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OZET

Aydan M., Saghk Hizmetleri Kalite lyilestirme Calismalarinda Hata Tiir ve Etkileri
Analizinin Bir Universite Hastanesinde Uygulanabilirligi, Hacettepe Universitesi
Saglhk Bilimleri Enstitiisii Saghk Kurumlan Yénetimi Programi Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2010. Hata Tir ve Etkileri Analizi (HTEA); Toplam Kalite Yonetimi (TKY) ve
Sirekli Kalite lyilestirme (SKi) yaklasimlari ile birlikte cagcll kalite ydnetim
anlayisinda yer bulan; hatalar meydana geldikten sonra durumu dizeltmeye
calismak yerine, tedbir alarak onlari dnceden 6nlemeyi amaglayan “proaktif” nitelikli
bir kalite iyilestirme teknigidir. Bu ¢alismanin amaci; Tirkiye’deki bir egitim ve
arastirma hastanesinde, saglik hizmet sirecleri kalite iyilestirme calismalarinda
HTEA’'nin  uygulanabilirligini  degerlendirmek, teknigin  slire¢ iyilestirme
¢alismalarinda nasil uygulanabilecegini gostermek ve teknik sayesinde siiregteki
risklerin azaltilabilecegini ortaya koymaktir. Hacettepe Universitesi Hastaneleri’nde
gerceklestirilen uygulamada Klinik Patoloji Laboratuvari Tetkik Siireci’nin planlamasi
yapilmis; HTEA teknigi yardimiyla siirece dair riskler giderilmeye ¢alisilmistir. Teknik;
olasi hatalarin meydana gelme sikliklari, meydana gelmeleri halinde neden
olacaklari zarar ve bu olasi hatalarin vaktinde tespit edilebilirligi bakimindan riskin
degerlendirilerek, bu risklere karsi dnleyici tedbir gelistirilmesine dayanmaktadir. Bu
amacla; calismayi gerceklestirmek UGzere HTEA takimi olusturulmus; “olasilik”,
“siddet” ve “saptanabilirlik” olmak lizere (i¢ 6lcekten yararlanilarak risk puanlamasi
yapilmis; tespit edilen risklerin dnlenebilmesi icin ¢esitli tedbirler gelistiriimis ve son
olarak da, bu onerilerin gerceklestirildigi varsayimina dayanilarak, yeniden risk
puanlamasi yapilmistir. Elde edilen bulgular, HTEA tekniginin; slirecteki olasi hatalari
belirlemede ve bunlari 6nlemede, yararli bir ara¢ oldugunu gostermistir. Sonug
olarak; uygulanmasi kolay ve distk maliyetli HTEA teknigi ile hayati tehlike arz

edecek olasi hatalarin dahi 6nlenebilecegi gortlmustir.

Anahtar Kelimeler: HTEA, FMEA, hastane, siirec iyilestirme, proaktif yaklasim
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ABSTRACT

Aydan M., Feasibility of Failure Mode and Effects Analysis in Healthcare Quality
Improvement Studies at a University Hospital, Hacettepe University Institute of
Health Sciences Health Institutions Administration, MSc Thesis, Ankara, 2010.
Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) is such a proactive quality improvement
technique that takes place among modern quality management conception with
Total Quality Management (TQM) and Continuous Quality Improvement (CQl)
approaches, aiming the prevention of possible failures rather than trying to fix the
situation after they had occurred. The aim of this study is to assess the feasibility of
FMEA, to evaluate how FMEA can be applied on healthcare processes in an
educational research hospital in Turkiye and show whether it will be useful for
reducing the risks in the processes. By the application executed in Hacettepe
University Hospitals, the examination process of The Laboratory of Clinical
Pathology was planned, using FMEA in order to reduce the risks as well. FMEA
technique is based on probability of failures, their possible effects, early detection
methods and developing the necessary precautions in order to avoid those failures.
For this purpose, first of all FMEA team is built. Then three scales of occurrence,
severity and detection is used to score and evaluate the risk of the process. Finally,
the precautions needed to eliminate that risk are developed and risk is evaluated
again, considering all the preventions are taken. The outputs indicate that, FMEA is
a useful technique for both detecting and avoiding the possible failures and
eliminating the risk in the processes. It's also been seen that, by this easy-to-use

and low-cost technique, even the vitally high risks could be reduced as well.

Keywords: FMEA, hospital, process improvement, proactive approach
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1. GIRIS

Kalite, 6zel bir takim beklentileri ve gereksinimleri karsilayacak diizeydeki
nitelikler olarak tanimlanabilir. Kalite iyilestirme de, bu beklenti ve gereksinimlerin
daha yuksek olglide karsilanabilmesi igin yapilan galismalardir. Bu iki kavram, yine
cesitli ihtiyaglar nedeniyle, dncelikle endistriyel alanda kendini gostermis; yapilan

Uretimlerin gelistirilmesi cabalarini beraberinde getirmistir.

Saglik hizmetleri de, yalniz sihhi degil, sosyal, medeni, teknolojik, ekonomik
vb. farkl konularda pek ¢ok ihtiyacin karsilanmaya ¢alisildigi bir hizmet alanidir. Bu
hizmetlerden beklentilerin ve bu hizmete duyulan gereksinimlerin cesitlenerek
artmasi, saglk hizmetlerinde de kalite iyilestirme galismalarinin yapilmasini gerekli

kilmistir.

Saglik hizmetleri kalite iyilestirme ¢alismalarina, bu yondeki ¢alismalara daha
once baslamis endistri sektori ornek alinarak ve ortaya konmus teknikler
uyarlanmaya calisilarak baslandigi gérilir. Uygulanan teknikler gesitlendikce ve yeni
tecriibeler paylasildikca, yeni uygulamalar ile bu calismalar da cesitlenmistir.
Gunlmuzde gelinen noktada, gerek Uretim gerekse hizmet sektorlerinde, ortaya
ctkmis aksiliklerle basetmek yerine 6ncelikle bu aksiliklerin dnlenmesi igin ¢aba
harcandigi gorilmektedir. Kullanilan teknikler de bu amaca yonelik olusturulup

gelistirilmis tekniklerdir.

Hata Tir ve Etkileri Analizi' (HTEA) de; sistem, tasarim, slre¢ veya
hizmetlerde meydana gelebilecek olasi her tirli aksakligi énceden belirleyerek
onlemeye yonelik, sistematik bir kalite iyilestirme teknigidir (Stamatis, 1995a).
Teknik, bir yandan kusurlari ortadan kaldirip olasi hatalarin dnline gecerken, diger
yandan da glivenligi artirmaya ve misteri memnuniyet diizeyini ylikseltmeye

odaklanir (McDermott ve dig., 2008).

! Failure Mode and Effects Analysis (FMEA)



Bu tezin amaci; Turkiye’deki bir egitim ve arastirma hastanesinde, saglk
hizmet sirecleri kalite iyilestirme calismalarinda HTEA tekniginin uygulanabilirligi
degerlendirmek ve teknigin siireg iyilestirme galismalarinda nasil uygulanabilecegini
gostermektir. Tirkiye’de yillardir bilinmesine ragmen, teknikle ilgili yayimlanmis
calismalar agirlikli olarak mihendislik ve fen bilimleri ile endistri alaninda yapilmig
uygulamalar ortaya koymaktadir. Yapilan literatir taramasinda, Tirkiye’de saghk
hizmet sirecleri Uzerinde gerceklestiriimis ve “yayimlanmis” bir calisma
bulunamamistir. O nedenle bu ¢alisma HTEA tekniginin Tirkiye’deki saghk bakim
kuruluslarinda, hizmet siireglerini iyilestirmede nasil kullanilabilecegi konusunda

onemli bir rehber ve nadir bir 6rnek niteligindedir.

Hacettepe Universitesi Hastaneleri; gerek egitim ve arastirma hastanesi
kimligi, gerek saglik hizmetleri kalite iyilestirme c¢alismalarindaki bilgi ve tecriibe
birikimi, gerekse st yonetimin ¢alismayi gergeklestirmeye gonilll istegi nedeniyle,
uygulamanin yapilacagl 6rnek yer olarak secilmistir. Gerceklestirilen calisma ile
“Klinik Patoloji Laboratuvari Tetkik Sirecinin” planlamasi yapilmis; HTEA teknigi
yardimiyla olasi hatalari 6nceden belirlenip 6nlenmeye c¢aligilarak sirecin

iyilestirilmesi saglanmistir.

Bu tez, “Giris” bolimi dahil olmak Uzere, alti bélimden olusmaktadir.
“Genel Bilgiler” bashkli ikinci bolimde, calisma ile ilgili bazi temel kavramlar
tanimlanmis; saglik hizmetleri kalite iyilestirme calismalarindaki degisim sireci ele
alinarak, HTEA tekniginin ortaya ¢ikisi anlatiimis; teknigin uygulanisi ve yararlari ile
birlikte, literatlr bilgisi paylasilmistir. “Geregler ve Yontem” boliminde, HTEA
tekniginin uygulanisina da ornek teskil edecek sekilde, yapilan uygulama c¢alismasi
anlatilmis; uygulamada elde edilen ciktilar da “Bulgular” bélimiinde 6zetlenmistir.
“Tartisma” boélimiinde ise, bir yandan ¢alismanin sinirhliklari cercevesinde 6zelestiri
yapilirken, diger yandan da c¢alismanin glcli yanlarina dikkat cekilmis ve bazi
tecriibeler paylasiimistir. Son olarak “Sonuc ve Oneriler” bélimiinde HTEA teknigine
ve yapilan calismaya dair genel bir degerlendirme yapilmis; gelecekteki calismalarda

g6z o6nlinde bulundurulmasi amaciyla, bazi 6nerilere yer verilmistir.



2. GENEL BILGILER

Bu bolimde, 6ncelikle kalite ve saglik kavramlari ele alinacak; devaminda
saglk hizmetleri kalitesi ile birlikte bu yondeki ¢alismalarin gelisim sireci ele
alinarak, cagcil (modern) kalite anlayisi tanitilacak; cagcil anlayisin olusum sireci ve
bu alanda emegi gecenlerin 6nemli katkilarina da deginilerek bu anlayisin temel
noktalari ortaya konulacaktir. Ardindan, saglk hizmetlerindeki seyir ile bu alanda
cagcil kalite tekniklerine duyulan ilginin gerekgeleri de ele alinmak suretiyle, saghk
hizmetleri kalite iyilestirme ¢alismalarindaki degisim sureci anlatilacak; son olarak
da, yine bu cercevede gelinen nokta baglaminda, “hata tir ve etkileri analizi”

aciklanacaktir.

2.1. Kalite Kavrami

Deming, kalite taniminin kisiden kisiye degisebilecegini 6rneklendirerek,
kalitenin ancak kisi baglaminda tanimlanabilecegini gosterir (Deming, 1996a). Diger
yandan kalite, en genel sekliyle, bir takim gereksinimleri karsilamaya yonelik olumlu
nitelikler olarak ifade edilebilir ve ¢ogu kez bir lirlin ya da hizmetin mikemmellik
Olcust olarak kullanilir. Juran bu gereksinimleri kullanima uygunluk olarak;
Feigenbaum da Urlin veya hizmetin pazarlama, mihendislik, Gretim ve bakim
yoniinden mdsteri beklentilerini karsilamaya yonelik genel karakteristigi olarak ele

alir (Aktaran: Oakland, 2003).

Isigicok da kalitenin ¢ok boyutlu bir kavram oldugunu ortaya koyar. Kalite;
Uretilen Uriin veya hizmetin kalitesi, kullanima uygunluk, tasarim, performans,
tamamlayici 6zellikler, gtivenilirlik, dayaniklilik, hizmet gorme yetenegi, estetik, fiyat
ve hatta beklentiler gibi ¢ok sayida belirleyici tizerinden degerlendirilebilmektedir.
Orgiit ici ve disi faktorler, yénetim ve liderlik, insan giicii ve kalitesi, sistem ve
surecler vb. etmenler de kalitenin saglanip saglanmamasinda dogrudan etkilidir

(Isigicok, 2005a).

Oakland, dogasi ne olursa olsun orgltlerin rekabetini ettigi (ic seyden birinin

-hatta ilkinin- kalite olduguna dikkat cekerek; orgitiin kalite konusunda sahip



olacagl iyi itibarin, kendi basarisi ve hatta ¢alisanlarinin gelecegi Uzerinde bile
anahtar rol oynadigini savunur (Oakland, 2003). Isigicok da 6zellikle 1980’li yillardan
itibaren bilinclenen tiiketicilerin hatali tirlin veya hizmete karsi tutumlarinin, tiiketici
isteklerinin karsilanmasini ve tiketici tatmini saglanmasini kaginilmaz kildigini
vurgular. Glinlimuizde serbest piyasa ekonomisi nedeniyle firmalar arasinda yasanan
kati rekabet de, Ureticileri olabildigince diisik maliyetle ve yiksek kalitede Uretim
yapmaya zorlar. Orgiitler kendilerini siirekli olarak gelistirmek, trettikleri riin

kalitesini de strekli olarak iyilestirmek zorundadir (Isigicok, 2005a).

2.2. Saghikve Saghk Hizmetlerinde Kalite

Kavuncubasi “saghk” kavraminin farkli bicimlerde tanimlandigi tespitinde
bulunur ve Diinya Saghk Orgiti’'niin gelistirdigi “yalnizca hastalik ve sakathk
durumunun olmayisi degil, ayni zamanda bedensel, ruhsal ve sosyal yonden tam bir
iyilik durumu” seklindeki tanimin blyuk ol¢lide kabul gordigini ifade eder. Bu
tanimda saglik, birbiriyle iliskili cok sayida faktérden dolayli ya da dolaysiz etkilenen,

cok boyutlu bir kavram olarak ele alinmistir (Kavuncubasi, 2000).

Saglk kavramina cevresel yaklasimi gelistiren Henrick L. Blum’a gore, saghk
durumunu etkileyen dort temel faktor vardir ve bunlar gevre, yasam tarzi, kalitim ve
saglik hizmetleridir. Saglik hizmetleri, genel olarak, saghgin korunmasi yani sira
hastaliklarin tedavisi icin yapilan calismalar anlamina gelir ve koruyucu saglik
hizmetleri, tedavi hizmetleri, rehabilitasyon hizmetleri ile saglhgin gelistirilmesi gibi

hizmetleri icerir (Aktaran: Kavuncubasi, 2000).

Literatlirde saghk hizmetleri kalitesine dair de pek ¢ok tanim ve yaklasima
rastlamak muimkindir. Deming, saglik hizmeti sunan ve bu konuda arastirma
yapanlar icin saghk hizmetleri kalitesini tanimlamanin her zaman sorun olduguna
deginerek, buna dair pek ¢ok farkli tanim yapildigina dikkat ¢ceker. Deming’e gore,
deneyimi olmayanlara bu tanimlama c¢ok basit gorinebilir; fakat her tanimin bir

eksigi veya celiskisi olabilmektedir (Deming, 1996a).



Saglhk hizmetleri kalite iyilestirme g¢alismalarinin  6ncli isimlerinden
Donabedian, saglik hizmetleri kalitesine dair taniminda, “etkililik” ve “verimlilik” gibi
temel kalite bilesenleri yani sira, “sosyal kabul edilebilirlik”, “tibbi bakimin etkililigi”
ve “ekonomik verimlilik” gibi kavramlari 6ne gikarir (Donabedian, 1980). Sonraki
calismalarinda da “yasallik” ve “adil olma” gibi kavramlari bu tanima ekler
(Donabedian, 1992). ABD Tip Enstitiisii de “bireylere ve topluma sunulan saghk
hizmetlerinin arzulanan saglik sonuglarina ulagsma olasiligini artirma ve simdiki
profesyonel bilgiyle tutarli olma derecesi” seklinde bir tanim ortaya koyar (Aktaran:

Kaya, 2005).

McLaughlin ve Kaluzny ise, kimi yaklagimlarin érgltsel gelisim ve iyilesmeye
odakli olduguna dikkat cekerler (McLaughlin ve Kaluzny, 2004a). Dinger’in, -Orgiit
gelistirmenin amacina dair- “etkililigi ve verimliligi artirarak 6rgltl daha basarili hale

getirme” seklindeki ifadesi de bu tespiti destekler niteliktedir (Dincer, 2008).

Gorildigla Gzere saglik hizmetleri, sunulan hizmetler ve bu hizmetlerden
dogrudan yahut dolayli yararlananlar ile ilgili pek ¢ok detayi kapsayan genis bir
cerceve olusturmaktadir. Hizmetlerin cesitliligi, yasamdaki etkileri ve etki alaninin
genisligi saglik hizmetleri kalitesinin 6nemini artirmakla birlikte, bu alandaki kalite
iyilestirme calismalarinin da ¢ok yonli olmasini gerektirir. Yararlanilan kalite

iyilestirme teknikleri de buna bagl olarak her gecen giin gelismis ve cesitlenmistir.

2.3. Gelisim ve Giincel Yaklasimlar

Racine, saglik hizmetlerinde kalite iyilestirmenin tarihsel ge¢cmisi konusunun
literatirde pek cok kez ele alinmis olduguna deginerek, buna karsin gelisimin tam
olarak ne zaman basladigina dair bir uzlasi olmadigini agik¢a ortaya koyar. Kimi
kaynaklar bu siireci son yizyil basiyla baslatirken, kimilerine gére i.0. 2000’lerde
tibbi bakim standartlarini tespit eden Misir papirlsleri baslangi¢c sayilmaktadir.
Racine, bu kronolojiyi “dlin, bugilin ve yarin” olarak ayirir ve endistriyel kalite
geleneklerinin henliz saghk hizmetleri kalite geleneklerini etkilemedigi donemi
“diin” olarak adlandirir (Racine, 1995). Kaya da benzer bir yaklasimla, “uzak ge¢mis,

yakin gecmis ve modern kalite yonetimi” seklinde bir ayrim yapar (Kaya, 2005).



Kavuncubasi, saghk hizmetleri kalite iyilestirme g¢alismalarindaki gelisimi
“evrimsel slre¢” olarak ele alir. Buna gore s6z konusu evrimin ilk donemlerinde
iyilestirme ¢alismalari, sonuca gore dizeltme yapilmasi seklindedir ve bu dénem
“kalite denetimi” olarak ifade edilebilir (Kavuncubasi, 2000). Isigicok bu dénemi
“klasik kalite kontrol” donemi olarak adlandirir. Taylor'un klasik kalite modeline
dayanilarak yonetim, denetim, planlama ve uygulama gibi islevlerin birbirinden
ayrildig1 ve kalite kontroliin bu isten sorumlu ayri bir birime verildigi bu dénemin

etkileri 30’lu yillara kadar strer (Isigicok, 2005a).

Ardindan hatalar Uretim sirasinda telafi edilmeye baslanir. Kalitenin temin
edilecegi yoniinde gliven telkin edecek planli ve sistematik faaliyetlerin yirutilmeye
baslandigl bu donem “kalite glivencesi” (Kavuncubasi, 2000) ya da “neoklasik kalite
kontrol” (Isigicok, 2005a) olarak tanimlanir. Olusturulan kalite standartlari (ISO-9000
vb.) bahsedilen sistematik ve planh faaliyetlerin en somut drinlerindendir
(Kavuncubasi, 2000). Boylece evrensel kalitenin saglanmasi ve kaliteli Grinlin, bir
rastlanti degil, sistemli ve bilingli bir ¢calismanin sonucu oldugunun gosterilmesi

amaglanir (Isigigok, 2005a).

Gunlmiuzde kalite glvencesi de artik yukarida s6zi edilen standartlar yani
sira “toplam kalite kontrol” yaklasimiyla (Isigicok, 2005a) ve “akreditasyon” sistemi
cercevesinde ele alinmaktadir (JCI, 2008a). Kalitenin bilimsel olarak ele alindigi ve

III

istatistik biliminin, “istatistiksel kalite kontrol” adiyla, kalite kontroliinde yaygin
olarak uygulandigi bu dénem de “modern kalite kontrol” doénemi olarak

anilmaktadir (Isigicok, 2005a).

2.4. Cagcll (Modern) Kalite Yonetimi

Kalite yonetimine g¢agcil yaklagim, uzun siren bir evrimin tGriniduir (Berwick
ve dig., 2002). Bu sirecte 6nemli rol oynayanlarin basinda Walter Shewhart ve Dr.
W. Edwards Deming gelir. A. V. Feigenbaum, Joseph M. Juran ve Philip B. Crosby ile
Japon uzmanlar Genichi Taguchi ve Prof. Kaoru Ishikawa da bu konuda 6nemli yer

edinmis diger isimlerdir (McLaughlin ve Kaluzny, 2004b).



Berwick, kalite yonetiminin ylzyillar boyunca “kontrol” mantigiyla ele alinmis
olduguna dikkat cekerek, retilen Grlnlerin tetkik edilmesi ve kusurlu bulunanlarin
tespitine dayall bu yontemin, her ne kadar maliyetleri artiriyor olsa da, musterileri
kusurlu Grinden korumak amaciyla gerekli gorildigini ifade eder. Yine Berwick’in
belirttigine gbre, uygulanmakta olan bu “kontrol” yontemi 1920’lerde inceleme
konusu olur (Berwick ve dig., 2002). 1931’de yayimlanan “Uretilen Uriinlerin
Kalitesinin Ekonomik Kontrolli” adli kitabiyla isin felsefesinde kokli degisim yaratan
Shewhart, ¢abalarin Urinlerdeki degil calisma sireglerindeki kusurlarin tespit ve
giderimine yoneltilmesini Onerir. Shewhart'a goére (retim sireglerinin dizenli
kontroli, kaliteyi saglamada ve iyilestirmede, son asamada yapilacak kontrolden ¢ok

daha etkindir (Aktaran: Berwick ve dig., 2002).

Shewhart, tek basina fiyatin bir “deger Ol¢lisi” olmadigini, kalite
anlayisindan yoksun fiyatin anlamsiz oldugunu, yalniz fiyata dayali alinan kararlarin
uzun vadede ¢ok daha pahali ve hatta istenmeyen sonuclar doguracagini savunur.
Ayrica kontrol altindaki kararh siregler (izerinde yapilacak “istatistiksel sireg
kontroliinlin”, tim deneysel iyilestirme calismalarinin temeli oldugu gorist de

kendisine aittir (Aktaran: Berwick ve dig., 2002).

Shewhart'in cagcill kalite y6netimine en iyi bilinen katkilari “kontrol
grafikleri” ve Sekil 2.1’deki “PUKO” (planla, uygula, kontrol et, 6nlem al) déngiistidiir
(McLaughlin ve Kaluzny, 2004b). Japonlar ise bu dongliyl “Deming Dongilisi” adiyla
anarlar. Ote yandan literatiir incelendiginde, déngiiniin temelinin Shewhart ve
Deming’den de eskiye uzandigi goérilmektedir. Senge, egitimci John Devey’in her tir
0grenmenin dort temel adimi olarak bu dénglyi ortaya koymus olduguna dikkat

ceker. PUKO Déngiisti, bu kurami bir adim daha éteye gétiiriir (Senge, 1995):

o Kesfetme: Yeni bakis acilari gelistirme

e Bulus: Eylem icin yeni alternatifler olusturma

e Uretim: Yeni eylemler iretme

e GoOzlem: Bu eylemlerin sonuglarini izleyerek, yeni kesiflerle donglyu

stirdirme



1. Adim:

/? Bu ekip i¢in en dnemli basari ne
olabilir? Ne gibi degisimler istenir?
4. Adim: Elimizde hangi veriler var? Yeni
gozlemler gerekir mi? Evetse,
degisimi planlayin veya test yapin.
Gozlemlerin nasil kullanilacagina

Sonuglari inceleyin.
Ne 6grendik? Ne
tahmin edebiliriz?

karar verin.
3. Adim: 2. Adim:
Degisimin/testin Karar verilen degisimi vaya
etkilerini gozleyin. testi, tercihen kiigiik boyutlu
olarak gergeklestirin.

