Bir epizotta alınan set sayısı oranı  
 Klinik kalite, verimlilik 

 Tek şişe kan alma oranı  
 Hasta güvenliği, klinik kalite, verimlilik, maliyet etkinlik  

 Fazla doldurulan şişe oranı  
 Duyarlılık  

 Az doldurulan şişe oranı  
 Duyarlılık  

 Alındıktan sonra iki saat içinde laboratuvara teslim edilmeyen kan 
kültürü oranı 

 Klinik kalite, hasta güvenliği, verimlilik  



Preanalitik Evre Kalite İndikatörleri  
 
Üniversite 
(n: 9) 

Preanalitik Evre Kalite İndikatörleri (%) 

Tek set 
alınan 
hasta oranı 

İki set 
alınan 
hasta oranı 

Üç set 
alınan 
hasta oranı 

Toplam  Tek şişe 
gelen hasta 
oranı 

Zamanında 
teslim 
edilmeyen 
şişe oranı 

A 92,8 0,1 0,04 92,9 3,4 0,4 

B 92,1 * * 92,1 71,6 * 

C 76,5 1,8 0,1 78,4 21,5 0 

D 58,1 41,6 0,3 100 Cevap yok * 

E 36,4 * * 36,4 27,1 * 

F 36,4 63,6 / 100 36,4 * 

G 33,6 58,2 8,2 100 9,7 0,07 

H 15,7 84,3 19,3 119,3 22,9 0,9 

I * * * 53,0 * 

*merkez tarafından cevaplanmamış 

Sonuç 1: Tek set ve tek şişe kan kültürü gönderme oranları yüksek  

Sonuç 2: Bazı merkezlerin cevaplarında tek, iki ve üç set toplamı; kan kültürü toplamını vermiyor (bkz toplam 

sütunu) 



Preanalitik Evre Kalite İndikatörleri  
 
Merkezler  
(n:8) 

Preanalitik Evre Kalite İndikatörleri (%) 

Tek set alınan 
hasta oranı* 

İki set alınan 
hasta oranı* 

Üç set alınan 
hasta oranı* 

Tek şişe gelen 
hasta oranı 

Zamanında 
teslim 
edilmeyen 
şişe oranı 

EAH (n:3) 20,8 
25,5 
34,8 

6,1 
39,0 

1,03 (tek merkez) 21,9 
30,4 
30,6 

0,9 
27,74 

Devlet (n:5) 32,5-76,9 7,6 (tek merkez) 0,7 23,1-100,0 0-0,07 

Özel (n:3) 45,0 
27,8 
100,0 

2,5 (tek merkez) 0 (tek merkez) 44,2 
100,0 
100,0 

10,0 (tek merkez) 

Sonuç 1: * Merkezlerin cevaplarında tek, iki ve üç set toplamı; kan kültürü toplamını vermiyor; verilen cevaplar 

geçersiz olabilir?? 

Sonuç 2: Tek set ve tek şişe kan kültürü gönderme oranları yüksek 

Sonuç 3: Zamanında teslim edilmeyen şişe oranları yüksek 



Analitik-Postanalitik evre kalite 
indikatörleri  

 Pozitif sinyal veren şişelerin cihazdan çıkarılma süresi 

 Klinik kalite, hasta güvenliği  

 Yalancı pozitiflik oranı 

 Hasta güvenliği, klinik kalite   

 Pozitif sinyal veren şişe için kritik değer bildirim süresi 

 Klinik kalite, hasta güvenliği  



MERKEZLER 
(n: 16) 

Analitik Evre Kalite İndikatörleri (%) Postnalitik  Evre 
Kalite İndikatörü (%) 

Pozitif 
sinyalden 
sonraki ilk 
yarım saat 
içinde işleme 
alınan şişe 
oranı 

Cihaz hatalı 
pozitiflik oranı 

Pozitif 
sinyalden 
sonraki ilk iki 
saat içinde 
yapılan bildirim 
oranı (medyan) 

EAH (n:1)  100 Cevap yok 100 (tek merkez) 

Üniversite (n:8) 48,5-100 0-1,3  24,9-100 (tümü) 

Devlet (n:4) 45,3 (tek merkez) 0,04-0,3 9,1 (tek merkez) 