Sekil 2.1. PUKO Déngiisii. Deming 1996a’dan uyarlanmustir.

Senge ayrica Amerikalilarin ve Japonlarin bu prensibi farkli sekilde ele
aldiklarina dair ilging bir tespitte de bulunur. Buna gére Amerikalilar, gereksiz yere
zaman alici ve yiksek maliyetli bulduklari bu silirecte cabuk sonuca gidebilmek icin,
genellikle “planlama” adimindan “uygulamaya” atlarken; orgitsel deneyimin ustasi
addedilen Japonlar, ¢ok sayida orgitin de isbirlikgi katilimiyla itinali pilot testler

tasarlar ve bunlari uygularlar (Senge, 1995).

Shewhart’in kalite kontrol yéntemleri, 2. Diinya Savasi déneminde, ingiltere
ve Birlesik Devletler’de kisa slirede gelisir. Savas sonrasi donemde ise Japonlar bu
tekniklere blyuk ilgi gosterirler (Berwick ve dig., 2002). Nitekim Japonlarin Deming
ile tanismasi da bu yillara rastlar. 1950 yilinda, savas magduru ekonomilerini en iyi
sekilde dize ¢ikarmak isteyen Japonlar, Deming’i llkelerine davet ederler.
Deming’in kaliteye istatistiksel yaklasimi o yillarda hala daha tartisildigi halde,

Japonlar bu teknikleri genis capta uygularlar (McLaughlin ve Kaluzny, 2004b).

Deming, istatistiksel kalite kontrol tekniklerine blylk 6nem verdigi gibi,
kalite iyilestirmede esas sorumlulugu yonetime vyikler. Bu sorumluluk vyalniz
destekten ibaret olmayip, eylemi de kapsamaktadir ve hatta bu eylem de bilgiye
dayanan bilingli bir eylem olmalidir (Deming, 1996b). Deming, gerek hizmet gerekse

Uretim sektoriinde kalite iyilestirmeye calisan kiiclik-blylik tiim organizasyonlar ve



hatta bunlarin alt bélimleri i¢cin uygun oldugunu savundugu ilke ve eylemleri 14

maddede 6zetler. Deming’in 14 ilkesine gore (Deming, 1996c¢);

1. Uriini ve hizmeti gelistirmeye yénelik bir amag tutarlihig yaratilmali;
rekabet edebilir hale gelmek, is yapmak ve vyeni isler yaratmak
hedeflenmelidir. Ust ydnetim kalite ve iretkenlige sarsiimaz sekilde bagli
olmali ve bu politika kurumsallagmalidir.

2. Yonetimler sorumluluklarini 6grenmeli, cagin gereklerine uygun olarak,
gerektiginde yeni yonetim felsefelerini benimsemelidir.

3. Kaliteyi artirmada toplu kontrole glivenilmemelidir. Bu hem ¢ok gectir
hem de etkisiz ve masraflidir. Kalite, kontrolle degil, Uretim sireglerinin
gelistirilmesiyle saglanacaktir.

4. isi yalniz etiket fiyatina goére degerlendirmeden vazgecilmeli, bunun
yerine toplam maliyetin dlsitridlmesi amacglanmalidir. Kalite ve hizmete
bakmaksizin surekli olarak fiyat indirmeye galismak, iyi satici ile iyi hizmeti
iflas ettirebilir ve bir endlstride de c¢okise neden olabilir. Her kalem
malzeme igin tek bir tedarikgiyle ¢alisilarak, uzun sireli, baghlk ve glivene
dayali bir iliski kurulmasi da 6nemlidir.

5. Kalite ve duretkenligi artirmak, dolayisiyla sirekli olarak maliyetleri
disirmek igin Uretim ve hizmet sistemi siirekli gelistirilmelidir. Kalite Uriine
tasarim asamasinda katilmalidir ve bu iste ekip ¢alismasi esastir. Siireglerin
ivilestirilmesi, insan giiciiniin daha iyi kullanimini da kapsar. insanlarin
secimi, yerlestirilmesi, bilgilerini ilerletme firsatini ve yeteneklerini en iyi
sekilde kullanmalari da buna dahildir. Gerek yonetim gerekse ¢alisanlarin
yapitlan isten gurur duymalarini engelleyecek nedenler ortadan
kaldinimalidir.

6. Egitim kurumsallastinimalidir. insanlarin farkh sekilde ogrendikleri
unutulmamali ve gerekirse egitim tamamen yeni bastan yapilandirilmalidir.
7. Liderlik benimsenmeli ve kurumsallastiriilmalidir.  Yonetimin isi
denetlemek degil, liderlik etmektir ve liderler, denetleyecekleri isi bilmek

zorundadirlar. Denetimin amaci, varsa sistemdeki ve slirecteki sorunlari
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tespit ederek yonetime bunlara karsi 6neriler sunmak olmalidir. Yonetim de
onerilen degisiklikleri dikkate almalidir.

8. Korku kesinlikle ortadan kaldirilmahdir. Zira kendini glivende
hissetmedigi siirece kimse en iyi performansini ortaya koyamaz. Ote yandan
bu korku utanma, cezalandirilma endisesi, gelecek kaygisi, yonetimin kati
tutumu ve yonetime karsi glivensizlik gibi gesitli sekillerde gorilebilir. Bunlari
onleyecek ve korkuyu yok edecek olan yine yonetimdir.

9. Departmanlar arasi engeller ortadan kaldirilmalidir. Arastirma, tasarim,
satin alma, {retim ve satista calisan herkes bir ekip olarak calismahdir. Uriin
ve hizmette sonradan ortaya ¢ikabilecek tretim ve kullanim sorunlari ancak
boylelikle dnlenebilir.

10. Gahsanlan sifir kusur ve yeni Uretkenlik dizeyleri igin yonlendirmeye
calisan sloganlar, ogutler ve hedefler maalesef kimsenin isini daha iyi
yapmasina yardimci olmamaktadir; clinkli bunlar sorunlarin buyik o6lctide
sistemden kaynaklandigini hesaba katmamaktadir. Yonetim, sistemi
iyilestirme ve istatistiksel yontemlerle ortaya ¢ikarilan 6zel nedenleri ortadan
kaldirma sorumlulugunun kendilerine ait oldugunu 6grenmelidir. Aksi halde
bu 6gltler yalnizca diismanca iliskiler yaratacaktir.

11. isglicti icin sayisal kotalar konulmamalidir. Yénetimin isi, bunun yerine
akilli ve bilgili liderligi koymaktir. is standartlari yerine liderlik kondugunda
kalite ve Uretkenlik 6nemli Olclide artacak; insanlar da islerinde daha mutlu
olacaklardir.

12. insanlan is yapma gururundan yoksun birakan engeller ortadan
kaldirilmalidir. Calisanlar, yonetimin kendilerine ve vyaptiklari ise deger
verdigini gérmek isterler. ise devamsizlik ve isgiiciiniin hareketliligi biyik
oranda kotl denetimin ve yonetimin sonucudur.

13. Bir organizasyon, yalniz iyi insanlara degil, egitimle kendini gelistiren
insanlara da ihtiya¢ duyar. O nedenle siki bir egitim ve kendini gelistirme
programi uygulanmali; hatta yonetim de bu egitimden gecmelidir. Ayrica

rakipleri gegcmenin kaynagi da bilgidedir.
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14. Orgitteki herkesin bu déniisimiin gerceklesmesi icin ¢alismasi gerekir.
Yonetim, tim bu engellerle ugrasacak ve orgit icindeki dnemli kisilere s6z
konusu degisimin dnemini ve gereklilik nedenlerini agiklayacaktir. Sonugta
kalitenin silirekli olarak artmasini saglayacak bir organizasyon olusturmak

amaclanmahdir.

Deming’in temel odagi, 6rglitsel yapidan ziyade, her zaman siiregler olur. Pek
cok kalite sikintisinin galisanlardan ¢ok y®dnetimin kontroliinde olduguna inanan
Deming, kalite iyilestirme ¢alismalarinin da, tepeden asagiya, orgut ¢apinda katilima

dayanmasi gerektigini savunur (Aktaran: McLaughlin ve Kaluzny, 2004b).

Kalite kontroliindeki bu gelismelerden sonra Feigenbaum, 1983’de
yayimlanan “Toplam Kalite Kontroli” adl kitabinda, bu uygulamalara bir tanim
getirir. Feigenbaum’un tanimina goére “toplam kalite kontroli”, orgitin tim
islevlerinin miusteri beklentilerini verimli karsilamaya topluca odaklanabilecegi
sekilde, kalite cabalarinin butinlestirildigi bir sistemdir (Aktaran: Berwick ve dig.,
2002). Japonlar bu sistemi, -hiyerarsiye bakilmaksizin- kalite yonetimine dahil tim
isgliciinin katihmini icerecek sekilde, genisletirler. Bu yapida o6rgiit geneline
yayilacak toplam kalite kontroll, tim birim ve islevlerdeki iyilestirme ve kontrol
¢abalarinin tek viicut halinde, tastamam seferberligini gerektirir. Buglin en gelismis
sekliyle toplam kalite yonetimi, orgltin hem islevler arasi (yatay) hem de
hiyerarsiler arasi (dikey) stratejik odaginin kalite tizerine bitlinlesmesini gerekli kilar

(Berwick ve dig., 2002).

Juran da, Deming ile birlikte, 50’li yillarda Japonlarla birlikte ¢alismis ve O da
kalite iyilestirmeyi yine musterilerce tanimlanan ve sonu olmayan bir siire¢ olarak
gormistur (Aktaran: MclLaughlin ve Kaluzny, 2004b). Juran’a gore kalite, musteriler
tarafindan tanimlanan “kullanima uygunluktur” (Aktaran: Kaya, 2005) ve kalite
hedefinin de belirgin olmasi gerekir. “Kaliteyi iyilestirmeye kendimizi adadik” veya
“ilk isimiz kalite” gibi muglak ifadeler, kalite hedefi olarak kabul edilemez (Aktaran:

McLaughlin ve Kaluzny, 2004b).
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Juran, 1951 yilinda yayimlanan “Kalite Kontrol El Kitabi’'nda” ve 1964’de
yayimlanan “Yonetsel Atihm” isimli kitabinda, bircok kalite yontemini tartisir.
Bunlardan biri de Pareto ilkesidir (Aktaran: Kaya, 2005). italyan iktisatci Vilfredo
Pareto’nun (1848-1923) ortaya koydugu ve kendi adiyla anilan Pareto ilkesine gore;
ekonomik sistemdeki varligin blyik bir bolima, gorece azinliktaki bir grup insanin
elindedir’. Juran, Pareto’nun bu gozleminin yalniz ekonomide degil pek ¢ok sanayi
kolunda da gecerli oldugunu ifade eder ve bu cercevede Pareto ilkesini su sekilde
geneller: “Ne zaman bir takim bagimsiz etkenler bazi genel sonuglar dogursa, bu
etkinin biyilk bir kismi, s6z konusu etkenlerin gérece ¢ok azindan kaynaklanmistir”

(Aktaran: Plsek, 2002).

Pareto ilkesine uygun olarak saglk hizmetlerinde karsilasilabilecek bazi 6rnek

durumlar sunlardir (Plsek, 2002):

e Hastayr yogun bakimdan servise gotirme sireci 12 farkh adimdan
olusuyorsa, toplam siirenin %82’si adimlarin 2’sinde gegiyordur.

e Hasta kabul formlarinda 27 madde varsa, ilgili sorunlarin %65’i bu
maddelerin yalniz 6’sindan kaynaklaniyordur.

e Tum tibbi uygulamalar gelirinin %81’i, en ¢ok uygulanan 10 tibbi

uygulamadan saglaniyordur.

Buradan hareketle, bir kalite iyilestirme takiminin, kayda deger iyilestirme
saglayabilmesi i¢in, tim sorunlari ele almasi gerekmeyecegi séylenebilir. Az sayida
da olsa kritik sorunlar dogru tespit edebildigi takdirde, kaynak ve emegin karsiligi en

iyi sekilde alinabilecektir (Plsek, 2002).

McLaughlin ve Kaluzny, saghk hizmetlerindeki takipgileri tarafindan Juran’in
temel kalite silireclerine dair “kalite planlamasi”, “kalite kontrolli” ve “kalite
iyilestirmeden” olusan “kalite Ucglemesi” (izerinde durulduguna da dikkat cekerler.

Bunlar bir olciim sistemi altyapisiyla, alici-kullanici-tedarikgi iliskileriyle, egitimle,

2 Kimi kaynaklarda bu ilke, sirasiyla %80 ve %20 oranlariyla, sayisal degerlere oturtulmustur
ve “80/20 ilkesi” olarak anilir LEEBOV, W. & ERSOZ, C. J. (2003) The Health Care Manager's Guide to
Continious Quality Improvement, Authors Choice Press.



13

alistirmayla ve bilgi yonetimiyle desteklenmelidir (McLaughlin ve Kaluzny, 2004b).
Kalite planlamasi; misterilerin, musteri ihtiyacglarinin ve orgitin buna cevabinin
belirlenmesini igerir. Kalite kontroll; performansin degerlendirilmesini ve
performansin amaglarla karsilastirilmasini iceren bir geri bildirim halkasidir. Kalite
iyilestirme ise; problemin belirlenmesi, sahiplik, nedenlerin teshisi, carelerin

gelistirilmesi ve eylemsel degisimi iceren evrensel bir strectir (Kaya, 2005).

Crosby, 1979'da yayimladigi “Kalite Bedava” adl kitabinda, kalite iyilestirme
calismalari ile saglanan yararin bu yondeki ¢alismalarin maliyetinden ¢ok daha
yuksek oldugunu ve kalite cabalarinin kendi maliyetini fazlasiyla karsilayarak -bir
bakima- “bedavaya gelecegini” savunur. Crosby’ye gore asil masrafl olan, yapilmasi

gereken isi dogru sekilde ve ilk seferde yapmamaktir (Crosby, 1979).

Japonlar, ikinci diinya savasi sonrasi bu teknikleri kullanarak enddstriyel bir
devrim gerceklestirirler (Shaw ve dig., 2003a) ve 6zellikle 1960’lardan sonra, strekli
ivilestirmeye gerek duslinsel acidan gerekse arag-gerec ve teknik acisindan cok
sayida orijinal katkida bulunurlar. Bu alandaki calismalariyla en meshur Japon

uzmanlar Taguchi ve Ishikawa’dir (McLaughlin ve Kaluzny, 2004b).

Taguchi, bir Grin veya hizmetteki sorunlu degisimlerin c¢abuk fark
edilebilmesi icin, deney tasarimina yonelik istatistiksel teknikler Gzerinde durur;
kaliteyi de hem son kullanici, hem de siireg agisindan ele alir (Aktaran: McLaughlin
ve Kaluzny, 2004b). Ishikawa da maliyet kontrol mekanizmalari olarak egitim ve
kalitenin 6nemini vurgular. Calismalarinin temelini teskil eden konu, bir 6rgitin
bitlin dizeylerindeki kisilerin problemleri ¢6zmek igin basit yontemler kullanmasi
ve birlikte calismasi gerektigidir. Ishikawa’nin kalite iyilestirmeye en 6nemli katkilari

kalite cemberleri ve neden-sonug semalaridir (Aktaran: Kaya, 2005).

S6ziU edilen bu teknikleri gelistirip dinyaya tanitimini yapan uzmanlar
Amerikali oldugu halde, ilginctir ki, bu uzmanlarin goérusleri ve ¢alismalari Birlesik
Devletler'de pek de ilgi gérmez (Mclaughlin ve Kaluzny, 2004b). Amerikalilar, bu

yeni yontemleri tamamen umursamazlik etmemis olsalar da, pek ¢ok Amerikan
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sirketi modern kalite yonetiminin erken safhalarini kagirir. Bu sire zarfinda yine pek

cok sirket ciddi 6l¢lide zarara ugrar (Berwick ve dig., 2002).

Ote yandan Deming ve Juran gibi Amerikali uzmanlarin da destegini alan
Japonlar bu teknikleri Giretim, tasarim, pazarlama, dagitim, satis ve servis gibi pek
¢ok is alaninda uygularlar (Berwick ve dig., 2002). Neden sonra 60’li ve 70’li yillarda,
Japon otomobillerinin Birlesik Devletler pazarinda Ustinligl ele gecirmesiyle,

Amerikal Ureticiler de TKY kuramini dikkate almaya baslarlar (Shaw ve dig., 2003a).
2.5. Saghik Hizmetleri Kalite Yonetiminde Cagcil Yaklasim

2.5.1. ilk Adimlar ve Akreditasyon Siireci

1900’lerin basinda ingiliz hekim Dr. Ernest Codman, tedavinin sonucuyla
daha vyakindan ilgilenilmesi gerektigini savunarak, hastanede gobrev yapan
hekimlerin tedavi sonucunu gorebilmeleri icin hastalarini tedaviden sonra belirli bir
zaman sliresince takip etmelerini 6nerir. Codman’a gore, sonuctan elde edilecek
bilgi 1518iInda, en iyi ¢iktiyl saglayacak uygulamanin tespit edilmesi de mimkin

olacaktir (Aktaran: Shaw ve dig., 2003a).

1910’da Codman’in bu onerilerine katilan Dr. Edwart Martin, Kasim 1912’de
dizenlenen 3. Kuzey Amerika Cerrahlari Klinik Kongresi’nde konuyla ilgili bir sunum
gercgeklestirir. Bu kongre, Amerikan Cerrahlar Birligi'nin (American College of
Surgeons) kurulmasina zemin hazirlar ve kurulan Birlik de ayni gorisi benimser.
Birlik, hastanelerin donanim ve c¢alismalarini yiksek bir kalite seviyesinde
standartlastirmak Uzere ¢alismalar yliritmeye basladiginda, icinde bulunulan durum
gozler online serilir: galismaya katilan hastanelerin yaridan fazlasi yeterliligini bile
belgeleyememistir. Bunun lizerine 1917 yilinda Karnegi (Carnegie) Vakfi’'nin finansal
destegi ve Cerrahlar Birligi’nin olusturdugu bir komite araciligiyla, hastaneleri belirli
bazi asgari sartlari saglamaya zorlayacak olan “Asgari Standart” (The Minimum
Standard) olusturulur. Bu tarihten sonra Cerrahlar Birligi’'nin onayini ve destegini

almak isteyen hastaneler bu standardi yakalamak mecburiyetinde kalacaktir. Bu
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uygulama saglik hizmetlerindeki ilk “akreditasyon” uygulamasi olur (Shaw ve dig.,

2003a).

Diger yandan, o yillarda ¢ogu saglk bakim hizmeti evlerde verildiginden,
saghk bakim kalitesi de hekimlerin tedavi ve gozetimi ile sinirli kalir. Tedaviyi
olumlu/olumsuz etkileyen diger etkenler ile ilgilenilmemektedir. Bu durum ikinci
Diinya Savasi yillarina kadar sirer. 50°li yillara gelindiginde ise pek ¢ok hastane
yapilir ve saglanan sigorta desteginin de etkisiyle hastanelere talep artar (Shaw ve

dig., 2003a).

Ayni dénemde, Cerrahlar Birligi'ne basvuran ve incelemesi yuritilen
hastanelerin sayisinda da ciddi artis gorilir ve Birlik, kurulan akreditasyon sistemini
tek basina ylrtutemez hale gelir. Bunun (izerine Birlesik Devletler ve Kanada’dan bazi
profesyonel kuruluslar®, Hastane Akreditasyonu Birlesik Komisyonu’nu (Joint
Commission on Accreditation of Hospitals) olusturmak (izere, birlesme karari alir. Bu
yeni Orgit 1952'de resmen faaliyete gecer ve 1953’te de akreditasyon calismalarini
baslatir. Bir dénem, Saglik Kurumlarn Akreditasyonu Birlesik Orgiiti (Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, JCAHO) adiyla faaliyet
gosteren orglt (Shaw ve dig., 2003a), glinimuizde Birlesik Komisyon (The Joint
Commission) adiyla faaliyetini siirdirmektedir (Commission, 2010). Orgiitiin hizmet
kalitesini onadigi saglk kurumlari, bolgelerindeki diger kurumlara karsi 6nemli
rekabet avantaji saglamis; zaman icinde benzer baska orgltler de kurulmustur

(Shaw ve dig., 2003b).

Genel itibariyle akreditasyon sistemi bir kurumun, hizmet kalitesini artirmaya
yonelik olarak, belirli bir takim standart gereksinimleri saglayip saglayamadiginin

bagimsiz, tarafsiz ve yetkin bir baska kurulus tarafindan denetlenmesine dayanir.

3 Komisyonu olusturan kuruluslar sunlardir: Amerikan Tabipler Birligi (American College of
Physicians), Amerikan Tip Birligi (American Medical Association), Amerikan Hastane Birligi (American
Hospital Association) ve Kanada Tip Birligi (Canadian Medical Association). SHAW, P., ELLIOT, C.,
ISAACSON, P. & MURPHY, E. (2003a) Quality and Performance Improvement in Healthcare, Chicago,
American Health Information Management Association.
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Genellikle gondllulik esasina bagl olan akreditasyon uygulamasinda s6z konusu

standartlar en uygun diizeyde ve erisilebilirdir (JCI, 2008b).

Akreditasyon slireci, ilgili kurumda hasta bakim siire¢ ve sonuglarinin siirekli
olarak iyilestirilmesi gayretini doguracak bir kalite ve guvenlik kiltlrld olusturmak
Uzere tasarlanir. Bir saghk kurumunun “akredite olmasi” da, hasta bakim kalitesini
ve glvenligini iyilestirdiginin, glivenli bakim ortami olusturdugunun ve siirekli olarak
gerek hasta gerekse galisanlara dair riskleri azaltmak igin ¢aba harcadiginin agik bir
taahhididuar. Bu sayede kurumlar, hasta guvenligi ve bakim kalitesi ile ilgilendikleri
konusunda toplumun glvenini kazanma, glvenli ve verimli c¢alisma ortami
olusturarak ¢alisan memnuniyetini artirma, 6deme kaynaklari ile pazarlikta avantaj
saglama gibi pek ¢ok kazanim saglar. Bu niteliklerinden 6tiri akreditasyon, etkili bir
kalite degerlendirme ve yonetim araci olarak evrensel alanda dikkat ¢ekmistir (JCI,

2008b).

2.5.2. Zorlayici Kosullar ve Yeni htiyaclar

70’lerin basinda ABD’de sunulan saglik hizmetleri sorun olmaya baslar ve
nihayet 80’li yillarda saglik harcamalari asiri artis gosterir (Berwick ve dig., 2002). Bu
durum, saglik beklenti ve arzusunun cok yiksek olmasinin da sonucu olarak
gorilebilir. Nitekim Callahan, modern tipla birlikte, yalniz hastaliklarla degil adeta
dogrudan dogruya 6limin kendisiyle miicadele edilmeye baslandigini ortaya koyar.
Artik bireysel bakimla, toplumsal saglk calismalariyla, daha iyi egitilmis hekimlerle
ve daha c¢ok arastirma ile 6limiin yenilip yenilemeyecegi sorulmaya baslanmistir.
Amerikan halki da, bedeli ne olursa olsun, miimkiin olan en iyi tedaviyi saglayacak
diizeyde saghk hizmeti beklemektedir (Callahan, 1998) ve bu dénemde saghk
harcamalari o kadar artar ki, “dlinyanin en buylk altinci gayri safi milli hasilasi”

olacak diizeye ulasir! (Berwick ve dig., 2002).

Hal boyle olup, saghk hizmetleri maliyetinin artis hizi yasam maliyetinin artis
hizini da gecince, hiikiimet bir takim 6nlemler almak zorunda kalir. Piyasa rekabeti
ile fiyatlarin kontrol edilmeye calisiimasi, geri 6deme ve birim fiyat sinirlandirmasi,

basarili yonetimi 6zendirme, saglik hizmet kapsamini daraltma ve hatta maliyetin
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daha buyuk bir kismini hizmet alanlara yansitma gibi farkl dnlemler gelistirilir; fakat

bu yontemlerde de blyik 6l¢lide basarisiz olunur (Berwick ve dig., 2002).

Her ne kadar “maliyet sikintisi” degisimi zorlayici temel etken gibi
gorinlyorsa da, tek sorun degildir. ABD Tip Enstitlisi'nin Kasim 1999’da
yayimladigi “To Err Is Human” baslikh rapor, Birlesik Devletler’deki saglik sisteminin
gerektigi kadar iyi olmadigi ve her yil on binlerce insanin Onlenebilir hatalar
nedeniyle hayatlarini kaybettigi yoniindeki elestirisi ile dikkat ¢ceker (IOM, 1999a).
Bu raporla birlikte saglik hizmet sektoriiniin de hata liksi olmayan yiksek riskli bir
sektor oldugu ve hayati tehlike iceren diger sektorlerden ayri tutulamayacagi
gorulir (Marx ve Slonim, 2003). Ote yandan, hi¢ kimse sézii edilen on binlerce insan
arasinda yer almak istemediginden, saglk kurumlarina yonelik talepler ve bilhassa
verimlilik ve degere dair somut kanit beklentisi de giderek artar. Bu yizdendir ki,
sonucunda maliyeti azaltma ve kaliteyi artirma ihtimali barindiran, yenilik¢i yonetsel

girisimler evrensel ilgi goriir (Counte ve Meurer, 2001).

2.5.3. Degisim Siireci

Avedis  Donabedian, TKY felsefesinin  saglik hizmetlerinde de
uygulanabilecegini kabul eden ilk kuramcilardan biri olur ve 1966’dan itibaren saglik
hizmetlerinin yapi, slireg, sonu¢ ve maliyet olmak lzere doért agidan ele alinmasi
gerektigini savunur (Aktaran: Shaw ve dig., 2003a). Saglik sektoériniin liderleri, ancak
80’li yillarda, endistriyel sektérde yukaridan asagi otoriter yonetim felsefelerine
alternatif olarak gelistirilmis olan, TKY kuramini dikkate almaya baslarlar.
Donabedian’in yaklasimi ise ancak 90’larda, TKY -ya da Amerikan saglik sisteminde
bilinir oldugu adiyla SKi- anlayisi saglik hizmet sektériiniin iyilesme arayisiyla
bitlnlestirildikten sonra, yaygin olarak benimsenir. Yine bu dénemde Deming’in
takim vyaklasimi ve veri toplayarak silirecleri acikca tanimlama genel kurali
dogrultusunda, sireclere odaklanilir. Deming’in bu TKY yaklasimi ile her tiir saghk

bakim hizmetinde pek c¢ok iyilesme saglanir (Shaw ve dig., 2003a).

Endistriyel kalite anlayisinin saglk hizmetleri kalitesine uyarlanmasiyla

birlikte, saglik hizmetleri kalite anlayisinda yeni bir yol benimsenir ve gelenekler
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degisir. Profesyoneller pek ¢ok yeni teknigi, yaklasimi ve hatta terminolojiyi
o0grenmek zorunda kalirlar. Birlesik Komisyon’un (The Joint Commission) tavri da bu
degisimi destekleyici etki gosterir. Ardindan st dlizey yoneticilerin TKY konusunda
egitimli olmasi geregi ortaya ciktiginda ise, yoneticiler de saglk hizmetleri kalitesinin
sorumlulugunda pay sahibi olurlar ve bununla birlikte artik yepyeni bir donem

resmen baslamis olur (Racine, 1995).

TKY’nin saglik hizmetlerindeki Omrinin uzun olmayacagl yonindeki
elestirilere ragmen Birlesik Devletler'de 4000’den fazla hastane, milyar dolardan
fazla para harcayarak, bu teknikleri uygulamaya basladiklarini rapor ederler. Bu
donemde vyapilan bazi ulusal arastirmalar da TKY uygulayan hastanelerin bu
¢abalarindan memnun oldugu, hasta sonuglarina dair belirli iyilestirmeler saglamaya
daha yakin oldugu ve maliyet kazanci sagladiklari yoniinde ortaya koydugu
sonugclarla bu akimi destekler (Racine, 1995). Dolayisiyla, 80’lerden sonraki siirecte,
“saglik hizmetlerinin sanayilesmesi” yoninde kararli bir degisim gerceklesmis
(McLaughlin ve Kaluzny, 2004b); Toplam Kalite Yénetimi ve Siirekli Kalite iyilestirme
sistemleri saglik hizmetleri kalite iyilestirme calismalarina adapte edilmeye

baslanmistir (Racine, 1995).

2.6. TKY ve SKi'de Temel Hususlar

Toplam Kalite Yénetimi ve Siirekli Kalite lyilestirme, isimleri literatiirde sik¢a
birlikte kullanilan iki anlayis olup; TKY, esas olarak endistriyel tabanh
uygulamalarda, SKi de daha ¢ok klinik uygulamalarda kullanilan ifade olur. Isigicok
bu yaklagsimlarin kalite kontrol ¢alismalarina getirdigi yenilikleri, klasik yonetim
anlayisi ile TKY ve SKi arasindaki farklara dikkat cekerek soyle &zetler (Isigicok,
2005a):
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Tablo 2.1. Klasik Yonetim Anlayisinin TKY ile Karsilastiriimasi.

KLASIK YONETiM ANLAYISI

TOPLAM KALITE YONETIMi ANLAYISI

Elestirel tepki

Yapici tepki

isleri dogru yapmak

Dogru isleri yapmak

Once teknoloji

Once insan

Yapilmasi gereken bir is

Bu benim isim

Rekabetgi

isbirlikgi

Degisime karsi direng

Degisime acik

Odiil ve cezaya (korkuya) dayanan motivasyon

Onurlu ¢alismanin takdirine dayanan

Performansa dayali licret

Performansin takdir edilmesi

Muayeneye dayal kalite

Onlemeye dayali kalite

Uriine dayali kalite

Sisteme dayali kalite

Kabul edilebilir hata dizeyi hedefli Giretim

Sifir hata hedefli Giretim

Yiksek kalite ile artan maliyet

Yiiksek kalite ile disen maliyet

Optimum stok

Sifir stok

Maliyet veya kalite

Maliyet ve kalite

Spesifikasyon sinirlarinda Gretim

Hedefe uygun Uretim (stirekli gelisme)

Standartlara goére Urin kalitesi

Mausteri beklentilerini karsilayan Grin kalitesi

Hiyerarsiye dayanan dncelikler

Musteri tatminine dayanan oncelikler

Kusurlarin gizlenmesi

Kusurlarin agiklanmasi

Sorun giktiginda ¢6zim gelistiren yaklasim

Olasi sorunlari dislinen ve 6nleyen yaklasim

Kalite maliyetleri ve savurganliklari

Kalite maliyetleri raporlari

Calisanlara deger vermeme, keyfi isten ¢ikarma

Calisanlarin guven icinde galismalar

En az uzlasma ile sistem gelistirme

isbirligi ile sistem gelistirme

Fonksiyonlarin ayrimina dayali organizasyon

isin ideal bigcimde yiriitilmesine dayali esneklik

Rekabete dayanan tedarik sistemi

Karsilikl anlayisa glivene dayali tedarik sistemi

Kalite sorunlariyla kalite boliminin

Kalite sorunlariyla tim béltiimlerin sorumlulugu

Kalite teknik bir konudur

Kalite yonetsel bir konudur

Uretim programinin dnceligi

Kalitenin dnceligi

Kar maksimizasyonunu hedefleyen giidileme

Yiksek kalite ve rekabeti hedefleyen giidileme

Kar en 6nemli gostergedir

Kar gecmisin 6lgutidir. Gelecek de

Kar yiksek gelir ve dustk giderle elde edilir

Kar sadik musteriler sayesinde elde edilir

Tecriibe ve inisiyatife dayanan yonetim

istatistik ve kantitatif analize dayali yon.

is standartlari, kotalara ve amaclara gére

is standardi olmadan ve kotasiz tiretim

(Kaynak: Isigicok, 2005a)
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TKY’nin, bir yandan kusurlarin Ustiine giderken, gerek motivasyon gerekse
onurunu umursayarak insani 6n planda tutmaya yonelik bakis acisi ve kaliteyi
yonetsel bir sorumluluk olarak algilayarak hatalari olmadan 6nleme ¢abasi burada
da acikca goériilmektedir. TKY ve SKi yaklasimlarina temel teskil eden nitelikler de su

sekilde 6zetlenebilir (McLaughlin ve Kaluzny, 2004b):

Orguitiin stratejik planlarindaki kilit elemanlarla baglanti
Orgiitiin Ust diizey yoneticilerinden miitesekkil bir “kalite konseyi”

Personel igin egitim programlari

1

2

3

4. lyilesme firsatlarini secici mekanizmalar

5. Sirec iyilestirme takimlarinin kurulmasi

6. Silire¢ ¢ozimlemesi ve tasarimi igin ¢alisanlarin desteklenmesi

7. Sireg iyilestirmeye katihmi igin ¢alisanlari motive edip destekleyecek

personel politikasi.

Goruldugi Gizere TKY ve SKi, tist yénetimin rolii ve personelin egitimi yani
sira, Orgltlin sistem ve slreclerine odaklanir. Siireglerin ¢déziimlenmesi, tasarimi,
iyilestirme takimlarinin kurulmasi ve orgut calisanlarinin bu galismalara katilmaya

tesvik edilmesi her iki yaklasimin da temel felsefesinde nemli yer tutar.

2.6.1. Surec¢

Sureg, belirli bir is ile baslayan, yeni islerin pesi sira birbirini takip ettigi ve
her isin kendi “ciktisini” bir sonraki ise “girdi” olarak aktardigi bir isleyis diizeni
olarak ifade edilebilir. Oyle ki; nihayetinde siirecteki son islemin ciktisi, biitiin
surecin Urlint olacaktir (Oakland, 2003). Bir baska tanimla siire¢, “herhangi bir Grin
veya hizmetin misteri isteklerini karsilayacak kalite diizeyinde elde edilebilmesi icin
gerekli faaliyetler ile makine, alet/donanim, yontem, malzeme ve isgicl gibi
faktorlerin sistematik bir sekilde planlandigi sistemin timi” olarak da ifade edilebilir

(Isigicok, 2005a).

Berwick de slire¢ mantigini benzer sekilde ortaya koyar. Kalite yonetimi

acisindan bakildiginda, her bir calisan en az bir siirecin pargasidir. Bu biitlinlik icinde
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her galisanin gorevi, kendisine gelen isi almak, aldigi isin Gstline deger katmak ve isi
bir sonraki calisana iletmektir. Calisanlarin hem mdisteri, hem {Uretici, hem de
tedarikci konumunda olduklari bu dizene “Ugli rol” de denilmektedir (Berwick ve
dig., 2002). Cahsanlarin suregteki bu lgli rolinin temsili bir uyarlamasi Sekil 2.2’de

gorilmektedir.

<

* Kendisine gelen isi "girdi" olarak alr. P

Musteri

<

4 y € <
e Gorevi dogrultusunda ise deger katar.
Uretici & 3 & ////

<

e Yaptigi isi sonraki calisana "Urlin" olarak aktarir. /'/'/'/'

Tedarikgi

<

Sekil 2.2 Calisanlarin sirecteki “Ugli rolli”. Berwick ve dig. (2002)'den

esinlenerek uyarlanmistir.

Donabedian’a gore de slregler, hastalarin tedavi arayisi ile hekimlerin tani ve
tedavi eylemlerini de icerecek sekilde, tibbi bakimin alimi ve verimi ile aslinda ne
yapildigini belirtir (Donabedian, 1995). Buradan hareketle her siirecin bir amaci
oldugu soylenebilir ve bir baska ifadeyle “siirecler, belirli bir Griin/hizmet saglama
gayesiyle, yapilmasi gereken tim islemlerin uygun sirada ve diizenli olarak

ylritilmesi isidir ve tim bu islemler bitlinidur” denebilir.

2.6.2. Siireg lyilestirme

Sureglerin iyilestirilmesi, kaliteye istatistiksel yaklasimin bir pargasidir.
“Istatistiksel kalite kontrol” (IKK) cercevesinde yapilan calismalardan biri de
“istatistiksel stire¢ kontrolidir” (iSK). iSK, bir kalite sorununu ¢ézmek amaciyla, ilgili
slrece dair veri toplanmasina ve bu veri yardimiyla siirecteki kalite degisimlerinin

surekli gozlenmesine dayanir (Park ve Kim, 1998).
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Isigicok, degiskenligin kaginilmaz bir evrensel kural oldugunu ve dogada
matematik kadar kesinligin olmadigini, dolayisiyla siireclerden elde edilecek
ciktilarin da tamamen ayni olmasinin beklenemeyecegini hatirlatir. Srecin amaci,
en ylksek duzeyde kaliteyi gelistirmek degil, misteri ihtiyaglarini en diisik maliyetle
karsilayabilecek bir kalite dizeyinde veya hos gorilebilir bir kalite degiskenligiyle
Uretimi stirekli kilmaktir (Isigicok, 2005b).

Uygulama sirasinda toplanan verinin kendi iginde degiskenlik gosterdigi
gorilecektir. Bu degisim, siirecin nasil isledigine dair bilgi icerir ve iSK, siireg
yonetimi ve iyilestirilmesine yonelik istatistiksel teknik ve araglar yardimiyla, s6z
konusu degisimi anlamayi saglar. Sayet slirecte meydana gelen degisiklikler, tespit
edilebilen bir takim “6zel nedenlerden” kaynaklaniyor ise, dncelikle bu nedenlerle
ilgilenilir ve etkileri bertaraf edilmeye ¢alisilir. Bdylesi 6zel nedenler belirlenemiyor
ise, degisimin “rastgele” meydana geldigi dislintlebilir —ki bu durum sirecin
dogasina uygundur. Boyle sirecler “kontrol altinda” sayilir ve “tahmin edilebilir”

olduklarindan iyilestirmeye de aciktir (Stapenhurst, 2005).

Kalite yonetiminin temel ilkelerini sayarken, suregleri ilk sirada ele alan
Berwick, uretken ¢alismanin siiregler sayesinde mimkin olacagini vurgular. Yine bir
kalite uzmaninin ifadesiyle, sorunlarin “dogru isi yanls yapan insanlardan”
kaynaklandigi seklindeki algi gecmiste kalmis; modern kalite yonetiminde “yanlis isi

dogru yapan insan” anlayisi benimsenmistir (Berwick ve dig., 2002).

Berwick, bakis acisindaki bu degisime -gerekce niteliginde- iki 6rnek gosterir:
Birincisi; ¢alisanlar islerini kuralina uygun yaptiklari halde kalitede diisme meydana
geliyor olabilir —ki bu durumda calisanlari, “daha iyi” olmalari yoniinde motive
etmek anlamsiz olacaktir. ikincisi; kalite iyilestirme, yoneticilerin isidir. Tipik bir
orgutteki calisanlarin, ancak nadir durumlarda yaptiklari iste kontrol ve degisiklikleri
miumkiin olacak; ¢6zim ise ancak, yoneticilerin Uretim ve sirecteki iyilestirme

cabalarini organize etmeleri ile miimkiin olabilecektir (Berwick ve dig., 2002).
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Bu anlamda cagcil kalite yonetiminin, meydana gelen kalite kayiplarinda,
insandan once slreci sorumlu tuttugu aciktir. Stamatis, risk yonetimi ¢ergevesinde
hatanin bir kisiden kaynaklandigini varsayarak probleme odaklanmak yerine, artik
problemi heniliz ortaya c¢ikmadan o©nlemeye odaklanildigini agik¢a ifade eder
(Stamatis, 1995a). Saglik hizmetleri 6zelinde ise bu cabalar, hizmetin sonuclari ve
sureclerin gozden gegirilmesi ile tip personelinin organizasyonu gibi temel yapilari

inceleyen yontemlere dayanmaktadir (Kaya, 2005).

Cagcll kalite yonetiminin bir diger amaci da maliyeti kontrol altinda
tutmaktir. Yiksek kalite maliyeti artirabilecegi gibi, disik kalitenin de bir maliyeti
vardir. Gercekten de kalite yonetim uzmanlari distk kalitenin daha ¢cok maliyete yol
actigini tecriibe etmislerdir. Ortaya ¢ikan hatali Griiniin (veya hizmetin) beraberinde
getirdigi yiksek maliyete karsi bir takim 6nleyici tedbirler alinmasi sarttir. Bunun igin
Uretim sirecinin isleyisini kavramak ve Uriine yansiyabilecek olasi hatalari ve hata
kaynaklarini belirleyerek bunlara karsi 6nlem almak gerekir. O nedenle kalite

yonetimi, “ilk seferinde dogru yapmayi” amag edinir (Berwick ve dig., 2002).

Surecin isleyisini iyilestirmeye yonelik bu dizenlemeleri, henliz gergek
Uretime gecmeden yapmak en iyisidir. Bunu yaparken de en 6nemli sireglere
odaklanilmali, slire¢ bilesenleri ve bunlara dair “kalite” tanimlamalari da iyi

yapilmalidir. (Berwick ve dig., 2002).

Uygulanan iyilestirme tekniklerinde de artik, yalnizca meydana gelen
hatalara odakli ¢oziimlerle yetinilmemekte, gelecege doniik olarak hatalarin ortaya
¢ikmasina engel olmaya yonelik ¢calismalara dnem verilmektedir. JCl, akreditasyon
standartlari uyarinca (QPS.10), akredite olmus/olacak saghk bakim 6rgutlerinin bu
gibi calismalari her yil yapmasini zorunlu kilar. ilgili standart uyarinca, saghk bakim
orgltlerinin, hayati 6nem tasiyan yiksek riskli stirecleri izerinde en azindan yilda bir
defa proaktif analiz gergeklestirmesi gerekmektedir. HTEA da yine ayni standartta,
bu amacla kullanilabilecek bir arac olarak, acikca 6rnek gosterilerek onerilir (JCI,

2008c).
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2.7. Hata Onleyici Bir Teknik: Hata Tiir ve Etkileri Analizi

Hata Tur ve Etkileri Analizi (HTEA); sistem, tasarim, slire¢ ve/veya
hizmetlerde meydana gelebilecek olasi hata ve aksakliklari tanimlayip belirleyerek;
bu sorunlari -heniiz misteriye ulasmadan- ortadan kaldirmayi amaclayan (Stamatis,
1995a); bir yandan kusurlari 6nlerken diger yandan giivenligi artirmaya ve musteri
memnuniyet dizeyini yikseltmeye odaklanan sistematik bir tekniktir (McDermott

ve dig., 2008).

2.7.1. Teknigin Ge¢misi

HTEA tekniginin gecmisi 2. Diinya Savas’'na kadar uzanir. ilk uygulamalarin
ise askeri ve endustriyel alanda yapilmis oldugu gorilir (Senders, 2004). ABD
Savunma Bakanligi, teknigin uygulanis esaslarini belirlemek lizere “Hata Tir Etki ve

Kritiklik Analizi Uygulama izlegi” yayimlar (Defence, 1980).

Boylelikle ABD ordusu ilk olarak 1949’da MIL-P-1629 koduyla bu teknigi
uygulamaya baslar. Sistem ve donatim hatalarinin etkilerinin belirlenmesi icin
glvenilir bir degerlendirme araci olarak kullanilan teknik (Yilmaz, 2000), 1974’de
askeri standart olarak MIL-STD-1629 koduyla revize edilir ve 1980’de MIL-STD-
1629A koduyla yeniden diizenlenerek son seklini alir (Defence, 1980). HTEA teknigi,
MIL-STD-1629 standardi cergevesinde, Amerika’daki Ulusal Havacilik ve Uzay Dairesi
(NASA) ile Ulusal Okyanus ve Atmosfer Dairesi’nin (NOAA) ortaklasa calismasi olan
GOES-R projesinde de halen kullanilmaktadir (Goddard Space Flight Center, 2008).

McDermott ve arkadaslari, ilk resmi uygulamalarin 60’li yillarin ortalarinda
havacilik ve uzay sanayisinde yapilmis oldugunu ve bu calismalarda glivenlik
konularina odaklanildigini ifade ederler. Bundan sonraki donemlerde endistrideki
kimyasal slireclerde ve bir kalite iyilestirme araci olarak otomotiv endistrisinde
HTEA’dan vyararlanilir (McDermott ve dig., 2008) ve teknik, belli bash pek cok

endustride kullanilmaya baslanir.

Durhan, HTEA'nin 1960-1965 vyillari arasinda NASA tarafindan ay seyahati

programlarinda, 1970-1975 yillari arasinda ABD ugak sanayisinde, 1972 yilinda Ford
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Motor Sirketi blnyesinde, 1975 vyilinda bilgisayar Uretiminde ve Japon NEC
firmasinda kullanilarak ilk endistriyel uygulamalarinin gergeklestirildigi bilgisini
verir. Ardindan 1988’de ABD’nin Ug bliylik otomotiv sirketi Chrysler, Ford ve General
Motors; 1993’te de -yine ABD’de bulunan- Otomotiv Sanayisi Eylem Grubu (AIAG) ve
Amerikan Kalite Kontrol Cemiyeti (ASQC) HTEA teknigini genel standart olarak
benimser. Teknik, ISO/TS 16949 Otomotiv Kalite Yonetim Sistemi, 1SO-9001:2000 ve

diger kalite yonetim sistemleri dahilinde zorunluluk haline gelir (Durhan, 2006).

ABD Tip Enstitiisii, 1999'da yayimladigi Saglik Kalitesini Olgme (Measuring
the Quality of Health Care) baslikli raporunda distik kalitenin beraberinde getirecegi
sikintilari  vurgulayarak, saglhk hizmetlerindeki kalite iyilestirme ¢alismalarinin
onemine dikkat ceker (IOM, 1999b). Bunun Uzerine akreditasyon kuruluslari da
gincel kalite teknikleri dogrultusunda proaktif yaklagsimlari 6nermeye baslar (Shaw
ve dig., 2003a). Birlesik Komisyon’un akreditasyon sartlarina gore, tim saghk bakim
kuruluslari ylksek riskli siireglerini tespit etmek ve bu siireglerin en az biri Gizerinde
HTEA gibi kuvvetli bir yontem uygulamak zorundadir (Aktaran: Shaw ve dig., 2003c)
ve Komisyon, akredite olmus her hastaneden yilda en az bir defa proaktif risk
yonetim uygulamasi gerceklestirmesini bekler (Marx ve Slonim, 2003). JCI'nin da
saglik hizmetlerinde vyapilacak proaktif risk degerlendirme calismalarini gerekli
gormesi ve HTEA teknigini acikca dnermesi, bu teknigin kullanim nedenlerinden biri
olur ve saglik sektérii de HTEA tekniginin ¢okc¢a uygulandigi alanlardan biri haline

gelir (Day ve dig., 2006).

Tip Enstitist, “Kalite Darbogazl” (Quality Chasm) serisi kapsaminda

»na

yayimladigi 2007 tarih ve “Tibbi Hatalari Onleme”” baslikli son raporunda, bu

yondeki calismalarin 6nemini bir kez daha vurgulamistir (IOM, 2007). Akreditasyon

* Amerikan Ulusal Tibbi Hata Bildirim ve Onleme Koordinasyon Kurulu (National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention, NCC MERP) tibbi hatayi, “tedavi
islemi saglik bakim profesyoneli, hasta ya da kullanicinin kontrolii altindayken meydana gelen,
uygunsuz kullanima veya hastanin zarar gérmesine neden olabilecek Onlenebilir olay” seklinde
tanimlar. NCCMERP (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention)
(2010). About Medication Errors. Erisim: 01.06.2010,
http://www.nccmerp.org/aboutMedErrors.html
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kuruluslari da, olasi hatalari hata henliz ortaya c¢cikmadan o©nlemeye yodnelik
tedbirlere ve hata riskinin  mimkin oldugunca azaltilmasi -hatta sifira
yakinsatilmasi- icin uygulanabilecek teknikler lizerinde durmaya devam etmektedir

(JCI, 2008b).