Özel (n:3)  43,4 
100 
100 

0,1 (tek merkez) 21,7 (tek merkez) 



Kan Kültüründe Kontaminasyon Oranı  

 Amaç: Klinik verimlilik, etkililik, hasta güvenliği, maliyet 
etkinliğin sağlanması  

 %2-3 arasında olmalı 

 



Kan Kültüründe Kontaminasyon Oranı 

 
Merkezler  

Preanalitik Evre Kalite İndikatörü 

Kontaminasyon oranı % (medyan) 
 

EAH 0,3-7,5 (3,3) 

Üniversite  0,07-14,9 (3,7) 

Devlet  0,3-12,4 (5,3) 

Özel  2,5-10 (4,7) 



Gram boyama son identifikasyon  
uyumsuzluk oranı  

 Amaç: Hasta güvenliği, klinik verimlilik, etkililik 

 < her laboratuvar kendisi belirleyip izlenmeli  



Gram Boyama-Son İdentifikasyon  
Uyumsuzluk Oranı 

 
Merkezler  

Analitik  Evre Kalite 
İndikatörleri (%) 

Gram boyama son identifikasyon  
uyumsuzluk oranı (medyan) 
 

EAH (n:2) 0,13-0,12 

Üniversite (n:8)  0,0-5,8         (0,2) 

Devlet (n:3) 0,008-6,3     (0,9) 

Özel  (n:1) 5,2  



Kan kültürü pozitiflik oranı  

 Amaç: Klinik etkililik, hasta güvenliği, verimlilik, maliyet 
etkinlik  

 %5-15* 

 < %5-15: Fazla sayıda kan kültürü alınıyor 

 > %5-15: Yetersiz sayıda kan kültürü alınıyor   



Kan kültürü pozitiflik oranı  

 
Merkezler  

Kan kültürü pozitiflik 
oranı (%) 

Kateter kültürü pozitiflik 
oranı (%) 

Aralık  Medyan  Aralık  Medyan  

EAH 11,4-66,0 19,3 36,9-80,8 70,3 

Üniversite  15,9-75,1 20,2 13,4-75,0 31,3 

Devlet  2,5-38,4 28,9 15,4-26,7 17,8 

Özel  4,1-45,0 23,0 10,2-40,0 35,5 



İyileştirme çalışması  



Örnek Çalışma  

 Nüfusu 1.200.000 olan Vanlis şehrinde  

 700 yataklı bir Asırlık Üniversite Hastanesi 

 Yıllık raporlanan test sayısı: 900000  

 Aylık kan kültürü şişe sayısı: 1500 

 Tanımlama ve ADT: Otomatize sistem  

 Kan kültürü alım şekli: Tek set (bazen tek, bazen iki şişe) 

 Geçen ay otomasyon sistemi değişmiş  

 Laboratuvarda uzman sayısı: 9 

 Laboratuvarda teknisyen sayısı: 20 

 

 



Örnek Çalışma 

 Mevcut kontaminasyon oranı %14,5 

 %3’e inmek gerçekçi olmayabilir!  

 Kademeli bir düşüş ile hedefler konmalıdır  

 Hedefe ulaşmak için;  

 Kan alımı ile ilgili yüz yüze yerinde uygulamalı eğitim  

 Kan alımı ile ilgili bir ekip  

 Kontrol listesi kullanımını yaygınlaştırma 

 Sıkı kontrol, sıkı denetim 

 Geri bildirim 



Örnek Çalışma (Hedefe ulaşılamamışsa) 

 3 ay sonunda veri analizi 

 Hedefe ulaşılamamışsa KÖK NEDEN ANALİZİ   

 Balık kılçığı 

 Beyin fırtınası  

 …  

 Hedef yenilenebilir ya da aynı hedef ile bir sonraki 
döneme devam edilebilir 



İyileştirme çalışmaları  



İyileştirme çalışmaları  



Örnek Çalışma (Hedefe ulaşılmışsa) 

 Hedefe ulaşmış olmak yeterli değil! 

 Sürdürülebilirlik sağlanmalı  

 Bazı hedefler süreklilik taşımalıdır 

 



Özet 



Teşekkürler…  