2.7.2. HTEA Uygulamanin Saglayacagi Faydalar

HTEA, esas itibariyle slirecin nerede ve nasil basarisiz olabilecegini, farkli
hatalarin goreli etkilerini ve bunlari 6nlemek icin sistemde ne tir degisiklikler
yapilabilecegini degerlendirmeye yonelik sistematik ve “proaktif” bir yontem
tanimlar. Bu 6zelligi ile tepkisel nitelik arz eden “kdk neden analizinden” ayrilir -ki bu
ozelligi ayni zamanda teknigin en 6nemli avantajlarindan biridir. Teknigin bir diger
belirgin farki da, bazi analiz tekniklerinin aksine, ortaya cikan hatanin bir tek

nedeninin degil olasi tim nedenlerinin dikkate alinmasidir (Ransom ve dig., 2005).

Senders, HTEA’'nin hasta glvenligini artirmada ise vyaradigini savunur
(Senders, 2004). Ransom da, hasta glivenligini iyilestirme calismalariyla ilgili olarak,
HTEA’nin kullanigh ve etkili bir arag¢ olabilecegini ve glivenli siireglerin tasariminda

kullanilabilecegini vurgular (Ransom ve dig., 2005).

Ote yandan yéntemin amaci yalniz hasta giivenligi degil, tim calisanlarin da
givenliginin saglanmasidir (Ransom ve dig., 2005). Stamatis de teknigin yalniz hasta
guvenligini degil, tim calisanlarin givenligini dikkate aldiginin altini gizer. HTEA
tekniginde “misteri” addedilen tek bir odak grup yoktur. Her adimin Oznesi,
kendisinden Onceki adimin misterisi konumundadir. Dolayisiyla saglik
hizmetlerindeki HTEA uygulamalarinda olasi hatalar ele alinirken, her ne kadar
hastalara oOncelik taninacak olsa da, ¢alisanlara da blylk 6nem verilecektir

(Stamatis, 1995a).

HTEA’nIn calisanlara verdigi 6nem bununla da sinirli degildir. HTEA teknigi,
hatalarin neden ve sorumlusu olarak insani hedef gostermede aceleci davranmayan
bakis acisi ile bir adim daha one g¢ikmaktadir. Calisanlari zan altinda birakmadan

once, sistemin onlari hata yapmaya itmediginden emin olmaya ¢alisir. Bunun icin de
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sistemin iyi kurgulanmis, slreclerin iyi tasarlanmis, personele de gerekli tiim bilgi ve

donanimin saglanmis olmasi gerekir (Stamatis, 1995a).

Stamatis HTEA'nin, tanimi dolayisiyla, gerek muihendislik bilgisini gerekse
orgutsel gelisim tekniklerini kullanan sistematik bir teknik halini aldigini savunur
(Stamatis, 1995a). Gercekten de Dinger’in (Dinger, 2008), Orgitin yapi ve
sureglerine yonelik olmak Uzere, iki ana grupta ele aldigi hemen tim orgitsel
gelisim teknikleri FMEA kapsaminda kullanilabilecek tekniklerdir. Bu anlamda

HTEA’nin orgutsel gelisime de katki saglayabilecek bir arag oldugu soylenebilir.

Senders, konuyu hukuksal agidan da degerlendirerek, HTEA gibi ¢calismalarin
adinin sahada zikredilmesi ve izleklerin (prosedirlerin) yerine getirildiginin
belgelenmesi sayesinde, Onlenebilir kazalarin 6niine ge¢mek icin akla gelen her
seyin yapilmis oldugunun savunulabilecegini ve hatta bu sayede yikici maliyet ve
kayiplara neden olabilecek kimi davalik durumlarin da 6nlenebilecegini savunur
(Senders, 2004). Buradan hareketle HTEA gibi calismalarin 6rgiit acisindan, orgttsel

gelisim disinda da, stratejik 6nem tasidigi soylenebilir.
Stamatis, HTEA’nin saglayabilecegi faydalari soyle 6zetler (Stamatis, 1995a):

e Erken asamada alternatiflerin degerlendirilmesine ve givenlik ile
glvenilirligi yiksek olacak ideal sistemin, tasarimin, siirecin veya hizmetin
secilmesine olanak saglar.

o Sistemdeki gereksizliklerin belirlenmesine yardimci olur.

e Uriin gelistirme siire ve maliyetini azaltir.

e Orgiitiin itibarini ve rekabet giiciini artirir.

e Hatalarin belirlenmesine ve alinabilecek 6nlemler ile uygulanabilecek
dizeltici faaliyetlerin gelistirilmesine yardimci olur.

e Akla gelebilecek tim istenmeyen durumlarin ve bunlarin olasi etkilerinin
degerlendirilmesini saglar.

e Tasarimda, slireclerde veya sistemde gelecekte vyapilacak vyeni

degisikliklere referans niteligi tasir.
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Teknigin saglayabilecegi bu faydalardan en Ust diizeyde yararlanilabilmesi
icin, uygulamanin zamanlamasi da o©6nem tasimaktadir. Buna gore bir HTEA
uygulamasi -ideal olarak- yeni bir sistem, tasarim, Uriin, slre¢ veya hizmet
tasarlanirken uygulanmalidir. Bunlarda herhangi bir nedenden o6tlrl degisiklik
yapilacagl veya bunlara dair iyilestirmeler degerlendirilecegi zaman yine HTEA

tekniginden yararlanilabilir (Stamatis, 1995b).

2.7.3. Teknigin Kullanildig: Baz1 Calismalar

ilk denemelerden alinan olumlu sonuglar teknigin yayginlasmasini saglar.
Birlesik Devletler’de bulunan Glvenli Tibbi Uygulamalar Enstitiisi (/nstitute for Safe
Medication Practices), 1990’dan beri HTEA teknigi ile ilgilenmektedir ve potansiyel

tibbi hatalarin analizi igin bu teknigi kullanir (Aktaran: Ransom ve dig., 2005).

imalat sektoriinde yaygin olarak kullanilan HTEA’nin 6zellikle otomotiv
sektoriinde birinci tahminleme teknigi olarak kullanildigina dikkat ¢eken Yilmaz,
hatalari nihai tliketiciye ulasmadan o6nleme olanagl sunan bu teknigin turizm
sektoriinde uygulanabilecegini ve fayda saglayacagini savunur. Her seyden 6nce bu
teknigin uygulanma maliyeti, olasi bir hatanin turistik tiketiciye sunulmasinin neden
olacagi kayiplara kiyasla diistiktlir. Bu sayede isletmenin givenirligi de korunacaktir

(Yilmaz, 2000).

Yilmaz, ayni galismasinda, HTEA’nin turizm sektoriinde uygulanmasi en
elverigli alanin yiyecek-icecek isletmeleri oldugu tespitinde bulunur. Burada
meydana gelmesi olasi hatalar standart tarif olusturulmasi, satin alma, teslim alma
ve depolama, Uretim, saklama ve sunum asamalarinin her birinde meydana
gelebilecektir. S6z gelimi; standart tarif olusturulmasinda hedef kitlenin begenisinin
dikkate alinmamasi ya da vyapilan miktar hatalari, mdisteri beklentilerini
karsilamayan bir moéni sunulmasina neden olabilir. Yine bu asamada yapilan bir
hata satin alma asamasinda da herhangi bir malzemenin eksik ya da fazla alimina da
neden olabilecektir —ki bu durum isletme maliyetlerini de olumsuz etkiler. Satin
alma asamasinda tedarikgcilerin dikkatli secilmemesi ve denetlenmemesi gibi bir

baska hata, kalitesiz ve sagliksiz malzeme satin alinmasina neden olabilir. Kaliteli
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malzeme alimi, kaliteli Urin ve hizmet sunumunda temeldir; fakat depolama ve
saklama asamalarinda da 6Ozenli davranilmasi gerekecektir. Hijyenik kosullarin
saglanmamasi, kaliteli ve saglikli bile olsa, alinmis malzemenin bozulmasina neden
olur. Uygun sicaklik, son kullanma tarihi gibi ayrintilara da dikkat edilmesi
gerekecektir. Uretim dncesi dikkat edilen bu sartlar, iiretim sirasinda ve sonrasinda
da 6nemini korur. Misterinin hem saghgi ve givenliginin hem de memnuniyetinin
saglanabilmesi icin, sunumun yapilacagl ana kadar her bir ayrinti titizlikle ele

alinmahidir (Yilmaz, 2000).

Yilmaz'in vermis oldugu bu 6rnek, yatakli servis hizmeti sunan tim saghk
bakim kurumlari icin de aynen gecerlidir. HTEA teknigi ile, tim bu olasi hatalari
onlemek mumkin olacaktir. Bunlari yalniz misteri memnuniyeti olarak da ele
almamak gerekir. Hasta ve hasta yakinlari ile calisanlarin glivenligi, hastane
isletmesinin itibari, isletme maliyetleri ve kimi hukuki sorumluluklar bu calismanin

sonuclari ile dogrudan iliskili olacaktir.

HTEA teknigi, riski yalniz “hata olasilhg1” olarak ele almayip, etkisinin siddeti
ve zarara neden olmadan saptanip 6nlenebilmesi ihtimalini de dikkate alir. HTEA'nin
bu bakimindan fark yarattigina dikkat ceken Apkon ve arkadaslari, ila¢ enjeksiyon
sureci Gzerinde yaptiklari enjeksiyon formillerinin standartlastiriimasi, veritabanina
dayali hesaplama araclari ve hazir preparat kullanimi gibi degisiklikler sirasinda
HTEA tekniginden yararlanmislar; teknigin givenli tibbi uygulama planlamasinda

kullanilabilecegini gostermislerdir (Apkon ve dig., 2004).

Krouwer, Crone ve arkadaslarinin kurallar suiistimal edildigi ya da ¢ignendigi
takdirde meydana gelmesi olasi hatalari tartisan bir vaka ¢alismasini 6rnek
gostererek, béyle bir calismada HTEA yerine “kok neden analizi” kullaniimis olmasini
elestirir. HTEA sayesinde olasi hata riski buylk 6l¢lide azaltilabilecek ve kritik hatalar

belki de hic meydana gelmeyecektir (Krouwer, 2006).

Nitekim Crane ve Crane, hastanelerde tibbi hatalarin sistem yaklasimi ve

teknolojik yenilikle 6nlenmesi konulu benzer bir calismada HTEA tekniginden
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yararlanirlar. Calismada karar destek sistemi, gercek zamanl tibbi enformasyon,
elektronik tibbi kayitlar, hekimlerin bilgisayarli tibbi istem girisi ve barkod kullanimi
gibi teknolojik imkanlarin da destegiyle sistematik bir yaklasim ortaya konur. Yapilan
maliyet ve karlihk analizi bu ¢6ziimin hastanelerdeki tibbi hatalari sira disi 6l¢lide
azaltacagini, buna bagli olarak maliyetleri de disiirmekle kalmayip, binlerce insanin

da hayatini kurtaracagini gosterir (Crane ve Crane, 2006).

Crane ve Crane, ayni ¢alismada HTEA'nin anestezi uygulamalarinda yillardir
kullanilmakta oldugunu ve hatalarin neden oldugu olimlerin %95 oraninda
azaltilabildigini hatirlatirken; tim hasta bilgilerinin ilgili birimlerce paylasilip
glincellenebilecegi ve sistem geneline yayilmis bir tibbi enformasyon programinin da
son derece gerekli oldugunun altini c¢izerler. Bu c¢ercevede HTEA, sistemin
iyilestirilmesine yonelik oneriler gelistirmede kullanilabilecektir (Crane ve Crane,

2006).

ABD’deki Travma Hemsireleri Cemiyeti’nin resmi yayini Travma Hemsireligi
Dergisi’'nde yayimlanmis bir ¢calismada, performans iyilestirme araci olarak kullanilan
HTEA'nin klinik bakim sirecleri risk degerlendirmesinde kullanish bir ara¢ oldugu
gosterilmistir (Day ve dig., 2006). Sistem glvenligi alaninda yapilmis glincel bir baska
¢alismada da yine risk degerlendirme araci olarak HTEA tercih edilmis; teknik
yardimiyla kurulan neden-sonug iliskileri, yapilan olgiimler ve belirlenen 6nleyici

eylemler, glivenlik degerlendirmelerinde temel alinmistir (Duijm, 2009).

Benjamin de, HTEA tekniginden yararlandigi, klinik ilagbilimde (farmakoloji)
tibbi hatalarin azaltilmasi ve hasta givenliginin artirilmasi konulu ¢alismasinda; tibbi
hatalarin yalnizca egitimle ya da dikkatli calismakla azaltilamayacagini ya da hasta
glvenliginin bu sekilde saglanamayacagini belirtir. Benjamin’e goére, tim sireclerin
incelenip ¢coziimlenmesi ve eski siireclerin gelistirilerek yenilenmesi gerekmektedir.

HTEA da bu amagcla kullanilabilecek yararli bir tekniktir (Benjamin, 2003).

Benjamin, yine ayni ¢calismasinda, saglik bakim hizmetinin bir takim calismasi

oldugunu artik kabul etmek gerektiginin altini ¢izer. Her ne kadar hekimler bu
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takimdaki liderliklerini surduriyor olsalar da klinik eczacilar, hemsireler ve diger
profesyoneller paha bicilmez destek saglayabilir ve hastaya sunulan saglik bakim

kalitesini iyilestirebilirler (Benjamin, 2003).

2006 yilinda Kaliforniya Eyalet Universitesi'nde (ABD) bilim uzmanhgi tezi
olarak yayimlanmis bir calismada, beklenmedik bir kus gribi salginina karsi klinik
laboratuvar icin etkili bir acil durum eylem plani hazirlanmaya ¢alisiimis; bunun igin
yine HTEA tekniginden yararlanilmistir. Calismada belirlenen 55 olasi hata tirinden
26’s1 Onleyici faaliyetler gelistirmek (zere segilir ve bunlara iliskin olarak da,
personel ve kritik malzeme vyetersizligi gibi faktorlerin yer aldigi 40 olasi neden
saptanir. Bunlara karsilik olarak ise standart izleklerin olusturulmasi, alternatif
kaynaklarin ve hizmetlerin belirlenmesi gibi dnlemler gelistirilir. S6z gelimi sofdrlerin
hastalanmasi ihtimaline karsilik, daha fazla firma ile anlasiimasi ve laboratuvar
yonetiminden iki kisinin gerektiginde sofdrlik yapmak lzere goéreviendirilmesi

planlanir (Conn, 2006).

Ayni yil Singh ve arkadaslarinin yayimladigi bir diger calisma, hasta
guvenliginin saglanmasi odaginda gergeklestirilmis bir takim ¢alismasini ortaya
koyar. Genel olarak personelin bilinglendirilmesi ve bir “glivenlik” anlayisinin
benimsenmesi, hasta glvenligini artiracak sekilde kalitenin iyilestirilmesi, agn
kontroll, hekimlerin egitimi vb. amaglar gliden calismada HTEA tekniginin bir
uyarlamasi yapilir (Singh ve dig., 2006). Nitekim hasta glivenligi, bu teknigin tercih
edilmesindeki yaygin nedenlerden biridir. JCI da, diizenlemis oldugu toplantilarda,
hasta glivenligi cercevesinde ele aldigi HTEA yontemini Alti Sigma gibi

mikemmeliyetgi yaklagimlar ile birlikte agikga 6nermektedir (JCI, 2008b).

Van Tilburg, ¢ocuk (pediatri) servisinin ylksek tibbi hata oraniyla bilindigine
degindigi calismasinda, HTEA tekniginin bu serviste hatalari 6nleyebilmek icin yararh
bir proaktif yontem olarak uygulanip uygulanamayacagini arastirmistir. Farkh
disiplinlerden Uyelerin yer aldigi HTEA takimina, hasta ¢ocuklar ya da anne-babalari
da katilir. Takim calismasinda ortaya ¢ikarilan 61 hata tirinden 14’0 yiksek 6ncelikli

olarak belirlenir ve bunlara yonelik O6nleyici eylemler planlanir. Tilburg bu
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calismasinda, HTEA tekniginin olasi hatalari tespit etme ve onlemede kullanisli

bulundugunu ifade eder (van Tilburg ve dig., 2006).

Onkoloji alaninda ve kimyasal ila¢ tedavisi (kemoterapi) odaginda
gerceklestirilmis giincel bir calismada da yine, hasta glvenligini artirmada etkin bir
yontem olarak goérilmesi dolayisiyla, HTEA teknigi kullaniimistir. Calismada temel
olarak yanlis tedavi izleginin secimi, iletisim aksakliklari ve hemsire egitimlerinin

yetersizligi gibi tic temel hata tlri ortaya konmustur (Chuang ve Chuang, 2009).

Chiozza ve Ponzetti, hasta glvenliginin bir yonetim meselesi oldugunu ve
klinik risk yonetiminin hastane yénetiminin énemli bir pargasi oldugunu vurgularlar.
ISO standartlari geregince tibbi laboratuvarlar, yiiksek riskli strecleri tizerinde HTEA
gibi gelecege donik risk analiz teknikleri uygulamak durumundadir. Chiozza ve
Ponzetti de tibbi hatalarin azaltiimasi amaciyla HTEA teknigini tercih ederler. Yapilan
uygulama sonucunda kan ¢apraz eslestirmeleri ve klinik kimya analizlerine dair risk

puanlarinda belirgin dusls saglandigi gorilir (Chiozza ve Ponzetti, 2009).

Arvanitoyannis ve Varzakas ise, HTEA teknigini 1SO-22000 Gida Gilivenligi
Yonetim Sistemi ile birlikte uygularlar. Bir Uretimevindeki teneke kutularin
mikroptan arindirilmasi, agir metal birikimi ve mantarlasma gibi sorunlari HTEA
teknigi yardimiyla énlenmeye calisan Arvanitoyannis ve Varzakas, 1SO-22000 ile
HTEA’nin birlikte uygulanmasini yararli gérduklerini ifade ederler (Arvanitoyannis ve

Varzakas, 2009).

2.7.4. Turkiye’de Saghk Hizmetleri Kalitesinde HTEA Kullanimi

Literatlire bakildiginda HTEA tekniginin Tirkiye’de de yillardir bilindigi
gorilir. Ne var ki bunlar agirli olarak mihendislik ve fen bilimleri ile endustri
alaninda yapilmis calismalardir. Yiiksek Ogretim Kurulu biinyesindeki “Ulusal Tez
Merkezi” veritabaninda, en eskisi 1994 ve en giinceli 2009 tarihli olan, biri doktora
14’G yuksek lisans olmak tizere, 15 tez bulunmus olup; bunlarin hicbiri saglik

bilimleri alaninda yapilmamistir (YOK, 2010).
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PubMed veritabaninda®, son olarak 31.08.2010 tarihinde, “FMEA Turkey” ve
“HTEA Turkey” anahtar kelimeleriyle yapilan aramada da herhangi bir sonug elde
edilememistir. Ayni tarihte Google arama motorunda®, “FMEA Tiirkiye hastane” ve
“HTEA Turkiye hastane” anahtar kelimeleriyle, yapilan arama sonucunda ise yakin
tarihte yapilmis bazi calismalara rastlanmistir. Rastlanan orneklerden biri, Yeditepe
Universitesi Hastanesi’nde “tesis yonetim ve giivenligi” alaninda yapilan iyilestirme

calismasinda HTEA tekniginden yararlanildigina isaret etmektedir (Unsal, 2010).

Teknigin yine yakin tarihte dizenlenmis bazi kongrelerde de ele alindigi
gorilmektedir (Kongre, 2010). 27 Nisan - 1 Mayis 2010 tarihleri arasinda Antalya’da
gerceklestirilmis 2. Uluslararasi Saglikta Performans ve Kalite Kongresi’'nde yapilmis
bir  sunum,  Gayrettepe Florence  Nightingale  Hastanesi  Biyokimya
Laboratuvarlari’'nda HTEA uygulamasi gerceklestirildigini gostermektedir (Yenice ve
dig., 2010). Yine ayni kongrede yapilmis bir diger sunumda ise, istanbul’da bulunan
bir kamu hastanesinin satin alma biriminde, satin alma siireglerinin iyilestirilebilmesi

icin HTEA calismasi yapildigi bildirilmektedir (Kumru ve Kumru, 2010).

Guncel kalite iyilestirme tekniklerinin Tirkiye’deki saglk kurumlarinda da
uygulanmakta olusu saglik hizmetlerinin gelecegi ve kalitesi agisindan sevindirici
olmakla birlikte, goéruldigi kadariyla HTEA tekniginin uygulamalari heniiz yenidir ve
bu alanda yayimlanmis calismalarin sayisi da azdir. O bakimdan bu calismanin,
Turkiye’deki bir egitim ve arastirma hastanesinde ve saglik hizmetleri kalite
iyilestirme galismalarinda HTEA tekniginin nasil uygulanabilecegine dair 6nemli bir

ornek oldugu séylenebilir.
2.8. Teknigin Uygulanis Esaslari

2.8.1. Onemli Tamimlar
HTEA teknigi cercevesinde sikca bahsedilecek ve teknigin uygulamasinda da
¢okca kullanilacak bazi tanimlar bu boélimde derlenmistir. Tanimlar, Sire¢ HTEA

odaginda ele alinmis olup, diger HTEA cesitleri icin de ayni sekilde distndlebilir.

> http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
6
http://www.google.com
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Uygulama calismasinin sorunsuz gerceklestirilebilmesi ve takim calismasinin da
sorunsuz yurutulebilmesi agisindan tim takim lyelerinin bu tanimlari kavramasinda

yarar goriilmektedir.

Hata

Surecin yapisal bozuklugu, isleyisindeki dizensizlik, uygulanisindaki
kuralsizlik, ¢iktisinin beklentiyi karsilamamasi vb. siirece dair her tirli istenmeyen
durum “hata” addedilir. Bunlar énceden bilinen olaylar olabilecegi gibi, heniiz hig
karsilasiimamis fakat gergeklesmesi olasi goriilen olaylar da olabilir. Kirik, bozuk,

pasli vb. ifadeler hataya 6rnektir (Stamatis, 1995c).

Hata Tiiru
Hata tlirl, hatanin ortaya ciktigi fiziksel durum ve sartlari dogru sifatlarla
Ozetleyen kisa ve genel ifadelerdir. Yuksek 1si, purtzli ylzey, uzun/kisa, erimis,

blyuk/kuclik beden vb. ifadeler hata tiiri 6rnegi olarak sayilabilir (Stamatis, 1995c).

Bununla birlikte, hata tlriiniin birden fazla diizeyi de olabilir. Bu diizeyler
hata tlriiniin nedenlerinden olusur. S6z konusu uygulama ne kadar belirgin ve
basitse, hata tlrlnlin dizeyleri de o denli az olacak; uygulamanin karmasiklig
arttikca bu dlzeyler de artacaktir. Neden-sonug iliskisiyle birbirine bagh bu
dizeylerin sayisi fazla da olabilir; ancak anlamh gorilen bir diizey hata tiiri olarak
ele alinmalidir. Buna iliskin bir 6rnek, “hata nedeni” tanimi ardindan, Tablo 2.2’de

gorilebilir (Stamatis, 1995c).

Hata Nedeni

Hata nedeni, hata ya da hatalarin meydana gelmesine zemin hazirlayan asil
nedeni (kok nedeni) ifade eder. Kok nedenin belirlenmesi bu nedenden
kaynaklanacak tim hatalari onleyici tedbirler alinmasini mimkin kilacagindan,
kokenine ne denli odaklanilirsa, sorunun 6nlenmesinde o denli basarili olunur. Aksi
halde Uretilen ¢ozim ilgili hataya 6zel gegici bir ¢6ziim olarak kalir ve ayni nedenden
kaynaklanan yeni bir hatanin ilerleyen zamanda meydana gelmeyecegi garanti

edilemez. Ote yandan belirtilerden hareketle hatanin kdkenini arastirirken abartiya
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kagmak yersizdir. Kalici 6nleme yonelik olarak yeterince anlamli bulunan bir neden

“kok neden” olarak ele alinabilir (Stamatis, 1995c).

Stamatis, hata nedenleri ele alinirken “insan hatasi” kavramini ayrica
irdelemenin yerinde olacagina dikkat ceker. insan hatasi bir sistemin, tasarimin,
slrecin yahut servisin aksamasina neden olabilir; fakat bu tip hatalar, dikkatsizlikten
kaynaklanabilecegi gibi, mevcut kurallarin aynen uygulanmasina ragmen de ortaya
¢ikabilir. O nedenle bir hata, basitce “insan hatasi” olarak degerlendirilmeden 6nce,
gercek nedenin bu oldugundan emin olunmalidir. “Motivasyon eksikligi” gibi
gerekceler bir hatayl “insan hatasi” saymak icin gecerli gerekge olamaz; bunlar “asil

nedenin belirtisi” olarak gorilmelidir (Stamatis, 1995c).

Tablo 2.2. HTEA gesitlerine gore 6rnek hata tiirti dizeyleri (Stamatis, 1995c).

Sistem Tasarim Siireg Hizmet
i Ak Y i
1. Diizey 82 Islemedi . 'm . etersvl.z geree Yetersiz hizmet
© 5 lretemedi destegi
o
. Soéylenen
.. = c Madde Operator . .
2. Diizey e w ) Devre acik .. hizmetin
. asiriince degiskenligi . .
5 & verilemeyisi
€ c
.. - g Madde Ac¢ma/kapama e Personel
.D T Y N
3. Duzey c e kirik anahtari etersiz egitim yetersizligi
T x
2
=~
Hata Olasiligi

Olasilik sans, tesaduf, bekleyis veya Umit gibi kavramlara dair olabilirlik
Olclist teskil eden bir istatistiksel terim; herhangi bir durumun ne siklikta meydana
gelebilecegine dair siklik belirten nicel bir ifadedir. Dolayisiyla hata olasiligi da,
herhangi bir hatanin ne siklikta ortaya cikabilecegine, diger bir ifadeyle yapilan kag

islemin kacinda meydana gelecegine dair bir siklik ifade eder (Stamatis, 1995c).

Olasilik degerleri “kesin, imkansiz, nadiren, sikca” vb. sekilde sozel

olabilecegi gibi, “%100, 0 (sifir), 10.000'de 3” vb. sekilde sayisal olarak da
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belirtilebilir (Isigicok, 2005c). HTEA tekniginde hata tirlerinin olasiliklari, bu sekilde
ifadelerle 6nceden hazirlanmis Olgeklerden yararlanilarak, puanlandirilmaktadir

(Stamatis, 1995a).

Hatanin EtKisi

Hatanin etkisi sistem, tasarim, slire¢ yahut hizmette meydana gelecek bir
hatanin ortaya cikaracagi sonuctur. Diger bir ifadeyle s6z konusu hatanin yol acacagi
her tlrli bedel bu hatanin etkisi sayilir. Bu etkiyi iki farkh acidan ele almak
mumkindir: Yerel bakis acisina gore, hatanin meydana geldigi sistem “kapall”
algilanarak, hatanin etkileri yalniz bu sistem igerisindeki sonuglar ¢ercevesinde
degerlendirilirken; evrensel bakis acisina goéreyse hata, diger sistem ve bilesenlere
etkisi bakimindan da ele alinir. Stamatis, etki degerlendirmesinin her iki bakis

acisiyla da yapilmasi gerektigini savunur (Stamatis, 1995c).

Hatanin Siddeti

Hatanin siddeti, risk degerlendirmesine dayanarak, bir anlamda hatanin
onemini ifade eder. HTEA tekniginde hatanin siddetine gore de bir siniflama
yapilmaktadir. Bu siniflamanin yapilmasinda da yine Onceden hazirlanan bir
Olcekten yararlanilir (Krouwer, 2004). Stamatis, belirli bir hata icin hatanin etkisi ile
siddetinin dogrudan ilintili oldugunu vurgulayarak, etkisi ciddi hatalarin siddetinin

de yiksek olacagini ifade eder (Stamatis, 1995a).

Saptama Yontemi

Saptama yontemi, herhangi bir hatayr ya da hataya neden olabilecek
herhangi bir aksakhgi tespit etmeyi saglayacak ilk adim kontrol yontemi, test veya
¢6zimlemedir. Bunlar; beyin firtinasi ve 0Ornekleme dayal istatistik gibi kolay
yontemler olabilecegi gibi; geliskin bilgisayar benzetimleri (similasyonlari) ve
laboratuvar testleri gibi karmasik yéntemler de olabilir. Onemli olan hatanin
olumsuz etkisi misteriye ulasmadan Once, bu hata ya da nedenlerin -mimkiin

olabildigince erken- fark edilebilmesidir (Stamatis, 1995d).
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Saptanabilirlik

Herhangi bir hatanin, uygulanmakta olan kontrol yontemleri yardimiyla,
belirlenebilmesi olasiligl s6z konusu hatanin saptanabilirligi olarak ifade edilir. Bir
hata ne kadar basit veya kullanilan ara¢ ve yontemler ne denli glicli ise ortaya
cikacak hatayi tespit edebilmek de o denli kolay olacaktir. Dogasi geregi, kimi hatalar
en basit denetimlerle bile kolaylikla saptanabilirken, kimilerini belirlemek igin Ust

diizey bilgi ve donanim kullanilmasi gerekebilir (Stamatis, 1995d).

HTEA  tekniginde hatalar, saptanabilirlik degerlerine gore de
siniflandiriimaktadir. Bu siniflamada da cesitli saptanabilirlik degerleri 6nceden

belirlenmis bir olgcekten yararlanilir (Stamatis, 1995a).

Risk Oncelik Sayis1 (ROS)

Risk Oncelik Sayisi, s6zii edilen 6lceklerle hataya atfedilen siddet, olasilik ve
saptanabilirlik degerlerinin carpimiyla hesaplanan sayisal bir degerdir (Krouwer,
2004). HTEA teknigi ROS carpim degerini, hata tirlerinin bu ¢arpanlar bakimindan

degerlendirilip karsilastirilabilecegi, pratik bir arag olarak kullanir.

ROS degerinin yorumu da yine bu carpanlarin tanimi ve vyararlanilan
Olgeklerden yola cikilarak yapilir. S6z gelimi hata olasiligin artmasi, etki siddetinin
artmasi ve saptanabilirligin zorlasmasi genel olarak riskin artmasi anlamina gelir.
llgili dlcekler de buna gére hazirlanir ise, carpim ile elde edilecek ROS degerinin
yiksek olmasi yiksek riski ifade edecek; -tam tersi- disiik olmasi da riskin az

olduguna isaret edecektir (Stamatis, 1995a).

Durhan, ROS degerinin literatiirde farkli sekillerde hesaplandigina da deginir.
Hesaplamadaki yaklasimlardan biri, 06lcek degerlerinin carpilmak yerine
toplanmasidir. Bu sayede kritikligi belirlemede en 6nemli risk faktori olan hata
onemliliginin, ROS degeri (izerindeki etkisinin daha belirgin oldugu savunulmaktadir.
Bir diger alternatif de, hesaplanan ROS degerini miimkiin en yiiksek ROS degerine
bélmektir. Bu béliim 0 ile 1 arasinda degerler alacak ve ROS degerlerine gore

yapilacak siralamayi da etkilemeyecektir. Her ne kadar ROS’iin hesaplanisinda fakli
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orneklere rastlanabiliyor olsa da, vazgegilmez iki risk faktori olasilik ve siddettir

(Durhan, 2006).

2.8.2. Yardimci Bazi Teknik ve Aracglar

Kalite iyilestirme c¢alismalarinda kullanilmakta olan tim araglar, uygun
gorildiugl takdirde HTEA teknigi cercevesinde de aynen kullanilabilir. Histogramlar,
Pareto semalari, istatistiksel stire¢ kontrol semalari vb. araglar bunlardan bazilaridir.
Bu kissimda HTEA ve 0Ozellikle de Siire¢ HTEA uygulamalarinda sikga kullanilacak

birkag 6Gnemli arag ve yontem ele alinmistir.

HTEA Formu

HTEA uygulamasinin temel araglarindan biri, ¢alismaya dair bilgilerin ve
calisma slresince ortaya konacak olan hata tiirlerine dair neden, etki vb. ¢ikarimlar
ile bunlara atanan risk puanlarinin islenecegi HTEA formlaridir. Bu formlarda kesin
kurallar ve herhangi bir standart olmayip, genellikle yer verilen bilgiler asagida

maddeler halinde 6zetlenmistir (Stamatis, 1995a):

e Calismanin tarihi ve varsa tekrar numarasi

e lgili stirecin/iriiniin/sistemin/hizmetin adi

e Haazirlayanlar ve/veya sorumlular (imzalariile)

e Olasl hata tlirleri, nedenleri ve etkileri

e Hatalari tespit etmeyi saglayacak mevcut denetimler
e Olasilik, siddet, saptanabilirlik ve ROS puanlari

e Onerilen faaliyetler ve bunlarin sorumlulari

e Onlemlere dair sonug degerlendirmesi

Beyin Firtinasi

Beyin firtinasi, akla gelecek fikirlerin iyi ya da kotli olup olmadigi veya ise
yaraylp yaramayacagl vb. herhangi bir kaygi tasimaksizin, tamamen 6zglr diislince
Uretmeyi amaclayan bir tir zihin jimnastigidir. Farkli fikirlerin paylasiimasini
saglayacagi ve yenilerinin de Uretimini kolaylastiracagindan, grup calismalari beyin

firtinasi tekniginden yararlanmanin en iyi yoludur (Cory ve Slater, 2003).
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Beyin firtinasi yapmanin ilk adimi ve “olmazsa olmazi” amaglari belirlemektir.
Cahsma ile ilgili ne, neden, nasil, ne zaman, kim(ler) tiirl sorular cevaplanarak; daha
sonra avantajlar/dezavantajlar vs. tespit edilip, amaglar belirlenerek belli bir strateji

olusturmak calismadan verim alinmasinda ¢ok yararl olur (Cory ve Slater, 2003).

Yaraticilik da beyin firtinasi ¢alismalarinda énemli bir unsurdur. O nedenle
beyin firtinasi yaparken ilham verecek, yaraticiligi tetikleyecek veya bunlar éniindeki
engelleri kaldirmaya yoénelik her tiirli yéntemden de ayrica yararlanilabilir (Cory ve

Slater, 2003).

Siire¢ Gosterim Semalari

iliski semalari ve akis semalari HTEA -6zellikle de Siire¢ HTEA- tekniginin
uygulamasinda yararlanilabilecek pratik araglardir. Topluca “sire¢ gosterim
semalar” olarak adlandirabilecegimiz bu tiir semalarla; slrecin farkli asamalarinda
gorev Ustlenen calisanlar ya da islerin yapildigi birimler arasi iliskiler tanimlanir;
yapilacak islerin sirasi gosterilir; bu islerden kimlerin sorumlu oldugu belirtilir ve
boylelikle de temel nitelikleriyle siire¢ 6zetlenmis olur. Bir siparis ikmal slirecine dair
farkli sema ornekleri -yapisal ana hatlariyla- Sekil 2.3, Sekil 2.4 ve Sekil 2.5'de,
gorilmektedir (Damelio, 1996).

Uretim -

v

Satis

l

Miihendislik | > Dagitim

v

Sekil 2.3. iliski semasi 6rnegi
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Sekil 2.4. Birimler arasi iliskiler semasi 6rnegi

Musteri 1 A

Satig > >

Mihendislik —

Uretim —_—

Dagitim

Sekil 2.5. Akis semasi 6rnegi

Balik Kil¢ig1

Balik kilgigl semasi da sirecin ¢6ziimlenmesinde kullanilan bir baska aractir.
Neden-sonug iliskisinden hareketle, belirli bir sonucu doguran ya da durumu
etkileyen unsurlarin, -varsa- bunlara bagl ikincil nedenler ile birlikte’ 6zetlendigi bu
semayla slrecteki degisimlerin kaynagini seklen ifade etmek miimkin olur (Fryman,

2002). Ana hatlariyla 6rnek bir balik kilgigi semasi Sekil 2.6’da gorilmektedir.

7 ikincil nedenler, birincil nedene ait ¢izgi lizerine ve bu cizgiden daha kisa diz ¢izgiler
cizilmek suretiyle gosterilir. Boylece ikincil neden oldugu ve hangi birincil nedene bagl oldugu
kolaylikla anlasihr.
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insan giicii Aracg-gerecg

Hata

Makineler Yontemler

Sekil 2.6. Balik kilgigl semasi 6rnegi. Fryman (2002)’'den uyarlanmistir.

2.8.3. HTEA Cesitleri

Literatlirde HTEA’nin Tasarim HTEA, Hizmet HTEA, Sistem HTEA ve Sireg
HTEA olmak lizere dort temel cesidi yer almaktadir (Stamatis, 1995a). Oziine bagl
kalmak kaydiyla, bu temel uygulamalar {zerinde ¢esitli uyarlamalar da
yapilabilmektedir (DeRosier ve dig., 2002). Bu calismada, sozl edilen dort temel
yonteme de deginilecek; fakat -6zel olarak- uygulamasi yapilacak olan Sure¢ HTEA

yontemi lizerinde durulacaktir.

Tasarim HTEA

Tasarim HTEA bir Urlnin, tasarimi asamasinda olasi yahut bilinen hata
turlerini belirleyerek, tretimine gegilmeden 6nce gerekli diizeltmelerin yapilmasina
yardimci disiplinli bir analiz yontemidir. Stamatis ayrica, bu tanimda yer alan
“Gretimin” ¢iktisi muisteriye sunulacak ilk tretim oldugunu, bu ayrimin da deneme
vb. amagli Uretimleri g6z ardi etmesi bakimindan 6nemli oldugunu vurgular

(Stamatis, 1995a).

Hizmet HTEA

Servis HTEA Uretilen ve sunulan hizmetin, henliz misteriye ulasmadan, analiz
edilmesine yardimci olur. Bu analizin uygulanmasiyla; gelistirme faaliyetleri arasinda
onceliklendirme yapilmasi ve degisiklik icin aciklamalarin kaydedilmesi saglanir. is

akisinin, sistem ve sireg analizinin etkin bir sekilde yapilmasinda, isteki hatalarin ve
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kritik 6nemli islerin belirlenmesinde ve kontrol planlarinin olusturulmasinda yol

gostericidir (Aran, 2006).

Sistem HTEA

Sistem HTEA, genellikle taslak ¢alismasi, detayli tasarim ve gelistirme ile
deneme ve degerlendirme evreleri gibi bir dizi adimi kapsamak lzere gergeklestirilir.
Etkili bir Sistem HTEA cgalismasi sistem muahendisligi sureci, Urin gelistirme,
arastirma ve gelistirme ya da bunlarin hepsinin birlesiminden hareketle tasarlanir

(Stamatis, 1995a).

Siire¢c HTEA

Sure¢ HTEA, ilk Uretime/uygulamaya gecilmeden o6nce, is akisindaki
potansiyel yahut bilinen hatalari tanimlamayi ve akabinde bunlara yonelik dnleyici
veya duzenleyici faaliyetler gelistirmeyi amaclayan disiplinli bir analiz yontemidir.
Genellikle ara¢ ve geregler, yontem, olcim ve c¢evre degerlendirmesini icerecek
sekilde bir dizi adimlar halinde uygulanir. Bu bilesenlerin her birinin, kendi iginde
basli basina hata potansiyeline sahip ve birbiriyle etkilesimli farkh bilesenlerden
olusacagina dikkat ¢eken Stamatis, lGzerinde ¢alisilacak stire¢ karmasik bir yapi teskil
edeceginden, Siire¢ HTEA'nin diger HTEA ¢esitlerine kiyasla daha karmasik ve zaman

alici oldugunu ifade eder (Stamatis, 1995d).

2.9. Siire¢ HTEA'nin Uygulanisi
Sure¢ HTEA uygulamasi, 6zetle 3 temel adimda gergeklesir (Stamatis, 1995b):

1. lyilestirilecek siirecin belirlenmesi
2. Risk degerlendirmesi

3. Onleyici tedbirlerin gelistirilmesi

Bununla birlikte HTEA uygulamasinda takim c¢alismasinin saglayacagl fayda
ylksektir ve calismayi tek kisinin ylritmesinin de ayrica bir takim sakincalari
(yanhligin ortaya c¢ikmasi vb.) vardir (Durhan, 2006). Dolayisiyla, siirecin
belirlenmesinden sonraki, 2. is HTEA takiminin olusturulmasi olarak duslinilebilir.

Risk degerlendirmesi ve Onleyici tedbirlerin gelistirilmesi gibi isler, HTEA takimi
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tarafindan gerceklestirilir. Uygulamada takip edilecek adimlar su basliklar altinda

daha ayrintili olarak ele alinacaktir:

Uygulama plani

HTEA takiminin olusturulmasi
Siirecin incelenmesi

Riskin degerlendirilmesi

Onleyici tedbirlerin gelistirilmesi

SANE A T o

Riskin yeniden degerlendirilmesi

2.9.1. Uygulama Plam
Sure¢ HTEA ¢alismasinin ilk adimi, Uzerinde ¢aligsilacak slrecin

belirlenmesidir. Siiregle birlikte gereksinimler ve iyilesme ihtiyaci da belirlenir.

Yeni bir sistemin, Grlinin ya da slrecin tasarlandigl yahut mevcut sistem,
Urln veya siiregler izerinde diizenlemelerin yapilacagl donemler, HTEA galismasinin
yiritilebilmesi icin en uygun dénemlerdir. Oncelikle calismanin amaci ve sinirlari
acikga belirlenir. Calismayi gergeklestirecek olanlarin sorumluluklari da bu asamada

tespit edilir (Durhan, 2006).

2.9.2. HTEA Takiminin Olusturulmasi

Surec HTEA gibi kapsaml bir calismayi en etkin sekilde sonuglandirabilmek
icin baskalariyla goris alisverisine ve gerektiginde isbirligine ihtiya¢ olacaktir. Takim
calismalarinda herkesin bir digerinin tecriibe ve bilgisinden faydalanmasi mimkin
olacagindan, HTEA'nin takim c¢alismasiyla ylritiilmesi son derece yararlidir. Bu
nedenle Uzerinde calisilacak kritik stre¢ ya da sirecler belirlendikten sonra,

yapilacak ilk is bu takimin olusturulmasidir (Stamatis, 1995e).

Durhan da HTEA’'nin bir takim c¢alismasi oldugunu ve tek basina
yapilamayacagini belirtir. Tek bir kisi ile calismanin tamamlanmasi mimkin olsa
bile, sonuclarin degerlendirilmesinde yanhlik ortaya ¢ikabilecektir; ki bu da arzu

edilecek bir durum degildir (Durhan, 2006).
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Gorilisiine basvurulacak herkesin “takim (yesi” olmasi da gerekmez.
Literatlirde HTEA igin kurulacak takimin, sayilari 5 ila 9 arasinda degisecek kadar
Uyeden olusmasinin uygun oldugu belirtilmekte; tercihen 5 kisilik takimlar kurulmasi
onerilmektedir. Takim Uyesi olmayan ancak bilgi ve tecribesine basvurulacak kisiler
de haricen calismaya dahil edilebilirler (Stamatis, 1995a). Uye sayisinin az olmasi,
yeterli fikir Uretilememesine, gereginden fazla olmasi ise konunun dagilmasina

neden olabilecektir (Durhan, 2006).

Kisi sayisinin az olmasi, takim Gyelerinin segimini daha da énemli kilmaktadir.
Dolayisiyla takim UGyelerinin se¢ciminde de 6zenli olunmasi gerekecektir. Tim takim
Uyeleri Uzerinde galisilacak siire¢ hakkinda ve hatta grup davraniglari hakkinda bilgili,
sorunla dogrudan yahut dolayli olarak ilintili ve ¢alismaya katilmaya da gonulli
kisilerden secilmelidir. Calismanin gerektirdigi sekilde farkli disiplinlerden Uye
secmek de yerinde olacaktir (Stamatis, 1995a). Takima, HTEA teknigi konusunda
uzman bir kisinin yani sira, st yonetimden de katilim olmasi yararli olacaktir. Takim
Uyelerinin, Uzerinde galisilacak slreci yakindan taniyan kisiler olmasi gerektigi gibi,
calismaya baslamadan 6nce hepsine bu is icin gerekli egitim de verilmis olmalidir

(Durhan, 2006).

2.9.3. Siirecin incelenmesi

HTEA teknigi ile iyilestirmesi yapilacak olan siire¢, HTEA takimi tarafindan
ayrintili olarak incelenir. iyilestirme firsatlari belirlenip énceliklendirilerek, calismaya
nereden baslanacagl tespit edilir. Ardindan silirecte ne gibi sorunlarin meydana
gelebilecegi sorgulanir. Dikkate alinmasi gereken misteri beklentileri vs. var ise

bunlarin karsilanip karsilanamayacagi irdelenir (Stamatis, 1995b).

Surecin incelenmesi sirasinda silre¢ gosterim semalari vb. araglardan
yararlanilabilir. Bu semalarin hazirlanmasi, stirecin farkh kesimlerinde belirlenen

olasi sorunlari adreslemede de kolaylik saglar (Stamatis, 1995b).
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2.9.4. Riskin Degerlendirmesi

Sureg incelendikten ve olasi sorunlar ya da iyilestirmeye agik noktalar
belirlendikten sonra, risk degerlendirmesi yapilir. Risk degerlendirmesi, hatalarin
meydana gelme olasihgl (sikhigl), etki siddeti ve saptanabilirligi bakimindan
puanlanmasi seklindedir. Bu puanlama da, uygun bulunan hazir 6lgekler ya da
hazirlanacak olan yeni O&lgekler araciligiyla yapilir. Zira HTEA ¢alismalarinda
kullanilacak tek ve standart bir 6lgek yoktur (Stamatis, 1995b); fakat -ortak bir
Ozellik olarak- olceklerdeki diisiik puanlar dustik risk dlizeylerine, yliksek puanlar da

yluksek risk diizeylerine atfedilir (Stamatis, 1995a).

Risk puanlamasi yapilirken, -varsa- ilgili hataya dair mevcut istatistikler ve
tecriibelerden vyararlanilabilir. Hatanin meydana gelme sikhgi, etki siddeti ya da
saptanabilirligi ile ilgili risk puanini belirmede yardimci olacak herhangi bir somut
bilgi bulunmuyorsa, atfedilecek olan puan HTEA takim dyelerinin ongoriilerine

dayanacaktir (Stamatis, 1995a).

Risk degerlendirme asamasindaki bir diger gereksinim de, galismayla ilgili
temel bilgilerin yani sira, ortaya konan hatalar ile bunlara dair nedenlerin, etkilerin,
fark edilme yontemlerinin ve yapilan risk puanlamasi sirasinda bunlara atfedilen
puanlarin islenecegi HTEA formlaridir. Bu formlar da standart degildir ve HTEA
takimlari, kendi calismalarina gére bu formlari uyarlayabilirler (Stamatis, 1995b). Bu
calismada doldurulan HTEA formlarinin kiglk bir bolimu, “gerecgler ve yontem”

boliminde 6rnek olarak gosterilmistir.

2.9.5. Onleyici Tedbirlerin Gelistirilmesi

Stamatis, HTEA tekniginin en 6nemli asamalarindan birinin tespit edilen
hatalari onleyici ya da diizeltici eylemlerin gelistirilip 6nerilecegi asama oldugunu
ifade eder. Bu asamada somut olarak eylem onerisinde bulunulabilecegi gibi,
arastirma ve calismalarin slirdirilmesi de Onerilebilir. Amag, hata olasiligini ve
muhtemel etkilerin siddetini azaltmak, saptanabilirligi de giiclendirmektir (Stamatis,

1995d).
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HTEA tekniginde, belirlenmis hata tirleri arasindan Ust dlizey risk puani almis
olanlar segilerek, Onleyici tedbirlerin belirlenmesi asamasinda yalnizca bunlara
odaklanmak da mimkindir. Bu sayede, teknigin uygulanma siiresi ve maliyeti

azaltilabilecektir (Stamatis, 1995a).

Riski ylksek hata tirlerinin segilmesinde de oncelikli olarak risk 6ncelik
sayilari (ROS) esas alinir. Secim yapilirken risk degerlendirme matrislerinden (NCPS,
2010) ya da Pareto ilkesinden yararlanmak ve bu ilke cercevesinde hata tiirleri
arasindan tatminkar bir miktari kapsayacak olan sinir deger belirlenerek, bu sinirdan
yiksek ROS degerine sahip hata tiirlerini dnlemeye calismak mimkiindir. S6z
gelimi; ROS degerlerinin %85’i, 100’iin {izerinde ise, 100 ve izerinde ROS degeri

almis hata tirleri 6nleyici tedbirler gelistirilmek tzere secilebilir (Stamatis, 1995a).

Benzer sekilde oOlgeklere gore de kritik sinir belirlenebilir. 1 ile 10 arasinda
degerlerin yer aldigi ti¢ dlgek izerinden yapilan puanlamada, ROS degeri 1 (1 x 1 x 1)
ile 1000 (10 x 10 x 10) arasinda degerler alacaktir. S6z gelimi Gzerinde ¢alisilan kritik
bir siireg igin, tim olasi hata turlerinin -risk puani bakimindan- %99’unun ele
alinmasi arzu edilmis olsun. Olasi en yiiksek riske dair 1000 ROS puaninin %99’u
990’dir (1000 x 0,99 = 990). Yani, slirecteki tim riskin %99’unu ele almak igin
yalnizca 10 puanlik bir dilim g6z ardi edilecektir. Hi¢ stiiphesiz, gbz ardi edilecek bu
10 puanhk dilim riskin yiksek degil, dislik oldugu diizeyde birakilacak; 990 ve
altinda ROS puanina sahip hata tiirleri degil, 10’un tizerinde ROS puanina sahip hata
tirleri secilecektir. Dolayisiyla 10 lizerinden puanlama yapan Ug 6lcegin kullanildig
bir calismada, 10 ve ustii ROS puanli hata tiirlerini secmek, %90’lik bir istatistiksel

gliven saglayacaktir (Stamatis, 1995b).

Onleyici tedbir gelistirilecek hata tiirlerini belirlemede géz 6niinde
bulundurulabilecek bir diger husus da, ROS degerini belirleyen olasilik, siddet ve
saptanabilirlik puanlarinin ayri ayri ele alinmasidir. Bu sekilde vyapilacak
degerlendirmenin bir ek faydasi, ayni ROS degerine sahip oldugu halde farkli anlam
ifade eden hata tirlerinin birbirinden ayri yorumlanabilmesidir. Ornegin; 10

Uzerinden puanlamasi yapilmis bir calismada olasilik Olgeginden 10, siddet ve
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saptanabilirlik 6lceklerinden 1 puan almis bir hata tiirii carpimda 10 ROS puanina
(10 x 1 x 1) sahip olur. Diger yandan olasilik ve saptanabilirlik puanlarn 1, siddet
puani 10 olan hata tiirii de 10 ROS puanina (1 x 10 x 1) sahip olacaktir. Her iki hata
tiri de ayni ROS degerine sahip olmasina ragmen, bunlarin degerlendirmesi farkl
olabilir. S6z gelimi ilk ornekteki hata, kolaylikla fark edilebilmesine ve etkisi
bakimindan da 6nemsiz sayilabilecek bir hata olmasina ragmen, ¢ok sik meydana
gelmektedir. Cok sik meydana gelen bir hata sirecin ¢alismasini sikga aksatacagi ve
maliyeti de artiracagl icin, takim bu hatayi 6nlemek isteyebilir. ikinci érnekte ise, her
ne kadar etki siddeti ¢ok yiksek olsa da, nadiren meydana gelebilecek ve meydana
geldiginde de rahatlikla fark edilip 6énlenebilecek bir hata tirii gorilmektedir. Hata
meydana gelmis olsa bile, etkisi misteriye (hastaya, personele vs.) ulasmadan 6nce
tespit edilip dnlenebilecegine glvenildigi icin, ayni takim bu hata tirini goz ardi

etmekte mahsur gérmeyebilir (Stamatis, 1995b).

2.9.6. Riskin Yeniden Degerlendirmesi

HTEA surekli bir ¢calismadir ve uygun siklikla surekli giincellenerek devam
ettirilir. Hatalarin ortaya konmasi ve bunlara dair risk degerlendirmesi yapildiktan
sonra, Onleyici/dizeltici faaliyet onerilerinin yerine getirilmesi beklenir. Bu onleyici
ve dlzeltici Oneriler uygulandiktan sonra HTEA takimi yeni bir degerlendirme
yaparak, ortaya cikan yeni durumun tasidigi riskleri 6ncekine kiyaslayarak yorumlar
(Stamatis, 1995d). Yeni durumdaki riskler bir 6ncekinden diisiik ise, bu durum

surecte kalite iyilestirmesi saglanabildigi seklinde yorumlanir (Stamatis, 1995a).
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3. GERECLER VE YONTEM

3.1. Calismanin Amaclari

Bu tez ¢alismasinin amaglari;

e Tirkiye'deki bir egitim ve arastirma hastanesinde, saglk hizmet sirecleri
kalite iyilestirme c¢alismalarinda “Hata Tur ve Etkileri Analizinin”
uygulanabilirligini degerlendirmek,

e Adi gegen teknigin slire¢ iyilestirme  ¢alismalarinda  nasil
uygulanabilecegini gostermek ve

e Bu teknik sayesinde siirecte hata meydana gelmesi riskinin azaltildigini

ortaya koymaktir.

Bu amaglar dogrultusunda onceden tespit edilen olasi hata noktalari ve
mevcut riskler, dnerilen dizenleme ve tedbirler sonrasi haliyle degerlendirilmeye
calisilmis; riskin ne denli bertaraf edilebildigi/edilebilecegi irdelenmistir. Calisma
sonunda ilgili slire¢ icin baslangicta “yiksek” addedilen risk diizeyinin “kabul

edilebilir” seviyelere dusirilip dusirilemeyecegi degerlendirilmistir.

3.2. Uygulama Plam

2002 vyilinda “Surekli Kurumsal Gelisim Projesini” baslatan ve Erigkin
Hastanesi’'ndeki basarisini “Joint Commission International ¢ (JCI) Akreditasyon
Belgesi” ile tescil ettiren Hacettepe Universitesi Hastaneleri, Tiirkiye’de bu belgeyi
kazanan ilk Universite hastanesidir (Hacettepe Universitesi Hastaneleri, 2007).
Eriskin Hastanesi yani sira, ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi ve Onkoloji
Hastanesi’ni biinyesinde barindiran Hacettepe Universitesi Hastaneleri, 4.000’den
fazla personeli ile her yil yliz binlerce muayene ve on binlerce ameliyatin

gerceklestirildigi ve yine on binlerce kisiye yatakli servis hizmetinin sunuldugu

% “Joint Commission International” (JC1), uzun yillardir Birlesik Devletler'de hikimetten
bagimsiz olarak ve kar amaci gitmeksizin saglik bakim hizmetlerinin kalite ve giivenligini iyilestirme
faaliyetleri yiriten, giinimiiziin en genis capli akreditasyon organizasyonu “The Joint Commission”
orgutinin uluslararasi koludur. JCI (2008b) Joint Commission International Accreditation Standards
For Hospitals, Joint Commission Resources.
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geliskin tesislere sahiptirg. Kurum, egitim ve arastirma hastanesi kimligi yani sira,
saglk hizmetleri kalite iyilestirme ¢alismalarindaki bilgi ve tecriibe birikimi nedeniyle
uygulamanin yapilacagi 6rnek yer olarak belirlenmistir. Hastane yonetiminin konuya

olan gonlll ilgi ve destegi de bu kararin alinmasinda etkili olmustur.

20 Kasim 2008’de gergeklestirilen Kalite Konsey Toplantisi’'nda, hastanede
gerceklestirilmesi planlanan bu g¢alisma Kurum’un (st yonetim kadrosunca
gorusllerek onaylanmistir. 24 Kasim 2008 tarihinde teblig edilmis toplanti kararlari
uyarinca, arastirmaci bizzat ¢alismanin sorumlusu tayin edilmis; HTEA ¢alismasinin
arastirmacinin liderliginde gergeklestiriimesi ve diger yandan calismada gerekli

gorilen takimin olusturulmasi igin izin verilmistir.

JCl akreditasyon standartlarinin (QPS.10), akredite olmus ya da olacak saglik
bakim orgitlerinin hayati 6nem tasiyan yiksek riskli slirecleri izerinde -en azindan
yilda bir defa- proaktif analiz ylritmelerini gerektirdigi ve HTEA'nin da yine ayni
standart dahilinde, bu amagla kullanilabilecek 6rnek bir teknik olarak agik¢a
onerildigi  bilinmektedir (JCI, 2008c). Bu tez ile Hacettepe Universitesi
Hastaneleri’'nde gerceklestirilecek calisma, kurumun akreditasyon calismalarina da
dogrudan katki saglayacak olmasi nedeniyle, JCI'nin ilgili standardinda ortaya
koydugu beklentiler de dikkate alinarak gerceklestirilecek; HTEA teknigi, kritik
oneme sahip bir hizmet sireci lzerinde uygulanacaktir. Bunun igin de “Klinik

Patoloji Laboratuvari Tetkik Streci” segilmistir.

Hastaneler bilinyesindeki bu laboratuvar, gerek dahili gerekse cerraht
birimlerde muayene olan ya da tedavi goren hastalara, hem acil hem de rutin
laboratuvar hizmeti vermektedir. Alinan klinik o6rnekler (kan, idrar, vs.) bu
laboratuvarda calisiimakta; ornekler tizerinde biyokimya, kan sayimi, idrar, hormon,
timor belirtecleri, kiltir, serolojik ve molekiler tani testleri olmak Uzere yaklasik

300 degisik test yapilmaktadir. Laboratuvarlarda yapilan glnlik test adedi on

%2009 yilinda toplam 888.123 muayene ve 46.398 ameliyat gergeklestirilmis; 37.040 vakaya
yatakli servis hizmeti verilmistir Hacettepe Universitesi Hastaneleri (2010a). Haber Bdilteni. Erisim:
02.08.2010, http://www.hacettepe.com.tr/bulten.html?k=temmuz-agustos/01.jpg
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binlerle, yillik test adedi ise milyonlarla ifade edilmektedir (Hacettepe Universitesi

Hastaneleri, 2010b).

Hastane idaresi tarafindan, laboratuvarin hastane icinde farkh bir yere
tasinmasi, klinik 6rneklerin de hizmete agilacak olan hava basingli (pndmatik) tasima
sistemi araciligiyla iletimi planlanmistir. Laboratuvarin yeni yerindeki isleyisinin ve
yeni yapilanma gergevesinde tetkik strecinin planlanmasi, HTEA teknigi yardimiyla

olasi hatalar 6nlenmek ve siirece dair riskler en aza indirilmek suretiyle yapilacaktir.

3.3. HTEA Takim ve Calisma Diizeni

HTEA teknigi ile iyilestirilecek olan slire¢ belirlendikten sonra, c¢alismayi
ylritecek olan HTEA takimi olusturulmaya baslanmistir. Kendisi ayni zamanda
istatistikci olan arastirmaci yani sira, ilgili slireci yakindan taniyan ve sirecin farkl
kesimlerinde gorev lGistlenmis mikrobiyoloji ve biyokimya uzmanlari ile birer hemsire

ve teknisyenin de katilimiyla 7 kisilik bir takim olusturulmustur.

Takim, kurulduktan hemen sonra 30 Aralik 2008 tarihinde, arastirmacinin
baskanhginda ilk toplantisini gergceklestirmis ve ¢alismalarina baslamistir. Calismalar
-blylik 6lctide- Kalite Koordinatorligid’nin kullaniminda bulunan ve bu ¢alisma igin
HTEA takimina tahsis edilen egitim salonunda gerceklestirilmistir. Gerek mekan
genisligi, gerekse kurulu bulunan yazi tahtasi, “barkovizyon” vb. teknik donanimi ile
kalabalik grup ¢alismalari ve genis katiimli toplantilar igin elverisli nitelikteki bu

salon, grup ¢alismalarinin rahat ve verimli gerceklestirilebilmesini saglamistir.

Kalite Koordinatérliigii ve Universite Yonetimi ile iletisimi saglamak lzere
Kalite Koordinator Yardimcisi’nin da hazir bulundugu ilk toplantida, takim Gyeleri
birbirleriyle tanismis ve arastirmaci tarafindan kendilerini bilgilendirici bir sunum
yaptimistir. Sunumda HTEA tekniginin asamalari, slirecler, is akisi ve akis semalarinin
hazirlanisi asamalariyla anlatilmis, takimin bu calismadaki roli ve ©nemine

deginilmistir.

Sunumun ardindan, g¢alisma siiresince takimin isleyisinin nasil olacagina dair

tartisma sonrasinda, Kalite Koordinatorligii’'nce zaman zaman olusturulan kalite
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ivilestirme takimlarinin érnek alinmasi uygun gérilmustir. isleyiste, bu takimlarin
¢alisma ilkelerine gore hareket edilmesinin, takim g¢alismalarinin sistemli sekilde
yuratalebilmesine yardimci olacagl sonucuna varilmig; bu cergcevede Kalite
KoordinatorlGgi’nlin saglayacagi ilgili belgeler 1siginda lider, rehber ve yazman gibi
gorevlerin takim Uyeleri arasinda uygun sekilde paylasilmasina karar verilmigtir.
Calisma sonuna kadar dizenli olarak yapilacak toplantilarin sikhgl ve siiresi de yine
bu takimlarin dnceden belirlenmis diizenleri 6rnek alinarak planlanmistir. Buna gore
toplantilar diizenli olarak haftanin belli bir giin ve saatinde yapilacak, takriben bir

saat slirecektir.

Takim dyeleri bu ilk toplantida, silirecin icinde aktif olarak yer almalar
nedeniyle Universite’nin Onkoloji ve Cocuk Hastanelerinde gérevli iki personelin
daha takima dahil edilmesi yoniinde ortak bir karar almiglardir. Boylelikle galismanin
erken evrelerinde bir hemsire ve bir saghk teknikeri daha takima katilmis; HTEA
calismasi, arastirmacinin rehberliginde, toplamda 9 kisilik bu takim tarafindan

ylruttlmastar.

3.4. Siirecin incelenmesi

Teknik ve esaslar konusundaki bilgilendirme toplantilari sonrasi, sirecin
incelenmesine gecilmistir. Yapilan ilk degerlendirmede, tetkik sireci planlanacak
olan laboratuvarin bir baska yere tasinacagi ve yeni bir sistemin (pnomatik sistem)
hizmete acilacagl géz online alinarak, bu yeni sistemi tanimak ve laboratuvarin yeni
¢alisma sartlarini sorgulayabilmek amaciyla ayrica arastirma ve inceleme yapilmasi
kararlastirilmistir. Bu y®ndeki talebin iletilmesi Uzerine Universite Yonetimi
araciligiyla, pnomatik sistemi kuracak olan firma yetkilileri ile ve bu yeni sistem
hakkinda bilgisi olan kurum personeli ile toplanti yapilmasi saglanmis; yetkililerinden
sistem ve isleyisi hakkinda ayrintili teknik bilgi alindigi gibi, isleyiste karsilasiimasi

olasi sorunlar konusunda da kendileri ile fikir alisverisi yapilmistir.

Sistem hakkinda teknik bilgi sahibi kisilerle gerceklestirilen bu toplantilar
sonrasl, yeniden durum degerlendirmesi yapilmis; kullanima dair tecriibelerden de

yararlanmak arzusuyla, benzer sistemin kullaniimakta oldugu diger baz
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hastanelerde inceleme yapilmasi uygun gériilmistiir. Bu amacla yine Universite
Yonetimi aracihigiyla girisimde bulunularak Ankara Atatirk Hastanesi, Gazi
Universitesi Hastanesi, Numune Hastanesi, Giilhane Askeri Tip Akademisi (GATA)
Hastanesi ve Ankara Universitesi ibn-i Sina Hastanesi’nde yerinde incelemeler
gerceklestirilmistir. Bu incelemeler sirasinda calisir durumdaki benzer sistemler
yerinde goézlenmis; sistemin isleyisinde gorev Ustlenmis ilgili personel ile bizzat
gorlslilmis ve tecribeleri paylasiimistir. Bu incelemeler, HTEA takiminin

calismalarina isik tutmus ve biyik fayda saglamistir.

Sureg¢ ve yeni kullanilacak sistem ile ilgili arastirmalardan sonra, yeni is
akiglarinin belirlenmesi ve akis semalarinin gizimine gegilmistir. Bu noktada takim
Uyeleri arasinda is paylasimi yapilmis; her Gyenin, slirecin bizzat icinde oldugu ve iyi
bildigi kisimlarina dair is akisini g¢ikarmasi ve akis semasi taslagi hazirlamasi
istenmistir. Bireysel olarak hazirlanan taslaklar takim toplantilarinda toplu olarak ele
alinmistir. Yapilan degerlendirmede stirecin poliklinik ve klinik (servisler) seklinde iki
temel farklilk gosterdigi sonucuna varilmis; c¢alismanin da bu dogrultuda

surdirilmesi uygun gorilmdastdr.

is akisi derlenirken, calismanin devaminda herhangi bir adim ve islemi adres
gostermede kolaylik saglamasi amaciyla, her bir adima sirasiyla rakamlar, bu
adimlarda yer alan islemlere de harfler atanarak siralama yapilmistir. Ornek olmasi
bakimindan, ¢alismada ele alinan sirecin temel adimlari ve bu adimlarda yer alan
islemleri gosterir bir cizelge Tablo 3.1‘de gorilmektedir. Devaminda, is akisi
Uzerinde yapilan bazi dizenlemeler sonrasi, poliklinik ve kliniklere dair ¢izilen akis

semalarina yer verilmistir.
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1. ADIM: 2. ADIM: 3. ADIM: 4. ADIM 5. ADIM: Laﬁt.)orAaItDulyla:ra 7. ADIM: 8. ADIM 9. ADIM

Istem Kayit Onay Kontrol Numune Kabul Pnoématik sistem Numune ayirma Tetkik

Bolim Resmi Yazilar Laboratuvar . Laboratuvar .
Doktor Sekreteri veya Vezne sekreterligi Hemsire sekreterligi Numune ayirma Laboratuvar personeli

A. | Tetkik istemi @ Tan girigi istem formuna : Istem formlari istem formunun istem formlari ve istenen tetkike gére Numuneler tetkike ' Laboratuvar sisteminden
yapilr yapilr. harcama girisi | ve harcama kontrolG yapihr. numune ayrilmig numuneler gbre ayrilarak calisilacak test listesi
yapilir. islemleri eslestirilerek pnématik sistem sporlara konur. alinir.
kontrol edilir. barkodlar kontrol kaplarina istem
edilir. formlariyla birlikte
yerlestirilir.

B. | Kase basilir. ' Hastaresmi ' Hasta kan Eksik varsa Kan numunesi Numunenin Hazirlanan kap Numune ayirma
yazilara / alma harcama girisi . alinir. uygunlugu kontrol pnématik sistem bdélimuinden numuneleri
vezneye merkezine yapilir. edilir. girisine yerlestirilir. alinir.
yonlendirilir. ! yonlendirilir.

C. | Tani kodu
yazilir.

C. | Dosya no.
barkodu
yapistirilir.

D. | Hasta
sekreterlige
yonlendirilir.

E.

F.

Hasta
hemsireye
yonlendirilir.

Tuplere barkod
yapistirilir.

Varsa diger
numuneler ile ilgili
olarak hastaya
bilgi ve malzeme
verilir.

Hasta laboratuvar
sektreterligine
yonlendirilir.

Alinan kan
numuneleri spora
yerlestirilir.

Alinan kan
numuneleri ve
istem formlari lab.
sek. iletilir.

Uygun numune
laboratuvar
sistemine
kaydedilir.

Hastaya sonuclari
ne zaman
alacagina dair bilgi
notu verilir ve
hasta gonderilir.

Numuneler istenen
tetkike gore ayri
sporlara
yerlestirilir.

Kabin génderilecegi
istasyon tuslanir ve
kap gonderilir.

Tetkik "laboratuvar
galisma talimatina goére
calisilarak raporlanir.




3.4.1. Poliklinik istem Siireci

1. Adim (Poliklinik Sekreterligi)

[ Baslangic ]

Hasta dosyasi

Hastaya dosya agilir.

Dosya, hatasi
giderilmek

Hayir R
var mi?
Arsivden dosya istenir. |«
isim ve etiket Hayir
dogru mu?

)

()]

>

[NN)

A 4

Harcama girisi yapilir

Uzere, arsive
geri gonderilir.

v

2.adim
hasta doktora yénlendirilir.

Sekil 3.1. Poliklinik istem suireci, 1. adim.
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2. Adim (Poliklinik Doktoru)

1.adim

l

Poliklinik sekreterliginden

hasta dosyasi alinir.

Dosya
barkodunda

Evet

hata var mi?

istem formuna

v

Dosya, arsive
gonderilmek Uzere,
sekreterlige geri
gonderilir.

barkod yapistirilir.

A\ 4

Tetkik istemi yapilir.

A 4

Forma tani kodu yazilir. |«

!

3. adim
hasta sekreterlige yonlendirilir.

Forma kase basilir.

Sekil 3.2. Poliklinik istem sireci, 2. adim.
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3. Adim (Poliklinik Sekreterligi)

2.adim

l

Doktorun onayladigl
istem formu alinir.

A

Tani kodu, Form, eksikleri

kase. barkod Evet - tamamlanmak
ekssi”,i var mi? | Uzere, doktora geri
& ' gonderilir.

Hayir

\ 4

Tani kodu girisi yapilhr.

v
4. adim
hasta resmi yazilar birimine
yénlendirilir.

Sekil 3.3. Poliklinik istem sireci, 3. adim.
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4. Adim (Resmi Yazilar/Vezne)

3. adim

istem formu alinir.

Formda islem
eksikligi var
mi?

Ucretli hasta
mi?

Evet

Dosya, eksikleri
giderilmek Gzere,

Evet

sekreterlige
gonderilir.

Tektik Gcreti alinir.

A 4

<
<

Hayir

A 4

Harcama girisi yapilir.

A 4

islemin yapildigina dair
onay verilir.

v
5.adim
Hasta lab. sekreterligine
yénlendirilir.

Sekil 3.4. Poliklinik istem sireci, 4. adim.
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5. Adim (lab. Sekreterligi)

4. adim

Gerekiyorsa harcama
Evet | girisi yapilir varsa diger
- eksikler giderilmek
Uzere ilgili adim (2. Veya
3. adim) tekrarlanir.

islem eksikligi
var mi?

6.adim
Hasta hemsireye y6énlendirilir.

Sekil 3.5. Poliklinik istem stireci, 5. adim.
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6. Adim (Numune Alimi)

5. adim

islem eksikligi Eksigi giderilmek Uzere, ilgili
var mi? Evet »| adima (2. 3. veya 4. adima)
donuldr.
;
©
T
v
Alinacak 6rnek belirlenir.
Y
Ornegi kim Hasta Hasta, kendisine gerekll bilgi
» ve malzeme verilerek, lab.
alacak? sekreterligine yonlendirilir.
Numune ret kriterlerine .| Ornek numarasi barkodu
gore ornek alinir. - yapistirihr.

A 4

7.adim
Spora yerlestirilmis érnekler =~ 4———
lab. sekreterligine iletilir.

Ornekler gruplandirilarak
spora yerlestirilir.

Sekil 3.6. Poliklinik istem sireci, 6. adim.



7. Adim (lab. Sekreterligi)

6. adim

Herhangi bir
ret kriteri
saglaniyor mu?

Hayir

\4

Evet

Ornegin Lab. Bilgi Sistemine
(LiS) kaydi yapilir.

A 4

Hasta, kendisine bilgi notu
verilerek, gonderilir.

A 4

Ornek gidecegi yere gore
ayrilir.

v
8.adim
Ornekler pnématik sisteme
génderilir.

S6z konusu hata ya da eksik
giderilmek lzere ilgili
islemler yinelenir.

Sekil 3.7. Poliklinik istem sureci, 7. adim.




8. Adim (lab. Sekreterligi)

7. adim

Gonderime
engel durum
var mi?

Evet

Ornekler ve formlar tagima
kapsiliine yerlestirilir.

v

Kapsiil ilgili istasyona
gonderilir.

9.adim
Lab. asamasi

\4

Ornek lab. sekreterligine
gonderilir.

Sekil 3.8. Poliklinik istem sireci, 8. adim.




9. Adim (Laboratuvar)

8. adim

Ornegin
¢ahisiimasina
engel durum

Var

\4

Barkodu okutulup 6rnek
onaylanir.

v

Ornek laboratuvarda
cahsilir.

Rapor

Calisilamayacak durumdaki

ornek icin doktora ulasilir.

Diger hatalar igin ilgili adim
tekrarlanir.

Sekil 3.9. Poliklinik istem siireci, 9. adim.




Servis sekreteri

3.4.2. Servislerde istem Siireci

[ Baslangic ]

Dosyada eksik
var mi?

Yok

Doktor

Var

v
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Servis sekreteri

istem formuna barkod
yapistirihr.

e Barkod, isim/etiket vb
eksik/hatali ise arsivde yeniden
bastirilir.

e Yatis Kagidi ise doktora,
harcama ise Hasta Kabul
birimine yonlendirilir.

Doktor

Tetkik istemi yapilir.

\ 4

Doktor

Form sekreterlige birakilir
ve gorevliye haber verilir.

<

\ Doktor

Forma kase basilir.

Posta

A 4

Form hasta kabul birimine
iletilir.

Hasta Kabul

Harcama girisi yapilir.

\ 4

Posta

\ 4

Form yeniden servise iletilir.

devam...

Sekil 3.10. Servislerde istem sireci




devam...

A

Hangi 6rnegin alinacagi
belirlenir.

Ornegi hasta

Doktor

Doktor

Evet

ilgili personel

A 4

mi alacak?

ilgili personel

Ornek alinir.

ilgili personel

\4

Tlplere 6rnek no. barkodu

yapistirihr.

ilgili personel

Ornekler gruplandirilarak

Hastaya gerekli bilgi ve
malzeme verilir.

v Hasta

Hasta kendi 6rnegini alip
teslim eder.

sporlara yerlestirilir.

devam...

Sekil 3.11. Servislerde istem siireci (devam)
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devam...

ilgili personel

Gonderime

Evet Ornek lab. sekreterligine

ilgili personel

engel durum
var mi?

ilgili personel

Ornekler ve formlar tagima

v

gonderilir.

ilgili personel

Kapsdul ilgili istasyona

A 4

kapsiliine yerlestirilir.

Lab. sekreteri

Cahisilamayacak durumdaki
ornek icin doktora ulasilir.

gonderilir.

Lab. sekreteri

Var Ornegin
calisiimasina

Diger hatalar icin ilgili adim
tekrarlanir.

engel durum

Yok

Lab. sekreteri

Barkodu okutulup 6rnek
onaylanir.

v Lab. teknisyeni

Ornek laboratuvarda
cahsilir.

RAPOR

Sekil 3.12. Servislerde istem sireci (devam)
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3.5. Hata Tiirleri, Nedenleri ve Etkilerinin Tespiti

is akisi tespit edilip akis semalar gizildikten sonra hata tiirlerinin belirlenmesi
evresine gecilmistir. Bu noktada yine bir gérev dagilimi yapilarak her takim tyesinin,
bizzat calistigl ve/veya yakindan tanidigi adim ve islemlere iliskin olarak, daha 6nce

karsilastigl veya olasi gordiigli sorunlari listelemesi istenmistir.

Takim toplantilarinda, Gyelerin 6n galismalarinda belirledikleri sorunlar ele
alinmis; ayrica “beyin firtinas1” yapilarak, akla gelen tim olasi hatalar listelenmis ve
bunlar da -tanimina uygun sekilde- ayrilarak “hata tirleri” belirlenmistir. Hata
turlerinin belirlenmesini takiben, sebeplerinin ne olabilecegi, ne sekilde fark
edilebilecegi ve -meydana geldigi varsayimindan hareketle- fark edilemedigi
takdirde etkilerinin ne olabilecegi vb. tim ayrintilar toplu halde tartisilarak
kaydedilmistir. Poliklinik ve servis siireglerinin ayri ayri ele alindigi bu c¢alismada,

toplamda 70 hata tiri ve bunlara dair 149 olasi neden belirlenmistir.

Bu calisma sonucu belirlenen hata tlrleri, nedenleri ve etkileri, HTEA
teknigine uygun olarak ve puanlama evresinde kolaylik saglayacak sekilde, tablo
halinde derlenmistir. Olusturulan bu tablolarin bir 6rnegi Tablo 3.2'de

gorilmektedir.

Tablo 3.2. Hata tirleri, nedenleri, fark edilme yontemleri ve olasi etkileri

FARK EDILME

YONTEMI OLASI ETKILER

HATA TURU NEDENLER

5B. Serviste pnématik sistem istasyonu yoksa numuneler ve istem formlari en yakin istasyonun bulundugu
bolimin 6rnek toplama yerine génderilir.

Ornek veya Gegen siire igerisinde | Form ve 6rneklerin Numune Lab'a kabul edilmez, teshis ve
formun ornek veya formun eslestiriimesi tedavi gecikir, zaman kaybi ve maliyet
islevselligini kaybolmasi artigina neden olur, hastaya invaziv girisimin
kaybetmesi tekrari gerekebilir.
Gegen sire igerisinde | Hasarli 6rnek veya Numune Lab'a kabul edilmez, teshis ve
6rnek veya formun formun gérilmesi tedavi gecikir, zaman kaybi ve maliyet
hasar gérmesi artisina neden olur, hastaya invaziv girisimin

tekrari gerekebilir.

Ornegin énerilenden | Fark edilemez Hatali sonug verilir, teshis ve tedavi yanhs
daha uzun sure yonlendirilebilir.
beklemesi
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3.6. Puanlama ve Risk Degerlendirmesi

Belirlenen hata tirlerinin risk degerlendirmesinin yapildigl bu asamada, hata
turlerinin meydana gelme olasiliklari, 6niine gegilemedigi takdirde etkisinin ne denli
siddetli olabilecegi ve -mimkiinse- erken fark edilerek 6nlenebilirligi sorgulanmistir.
Risk degerlendirmesi olasilik, siddet ve saptanabilirlik olgekleri kullanilarak yapilan
bir puanlamaya dayanmaktadir. Stamatis’in acikca ifade ettigi gibi, HTEA tekniginde
risk degerlendirmesi icin kullanilacak standart bir 6lgek yoktur. Takimlar, benzer
calismalarda kullanilmis Olgeklerden aynen vyararlanabilecekleri gibi, uygun

gordukleri takdirde kendi 6lgeklerini de olusturabilirler (Stamatis, 1995a).

Bu calismayi yuriten HTEA takimi da oncelikle literattirde bulunan bazi dlcek
orneklerini incelemistir. incelenen hazir élgeklerin bir kisminda ¢ok keskin sayisal
ayrimlarin yapildigi goérulmus; lGzerinde c¢alisilan stirece dair herhangi bir istatistik
bulunmadigindan, bu tarz Olgeklerle puanlama yapmanin ¢ok zor olacag
degerlendirilmistir. 4’li Likert vb. yapidaki bazi oOlgeklerinse, yeterli ayrim
saglamayacak olmasi dolayisiyla kullanilmasi uygun gorilmemistir. Bunun Uzerine,
calismada risk degerlendirmesi icin kullanilan 6lgekler HTEA takimi tarafindan, gerek
Uzerinde calisilan sirecin dogasina ve gerekse istatistiksel acidan uygun olacak
sekilde 0Ozel olarak hazirlanmistir. Bu o6lcekler, yapilan puanlamalara iliskin alt

basliklarda yer almaktadir.

3.6.1. Olasilik Olgegi ve Puanlamasi

Olasilik dlgeginin olusturulmasi icin 6ncelikle Gzerinde ¢alisilan sirecin yapisi,
suregteki isler ve is yuki goz 6nline alinarak olasi hata sikhklari belirlenmistir. Daha
sonra bu sikliklar, gerek teknik anlam ve uygunluk bakimindan gerekse kolay
degerlendirmeye elverisli olacak sekilde, siralanmistir. Siralama yapilirken yiksek
olasilik degerlerine yiksek risk puani, distk olasilik degerlerine de disuk risk
puanlari atfedilmistir. Olasilik puanlamasi da, hatalarin -ilgili nedenden
kaynaklanmak Uzere- ne siklikla meydana gelebilecegi irdelenerek yapilmistir.

Calismada kullanilan 6zgtin olasilik dlcegi Tablo 3.3’de goriilmektedir.
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Tablo 3.3. Galismada kullanilan 6zgiin olasilik 6lgegi

HATANIN ORTAYA CIKMASI ... ATFEDILEN SIKLIK RiSK PUANI
Saatte 1 veya daha sik 10
~ olasiligi cok yiksek
Glnde 5-10 kez 9
Glnde 1-2 kez 8
~ olasiligi yliksek
Haftada 3-5 kez 7
Haftada 1-2 kez 6
~ olasi
Ayda 1-2 kez 5
Yilda 3-5 kez 4
~ olasiligi distk
Yilda 1-2 kez 3
S5yida1l 2
~ olasihgi cok diistk
10 yilda 1 veya daha seyrek 1

3.6.2. Siddet Olcegi ve Puanlamasi

Siddet 6lcegi olusturulurken, hatalarin meydana geldigi ve fark edilemedigi
varsayimindan hareketle, tim olasi etkiler ve bu etkilerin de mimkin sonuglari
irdelenmistir. Tespit edilen etkiler genel olarak; zararsiz etki, goz ardi edilebilir etki,
saglik/glvenlik riski tasimayan durum, sagliga/glivenlige olumsuz etki, ciddi
saglik/glivenlik sorunu ve hayati tehlike seklinde gruplanmis olup; ayrica etki alanina
gore de kendi icinde ayrilmistir. Bu sayede, bir kisiyi etkileyecek hata tirleri ile
birden fazla kisiyi etkileyecek hata tirleri arasinda da ayrim vyapilabilmesi

saglanmistir.

Siddet Olcegine gore yapilan risk puanlamasinda da takim (yelerinin
ongoruleri esas alinmis olup; 6lcegin olusturulmasi sirasinda bu husus da goz
oninde bulundurulmustur. Hata tirlerinin ekti dizeyleri bakimindan yapilan ayrim
ve her bir siddet derecesine atfedilmis risk puani ile olusturulan 6zgin siddet dlcegi

Tablo 3.4’de goriilmektedir.
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ETKi DUZEYi HATANIN TANIM VE KAPSAMI RISK
PUANI
insanlarin hayatlarini kaybetmelerine neden olabilir. 10
Hayati tehlike
Kisinin hayatini kaybetmesine neden olabilir. 9
insanlarin sagligini/givenligini dnemli 6lglide 8
Ciddi saghk/guvenlik olumsuz etkiler.
sorunu e . e e
Kisinin sagligini/glivenligini dnemli 6lglide olumsuz 7
etkiler.
insanlarin sagligini/giivenligini olumsuz etkilemesi 6
NV . olasidir.
Sagliga/guvenlige
olasi olumsuz etki _— o s . o . .
Kisinin sagligini/gtivenligini olumsuz etkilemesi 5
olasidir.
Saglik/glvenlik riski olusturmaz; fakat siirecin 4
Saglik/gluvenlik disi isleyigini bozar.
istenmeyen durum Saglik/glvenlik riski olusturmaz; fakat siirecin 3
isleyisini aksatir.
GOz ardi edilebilir etki GOz ardi edilebilir dizeyde, olumsuz etki yaratir. 2
Zararsiz etki Herhangi bir olumsuz etki yaratmaz. 1

3.6.3. Saptanabilirlik Ol¢egi ve Puanlamasi

Saptanabilirlik 6lcegi hazirlanirken, ele alinan hata ya da hata nedeninin

tespit edilebilmesinin ne denli kolay ya da zor olacagl yani sira, bunlarin tespit

edilebilecegi farkli zaman ve siire¢ asamalari da géz 6niine alinmigtir. Buna gore her

bir durumun tasidig risk géz online alinarak puan siralamasi yapilmis; 6nceki iki

Olcekte oldugu gibi, yiksek risk diizeyine yiksek puan ve disik risk diizeyine disiik

puan atfedilmistir.

Bir hata tlirine iliskin saptanabilirlik puani secilirken, ilgili hata ve hata

nedenlerinin fark edilmesini saglayacak her tirli yontem, kontrol mekanizmasi ve

bu maksatla kullanilabilecek arag-gerecler degerlendirilmis olup; puanlamada yine
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takim Gyelerinin bilgi, tecriibe ve dngorileri esas alinmistir. Calismada kullaniimak

Uzere hazirlanmis 6zgiin saptanabilirlik 6lcegi Tablo 3.5’de gorulmektedir.

Tablo 3.5. Galismada kullanilan 6zglin saptanabilirlik dlgegi

HATANIN VE/VEYA NEDENINIiN SAPTANABILMES: ... P'Si"f”
~ neredeyse imkansiz Sirecten sonra bile saptanamayabilir 10
~ pek mimkiin gériinmuyor Siire¢ sonuna kadar saptanamaz 9
~ olasiligi zayif Siire¢ sonuna kadar saptanamayabilir 8
~ ¢ok zor Birkag¢ adim siiresince saptanamaz 7
~zor Sonraki adimin sonlarinda saptanabilir 6
~ zor degil Sonraki adimin baslarinda saptanir 5
~ beklenir Sonraki adima gegilmeden saptanir 4
~ kolay Sonraki islem sirasinda saptanir 3
~ cok kolay Sonraki islemden 6nce saptanir 2
~ neredeyse kesin Aninda saptanir 1

3.6.4. Risk Oncelik Sayis1 (ROS)

Risk Oncelik Sayisi (ROS); olasilik puani (OP), etki siddet puani (SP) ve

saptanabilirlik puanlarinin (SP) ¢arpimiyla hesaplanan (bkz. Denklem 3.1), dolayisiyla

da bu carpanlara dair genel bir degerlendirme saglayan sayidir. ROS degeri carpimla

hesaplandigindan, olceklerin olusturulmasi asamasinda en dusiik risk puanina -

carpmanin yutan elemani- 0 (sifir) degil, -etkisiz elemani- 1 atfedilmis; risk puanlari

1’den itibaren artirilarak siralanmistir.

ROS = OP x SP x SP

(3.1)

Formiiliine ve calismada kullanilacak dlceklere gére ROS, 1 ile (OP=1, SP=1,

SP=1) 1000 arasinda (OP=10, SP=10, SP=10) deger alacaktir (bkz. Denklem 3.2).
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Gahsmada olusturulan puanlama tablosunun bir 6rnegi, yapilan ilk risk puanlamasi

ile birlikte Tablo 3.6’da gorilmektedir.

1<0P<10
f(ROS) ={1 <ROS <1000; 1< SP <10 (3.2)
1< SP <£10
Tablo 3.6. Ornek bir risk puanlamasi
HATA TESPIT ; .
TORO NEDENLER | v aNTEM OLASI ETKILER OP | SP | SP | ROS

5B. Serviste pnématik sistem istasyonu yoksa numuneleri ve istem formlarini posta araciligiyla en
yakin istasyonun bulundugu bélim érnek toplama yerine gonderir.

Ornek veya
formun

islevselligini
kaybetmesi

Bekleme Form ve Numune Lab'a kabul ediimez, | 6 5 5 150
sirasinda orneklerin teshis ve tedavi gecikir,
kaybolmasi | eslestiriimesi | zaman kaybi ve maliyet
artisina neden olur, hastaya
invaziv girisimin tekrari
gerekebilir.
Bekleme Hasarli Numune Lab'a kabul ediimez, | 6 2 5 60
sirasinda ornek veya teshis ve tedavi gecikir,
hasar formun zaman kaybi ve maliyet
gérmesi gorilmesi artisina neden olur, hastaya
invaziv girisimin tekrari
gerekebilir.
Onerilenden | Fark Hatali sonug verilir, teshis ve 10 | 10 | 10 | 1000
daha uzun edilemez tedavi yanlis yonlendirilebilir.
sure
beklemesi

ROS degeri, hata tiirlerinin risk degerlendirmesinde, kullanimi son derece

kolay bir aractir. Diger yandan, farkli olcek degerlerinin ayni ROS carpimini

verebilecegi ve bu durumun yorumda o6nemli yanilgilara neden olabilecegi goz

Onilne alinarak, bu calismada kullanilan her o6lgek icin ayrica kritik sinirlar

belirlenmis; yorumlama da, her bir carpan (olasilik, siddet, saptanabilirlik) kendi

kritik sinirlari dahilinde ele alinarak, ¢arpanlar bazinda yapilmistir.

Olasilik olcegi icin, hatanin “ayda en az bir kez” meydana gelmesi olasilig

(OP>=5) anlamli kritik deger olarak belirlenmistir. Ayrica “glinde en az bir kez”

(OP>=8) sikhigi da anlamli bulunmustur. Siddet puani igin, kisi ve/veya kisilerin
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sagligini ya da glvenligini dnemli 6l¢lide olumsuz etkileyebilecek hatalari kapsamak
Uzere, 7 risk puani (SP>=7) kritik seviye olarak secilmistir. Hayati tehlike arz eden
hatalara dair 9 ve Usti risk puanlari da (SP>=9) ayrica ele alinmistir. Saptanabilirlik
Olcegine gore ise, “fark edilebilmesi zor” hatalara atanan 6 risk puani seviyesi
(SP>=6) kritik degerdir. Bununla birlikte fark edilebilmesi “cok zor” hatalar igin
atanan 8 ve Ustii risk puani da (SP>=8) degerlendirmeye katilmistir. Olcekler icin
belirlenmis bu kritik sinirlar cercevesinde yapilan degerlendirme “bulgular”

boliminde ayrintili olarak gosterilmistir.

3.7. Onleyici Tedbirler ve Diizeltici Faaliyetler

HTEA tekniginin belki de en énemli asamasi, teknigin temel 6zelligi olmasi
dolayisiyla, onleyici tedbirler ile diizeltici faaliyetlerin gelistirildigi bu asamadir. HTEA
teknigine gore bu asamada, hesaplanan ROS degerinden hareketle, hata tirleri

arasindan riski en ylksek olanlar 6nleyici tedbir gelistiriimek Uzere segilebilecektir.

Ne var ki; Uzerinde ¢alisilan slrecin kritik bir saghk hizmet slireci olmasi
dolayisiyla ve bu sirecin de planlanma asamasinda olusu 6nemli bir firsat olarak
gorildigliinden, HTEA takimi inisiyatif kullanmis; bu ¢alismada hata tirleri arasinda
herhangi bir eleme yapmamistir. Takim, tespit ettigi hata tirlerinin higbirini
elememis; tim hata tirlerinin puanlamasini ve risk degerlendirmesini yaparak,

hepsi igin Onleyici tedbirler gelistirmistir.

Bu safhada yine “beyin firtinasi” tarzinda uzun tartisma ve goris alisverisleri
ile —mUmkin oldugunca- olasi hatayl tamamen onleyebilecek ideal ¢6ziimler
gelistiriilmeye c¢alisilmistir. Hata tamamen 0©nlenemeyecek olsa bile meydana
gelmesi olasiligl ve etki siddeti azaltilmaya, saptanabilirligi de kolaylastirilmaya

cahisiimigtir.

Gelistirilen oneriler ayrica, “mevcut kaynaklarla yapilabilecek olanlar” ve
“6zel yatinnm gerektirenler” seklinde bir ayrima tabi tutulmus; degerlendirme de bu
ayrim cercevesinde yapilarak st yonetime arz edilmistir. Sonug olarak hemen her

hata tird icin birden fazla 6nleyici tedbir ve dizeltici faaliyet 6nerisi ortaya konmus
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bulunmaktadir. Bunlarin her birinin risk puanlamasi ve degerlendirmesi ayrica
yapilmis olup, belirlenen faaliyetlerden sorumlu olmasi gereken birimler ya da kisiler
de tespit edilmistir. Ortaya konmus “ilk éneriler” ile en disiik ROS puani veren
“ideal ¢6zim” onerileri bazinda yapilan genel degerlendirme, “bulgular” bélimiinde

yer almaktadir.

3.8. Yeniden Puanlama ve Risk Degerlendirmesi

HTEA tekniginde, ©Onceden belirlenmis Onleyici tedbirler ve dizeltici
faaliyetler uygulamaya konulduktan sonra, bunlarin yarattigi degisimi 6lcmek, bu
degisimin “kalite iyilestirmesi” sayilip sayilmadigini ve/veya arzu edilen ya da kabul
edilebilir risk dizeyine ulasilip ulasiimadigini sorgulamak Uzere yeni bir ¢alisma
yapilir. Zira dnceden de belirtilmis oldugu Gzere HTEA teknigi, uygulamasi sureklilik

arz eden bir tekniktir.

Bu calismada HTEA takimi, onleyici/dlzeltici 6nerilerinin timinG sirecini
inceledigi hastanenin (st yonetimine bildirmistir. Onerilerin hepsi y®netim
tarafindan kabul gérmis olmasina ragmen, tez sliresi icerisinde uygulanamayacak
olmasi nedeniyle, timiiniin aynen hayata gegirilmis oldugu varsayimiyla ve yine
ongoriye dayanarak ikinci bir risk degerlendirmesi yapilmig; takimin bu
Oonlemlerden beklentisi ortaya konmustur. Yapilan ikinci puanlamanin bir drnegi
Tablo 3.7’de, tamamina dair genel bir degerlendirme ise “bulgular” boliminde

gorilmektedir.
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; ONERILEN FAALIYETI
. (2] . . . (%]
HAT/A | NEDENLER | FARKEDILME | o asieTKiLER | S | & | & | © ONERILEN FAALIYETLER UYGULAYICIVENVEYA | & [& | % | O
TURU YONTEMI [+4 DENETLEYICI (74
5B. Serviste pnématik sistem istasyonu yoksa numuneleri ve istem formlarini posta araciligiyla en yakin istasyonun bulundugu bélim érnek toplama yerine génderir.
Bekleme Form ve Numune Lab'a Orneklerin toplanmasi igin ayrilan yerin Ornek alan ve tasiyan
sirasinda orneklerin kabul edilmez, gorevli personel digindaki kisilerin personel, servis sorumlu
- s . ) . M . ) . L 54| 5| 100
ornek veya eslestiriimesi teshis ve tedavi ulasamayacag sekilde belirlenmesi, hemsiresi
formun gecikir, zaman ornek tasima kaplarinin kullaniimasi
kaybolmasi ;?tsllblln\;ennejg(!%eélur 6 S S 150 | Grneklerin toplanmasi igin ayrilan yerin bilgi iglem birimi
$ . . ’ gorevli personel digindaki kisilerin
hastaya invaziv M . ) .
S ulasamayacag sekilde belirlenmesi, 4 2|5 40
girisimin tekrari ek kapl Kullanil
-~ erekebilir orne ta;;l(na aplarinin kullaniimas| ve
2 9 ' elektronik istem sistemi kullanimi
§ Bekleme Hasarli 6rnek Numune Lab'a Orneklerin toplanmasi igin ayrilan yerin Ornek alan ve tagiyan
i sirasinda veya formun kabul edilmez, gorevli personel digindaki kisilerin personel, servis sorumlu 5|25 50
F ornek veya gorulmesi teshis ve tedavi ulasamayacagi sekilde belirlenmesi, hemsiresi
= formun hasar gecikir, zaman drnek tagima kaplarinin kullaniimasi
c . . . .
o)) gormes kaybi ve maliyet 6 2 5 60 | Arneklerin toplanmasi icin ayrilan yerin bilgi islem birimi
= artisina neden olur, Srevii | disindaki kisileri
> hastaya invaziv gorevli personel disindaki kisilerin
2 irisimin tekrar! ulagsamayacag sekilde belirlenmesi, 4 | 2|5 40
% gersekebilir ornek tasima kaplarinin kullaniimasi ve
i 9 ' elektronik istem sistemi kullanimi
g Ornegin Fark edilemez | Hatali sonug verilir, Ornegin alindigi anda ve sonraki Ornegi alan ve tasiyan
S Onerilenden teshis ve tedavi belirlenen noktalarda barkod okutularak | personel, Laboratuvar
"’5 daha uzun yanlig sisteme saatlerin kaydedilmesi (6rnek sorumlusu, bilgi islem
> sure yonlendirilebilir. takip sistemi) (Bekleyen 6rnek tespit birimi, hastane yonetimi
> beklemesi edilecegi icin galismaya alinmaz ve
‘&‘) yanlis sonug verilmez.),6rnek tasima
CE) surecinde gorevli personele érnek tasima 6 4| 5| 120
! sureleriyle ilgili egitim verilmesi,
10 | 10 | 10 | 1000 uygulamanin denetlenmesi ve
tekrarlanan hatalarda yaptirm
uygulanmasi. Uygulamada yeterli sayida
personelin gérevlendiriimesi
Her servise pnématik sistem istasyonu Hastane yonetimi
konmasi 5 415|100
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4. BULGULAR

Onceki béliimde de ifade edildigi gibi, lizerinde calisilan siireg -isleyisteki bazi
farkhliklar nedeniyle- poliklinikler ve klinikler (servisler) olarak ikiye ayrilmis; risk
degerlendirmesi de buna gore yapilmistir. Yapilan risk degerlendirmesinin sonuglari

bu bolimde 6zetlenerek yorumlanmistir.

4.1. Poliklinikler

Polikliniklerde toplam 39 olasi hata tiirG ve bunlarin nedeni olabilecek 80
farkh olasi durum tespit edilmis; hata olasiligl, siddeti ve saptanabilirligine gore
yapilan risk degerlendirmeleri asagida verilmistir. Hesaplanan ROS degerlerinin

dagihmi da EK 1’de gorilebilir.

Olasiliga Dair Risk Degerlendirmesi

Olasilik 6lcegi icin, “ayda en az bir kez” meydana gelebilecegi 6ngorilen
hatalara atfen 5 puan ve Ustl, “glinde en az bir kez” meydana gelebilecegi
ongorilenlere dair olarak da 8 puan ve Ustl kritik diizey olarak kabul edilmistir.

Yaplilan ilk degerlendirmeye gore;

1. “Ayda en az bir kez” olmasi beklenen (OP>=5) hatalarin sayisi 60’dir.
Toplamda 80 olasi hata nedeni bulundugunu disinilecek olursa, bu siklikta
meydana gelebilecegi ©6ngorilen hatalarin tim hata nedenlerine orani
%70’'in Uzerindedir. Herhangi bir yatirm ya da ek kaynak gerekmeksizin
alinabilecek ilk 6nlemler sonrasi bunlarin, oraninin %50’nin altina inerek,
sayisinin 38’e disecegi Ongorilmustir. Belirlenen ideal onlemler alindig
takdirde, bu sayi 14’e kadar disebilecektir.

2. “Gunde en az bir kez” ortaya cikabilecegi ongorilen (OP>=8) hata
nedenleri sayisi da, ilk degerlendirmeye gore, 34’dlr. Alinacak ilk 6nlemlerle,
bunlarin da 27’sinin 6nlenebilecegi 6ngorilmistir. Bu ilk 6nlemler, ideal
onlemler olarak da degerlendirilebilir.

3. Ginde en az 5-10 kez meydana gelebilecegi 6ngorilen (OP>=9) hata tiir

ve nedenleri de ayrica ele alinmis olup, bunlarin da ilk degerlendirmeye goére
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payinin az olmadig gortlmuistir. 80 hata nedeninden 20’si, bu siklikta
hataya neden olabilecektir. Gelistirilen ©6nlem o©nerilerinin bu hata
nedenlerini bertaraf etmede oldukc¢a basarili olacagi, ilk 6nerilerle birlikte bu
siklikta hataya yol agacak neden kalmayacagi 6ngoriilmektedir.

4. Genel olarak bakildiginda, gelistirilen onlemlerin hata olasiligini

azaltmada bariz bir iyilesme saglayabilecegi diistintilmektedir.

Olasilik puanlari i¢in, baslangicta yapilan durum degerlendirmesi ile 6nerilen
tedbirlerin gerceklestigi varsayimina dayanan risk kiyaslamasi Sekil 4.1'de

gorilmektedir.

B5ve st O8velsti M9 ve Usti
= 60
>
©
(%]
o]
5
5 38
2 34
©
5
7 20
o) 14
7 7
0 0
ilk Degerlendirme ilk Onlemler Sonrasi ideal Onlemler Sonrasi

Sekil 4.1. Olasilik puanlarindaki degisim (poliklinikler)

Siddete Dair Risk Degerlendirmesi

Siddet Olgegi icin, insan sagligini ya da glivenligini onemli 6lciide olumsuz
etkilemesi mimkin goriulen hatalari kapsamak Uzere, 7 risk puani (SP>=7) kritik
diizey olarak belirlenmistir. Olumsuz etkinin de o6tesinde, hayati tehlike arz eden
hatalara atfedilen 9 ve Ustli risk puanlari (SP>=9) da ayrica anlamli bulunarak
degerlendirmeye dahil edilmistir. Siddet ©lcegine gore vyapilan risk

degerlendirmesinde;
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1. ilk belirlemeye goére saghgi ve givenligi olumsuz etkileyebilecegi
ongorilen 24 hata nedeni bulunmaktadir. Bunlarin tim hata nedenleri
icindeki payl da yaklasik olarak %30’dur. Gelistirilen ilk 6nlem O6nerileri
uygulandigi takdirde, bunlarin yariya yakininda etki siddetinin azaltilabilecegi
ve sayinin 14’e disecegi Ongortlmuistir. Ayni 6ngoérii dahilinde, ideal
onlemler alindigi takdirde, 3 hata nedeninin daha etki siddeti kritik diizeyin
altina disdrilebilecektir.

2. Hayati tehlike arz edecegi degerlendirilmis olasi durumlarin da bir
kismini 6nlemenin mimkin olabilecegi 6ngortlmustir. Bu hata tirlerinde
alinabilecek ideal 6nlemlerin, ilk dnlemlerden fazlaca fark yaratmayacagi

tahmin edilmektedir.

Etki siddeti lizerinde saglanmasi beklenen iyilesme cercevesinde, kritik siddet

degerine sahip hata nedenlerinin sayisinda meydana gelecek degisim Sekil 4.2’de

gorilmektedir.

Olasi Hata Nedenleri Sayisi

B 7velsti O9ve Gsti

14 11
9
L L
ilk Degerlendirme ilk Onlemler Sonrasi ideal Onlemler Sonrasi

Sekil 4.2. Siddet puanlarindaki degisim (poliklinikler)
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Saptanabilirlige Dair Risk Degerlendirmesi

Saptanabilirlik olcegine gore de, “fark edilebilmesi zor” addedilen hatalari

kapsayacak sekilde, 6 ve Usti risk puani (SP>=6) kritik risk diizeyi olarak segilmistir.

Bunun yani sira “fark edilebilmesi ¢ok zor” hatalara atfen 8 ve Ustil risk puaninin

(SP>=8) da degerlendirmeye katilmasinda yarar gorilmustir. Buna gore;

1. ik degerlendirmede, “fark edilmesi zor” 32 hata nedeni tespit edilmistir.
Alinmasi 6nerilen ilk 6nlemler gergeklestirildigi takdirde, bunlarin yarisinda
saptanabilirligin iyilestirilerek, sayinin 16’ya disurilebilecegi ongorilmuistir.
ideal ®nlemlerin alinmasi ise, 8 hata nedeninde daha saptanabilirligi
kolaylastiracaktir.

2. Tespit edilmesi cok zor gorilen 23 olasi hata s6z konusu iken, gelistirilen
onlemlerle bunlarin da daha kolay fark edilebilmesinin saglanabilecegi
distnidlmektedir.

3. Belirlenen 6nlemler, fark edilmesi ¢ok zor 8 olasi hata i¢in saptanabilirligi

iyilestirmede yeterli olamamistir.

Saptanabilirlik Olgegine gore, hatalarin fark edilebilirliginde saglanilacagi

ongorilen iyilesme Sekil 4.3’de gorilmektedir.

Olasi Hata Nedenleri Sayisi

W6 ve st O8ve Usti

32
23
16
. B s
ilk Degerlendirme ilk Onlemler Sonrasi ideal Onlemler Sonrasi

Sekil 4.3. Saptanabilirlik puanlarindaki degisim (poliklinikler)



79

Oncelikli Riskler ve Genel Risk Degerlendirmesi

ROS carpanlari ve risk faktorleri igin, ilgili 6lceklerden hareketle, belirlenmis
kritik esik degerlerinin timiine sahip hata tirleri ve nedenleri “6ncelikli risk” olarak
tanimlanmis; bu “Oncelikli risklere” gore de siirecin farkli bir perspektiften genel bir

degerlendirmesi yapilmistir. Buna gore;

1. Genel olarak bakildiginda ilk belirlemeye gore, hem olasilik puani 5 ve
Ustl, hem saptanabilirlik puani 6 ve Ustil, hem de siddet puani 7 ve Ustl olan
12 “©ncelikli risk” bulunmaktadir. Gelistirilen 6nlemler hayata gegirildigi
takdirde, bunlarin sayisinin 3’e disecegi ongorilmustir.

2. Elektronik istem sistemi vb. kullanimini da iceren 26 ideal Onlem
Onerisinden 17’sinde olasilik ve 18’inde de saptanabilirlik puanlarinin 1
oldugu dikkat ¢ekmistir. Ayrica bu onlemlerin siddet puanlarinda da 6nemli
azalma saglayabilecegi 6ngoriilmiistiir. ilgili 26 nedenin 23’linde siddet puani
5’i gegmemektedir.

3. 8 hata tirini 6nlemede yardimci olacagi 6éngorilen bir diger oneri de
“personel arasi bilgi paylasimi” olmustur. Ozellikle klinisyenler ile laboratuvar
¢alisanlari arasinda dizenli bilgi paylasiminin, olasi hatalarin 6éniine gegmede
blylk yarar saglayacagi; her ne kadar hatalarin olasi etkilerini hafifletecek
bir 6nlem olmasa da, bu hatalarin olma sikligini azaltacagi ve ortaya ¢ikmalari
halinde de daha erken fark edilmesine zemin hazirlayacagl sonucuna

variimistir.

4.2. Servisler

Servislerde toplam 31 olasi hata tlird ve bunlarin nedeni olabilecek 69 olasi
durum tespit edilmistir. Hesaplanan ROS degerlerinin dagilimina iliskin bazi
istatistiksel degerler EK 2’de verilmistir. Servislerin risk puanlamasi da ayni dlcekler
kullanilarak yapilmis oldugundan, olceklere gore belirlenen kritik risk puanlari da
aynidir. Bu kritik degerler cercevesinde hata olasiligl, siddeti ve saptanabilirligine

gore yapilan risk degerlendirmeleri su sekildedir:
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Olasiliga Dair Risk Degerlendirmesi

1. ik belirlemelere gore ayda en azindan bir kez meydana gelebilecegi
ongorilen 56 hata nedeni bulunmaktayken, alinacak onlemler sonrasi
bunlarin sayisinin 37’ye diisecegi 6ngériilmistir. ideal dnlemler alindig
takdirde, bu say1 11’e kadar diisebilecektir.

2. Glnde en az bir kez olmasi beklenen hatalarin da 6nemli Olglide
onlenebilecegi distunilmustlr. Alinacak ilk onlemlerle bu sik hatalarin
hemen hepsinde olasiligin azaltilmasi mimkin géralmastir.

3. Elektronik istem sistemi gibi gesitli yatirrmlari da kapsayan ideal ¢6zim
onerilerinin, -polikliniklerde oldugu gibi- servislerde de hata olasiligini biyik

Olclide azaltacagl sonucuna varilmistir.

Servislerde yapilan risk degerlendirmesi ve belirlenmis onlemler alindigi

takdirde, hata olasiliklarinda saglanacagi 6ngorilen iyilesme gevresinde, kritik risk

diizeyindeki hata nedenlerinin sayisinda meydana gelecek degisim Sekil 4.4'de

gorilmektedir.

Olasi Hata Nedenleri Sayisi

B5ve Gsti O8ve Gsti M9 ve Ustl
56
37
31
18
11
ilk Degerlendirme ilk Onlemler Sonrasi ideal Onlemler Sonrasi

Sekil 4.4. Olasilik puanlarindaki degisim (servisler)
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Siddete Dair Risk Degerlendirmesi

1. Yapilan ilk degerlendirmede, ciddi saghk ya da givenlik sorunu teskil
edecegi 6ngorilmis, 7 ve Ustl siddet puanina sahip 23 hata nedeni tespit
edilmis bulunmaktadir. Gelistirilen ilk 6nlemlerle bunlarin sayisi 12’ye
dusirilebilecektir. ideal dnlemler alindigi takdirde, 1 hatanin daha siddetini
azaltmak ve kritik diizeyin altina distirmek mimkin olabilecektir.

2. Polikliniklerde oldugu gibi, yatakl servislerde de meydana gelmesi olasi
kimi hatalar “hayati risk” tasimaktadir. Servislerde hayati risk tasidig
degerlendirilmis 12 olasi hata varken, alinacak énlemler ile, bu derece kritik
hatalarin dahi etki siddetinde azalma saglanabilecegi ve bu sayinin 4’e kadar

dustrulebilecegi ongorilmektedir.

Etki siddetinde saglanmasi beklenen iyilesme sonrasi, servislerdeki olasi hata

sayllarinda meydana gelmesi beklenen degisimler Sekil 4.5’de gorilmektedir.

Olasi Hata Nedenleri Sayisi

W7 ve usti 0O9 ve Ustli

23
12 12 11
-L\ &
ilk Degerlendirme ilk Onlemler Sonrasi ideal Onlemler Sonrasi

Sekil 4.5. Siddet puanlarindaki degisim (servisler)
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Saptanabilirlige Dair Risk Degerlendirmesi

1. Saptanabilirlik puani 6 ve Ustl olan fark edilmesi zor hata nedenlerinin
sayisl, ilk belirlemede 34 iken, alinmasi 6nerilen 6nlemler sonrasi bu sayinin
19’a disecegi 6ngorilmistir. ideal énlemler alindigi takdirde, bu sayi 13’e
dusebilecektir.

2. Alnacak 6nlemler sayesinde, tespit edilmesi cok zor goriilen, 8 ve Ustl
risk puanina sahip hatalarin da fark edilebilirligini kolaylastirmak mimkin
goriilmektedir. ilk belirlemelere gére, fark edilmesi ¢ok zor 23 hata nedeni
varken, bunlarin yaridan fazlasinda saptanabilirligin kritik zorluk diizeyinin

altina indirilebilecegi ongdrilmustir.

Saptanabilirlik Olcegine gore hatalarin fark edilebilirliginde saglanilacagi

ongorilen iyilesme Sekil 4.6’da gortlmektedir.

Olasi Hata Nedeni Sayisi

W6 ve Ustu O8ve st

23
19
13
10 9
T T -:—|
ilk Degerlendirme ilk Onlemler Sonrasi ideal Onlemler Sonrasi

Sekil 4.6. Saptanabilirlik puanlarindaki degisim (servisler)
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Oncelikli Riskler ve Genel Risk Degerlendirmesi

Yatakl servislere iliskin stirece genel olarak bakildiginda;

1. Hem olasilik puani 5 ve Usti, hem saptanabilirlik puani 6 ve Usti, hem de
siddet puani 7 ve Ustl olan, 11 “Oncelikli risk” tespit edilmistir. Alinacak
onlemler ile bunlarin sayisini 4’e disirmek mimkiin gorilmektedir.

2. Elektronik istem sistemi vb. 6neriler iceren 34 6nlemin 20’sinde olasilik
ve 18’inde de saptanabilirlik puani 1’dir. Bu durum, dikkat g¢ekici bir iyilesme
beklentisini acikca ortaya koymaktadir. Ongériilen bu iyilesme siddet
puanlarinda da gortlmektedir. S6z konusu 34 nedenin 31’inde siddet puani
5’i gecmemektedir.

3. 8 hata nedenine karsi 6nlem olarak ortaya konan bir diger 6neri yine
“personel arasi bilgi paylasimidir”. Klinisyenler ile laboratuvar calisanlari
arasinda duzenli bilgi paylasiminin, polikliniklerde oldugu gibi servislerde de,
hatalarin 6nlenmesinde ya da tasidigi risklerin azaltilmasinda yararli olacagi

distnidlmektedir.
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5. TARTISMA

Bu bolimde, c¢alismanin genel bir degerlendirmesi yapilacaktir. Bu
cercevede, “genel bilgiler” kisminda da ele alinmis olan bilgi ve galismalar 1s18inda,
karsilastirma yapilmaya c¢alisilacak; teknigin olumlu ve gl¢li yanlari yani sira
uygulamadaki birtakim sinirhliklari ortaya konulacak; yine uygulamada karsilasilan
glcliklere ve bunlara karsin sahip olunan bazi avantajlara deginilecek; ayrica

¢alismanin kimi 6zgiin yanlari ele alinacaktir.

5.1. Teknigin Olumlu ve Giiglii Yanlari
Bu tez ile gergeklestirilen uygulama ¢alismasi HTEA teknigi’nin, -bilhassa su
10 maddesi bakimindan- Deming’in 14 ilkesini destekler ve hakli gikarir bir teknik

oldugunu gostermistir:

e Calismanin gergeklestirilebilmesi ve takimin Onerilerinin uygulamaya
konulmasi icin Ust yonetimin izin ve destegi gereklidir. Bu calismada da
yonetimin destegine ihtiya¢ duyulmustur.

e HTEA teknigi, Uretim sonrasi kontrole degil, erken evrede Onlem
gelistirmeye ve hatalari 6nlemeye yonelik bir tekniktir. Teknik, bu yoni
dolayisiyla, kontrole dayali yontemlerin etkisiz kalma ve maliyet artirma gibi
dezavantajlarini tasimamaktadir.

e Deming, kalite ve Uretkenligi artirmak ve sirekli olarak da maliyetleri
disirmek igin Uretim ve hizmet sistemlerinin gelistirilmesi gerektigini ve
bunun da tasarim asamasinda yapilmasi gerektigini belirtir. Yapilan
calismada Sireg¢ HTEA uygulamasi yapilmis; ayrica (izerinde calisilan sirecin
planlama asamasinda iyilestirilmesi saglanmistir.

e Yine Deming’in dikkat ¢ektigi gibi streclerin iyilestirilmesi insan gicinin
daha iyi kullanimini da kapsar. HTEA teknigi, insan gliciinlin etkili kullanimini
saglama cabasi yani sira, personelin glivenligi ve hatta istekliligini de
(motivasyonunu) umursadigini acikca gosterir.

e Deming’e goére yonetimin isi denetlemek degil, liderliktir. Liderlik,

yonetimlerin Ustlenmesi gereken 6nemli bir sorumluluktur. Denetimlerle
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slrecteki sorunlar tespit edilerek yonetime bildiriimeli, yonetim de bu
Onerileri dikkate almahdir. HTEA teknigi de tam olarak bu isleyisi
saglamaktadir.

e Korku ve glvensizlik, personelin en iyi performansini ortaya koymasina
engel teskil eder —ki bu durum, cezalandirma endisesi, gelecek kaygisi,
yonetimin kati tutumu ve yonetime karsi glivensizlik seklinde kendini belli
eder. HTEA teknigi, personeli elestirmede aceleci davranmayan ve yonetimi
sorumlu davranmaya yonlendiren tavriyla 6rnek bir tekniktir.

e Deming, bolimler arasi engellerin de kaldiriimasi gerektigini, trin ve
hizmette ortaya ¢ikabilecek Uretim ve kullanim sorunlarinin ancak
calisanlarin ekip halinde ¢alismasiyla 6nlenebilecegini savunur. HTEA teknigi,
takim calismasini ve bu takima da farkli disiplinlerden katilimi énererek bu
yonde de kazanimlar elde edilmesini saglar.

e YoOnetim, sorunlarin ortadan kaldirilmasi sorumlulugunda “aslan payinin”
kendine ait oldugunu kabul etmelidir. Dahasi sorunlar blyiik él¢lide sistemin
kendinden kaynaklanmaktadir ve bu yodnde iyilestirici bir ¢caba olmaksizin
calisanlar “sifir hataya” tesvik etmenin yarari olmayacaktir. HTEA'da da
hatalari belirleme ya da onleyici tedbirler gelistirme asamasinda 6ncelikle
sisteme odaklanilmaktadir.

e Calisanlar, bagh olduklari yonetimin kendilerine saygi duydugunu bilmek
ve yaptiklari is ile de gurur duymak isterler. HTEA, 6rgit yonetimine ve takim
¢alismasina katilan kisilere bu firsati da sunmaktadir.

e Son olarak -temelde- kalitenin strekli iyilestirilmesini saglayacak sekilde
bir o6rgliit yapisinin saglanmasi gereklidir. HTEA teknigi, Ust yonetimi
sorumluluk Ustlenmeye yonelterek ve personeli dogrudan dogruya
iyilestirme c¢alsmalarina dahil ederek, bu yondeki gelisime de katkida

bulunacak bir tekniktir.

Ishikawa, bir orgltiin bitlin diizeylerindeki kisilerin problemleri ¢cdzmek icin

basit yontemler kullanmasi ve birlikte ¢calismasi gerektigini savunur. HTEA teknigi,
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calismanin gerekleri dogrultusunda, statl farki gozetmeksizin herkesin katilim

saglamasina olanak yaratan bir tekniktir.

Maliyet de dnemli bir diger unsurdur. HTEA teknigi, maliyeti distk, getirisi
ise yuksek bir uygulama ortaya koyar. Uygulama konusunda da kati kurallara bagh
olmamasi ve -amac esas olmak lizere- cesitli uyarlamalara elverisli olmasi, teknigin
uygulanisini da buyuk 6l¢tide kolaylastirmaktadir. Diger yandan Isigicok’un derledigi,
klasik ve ¢agcil kalite iyilestirme tekniklerini birbirinden ayiran 6zellikler bakimindan
ele aldigimizda HTEA'nin; degisime acikhk, isbirlikci olma, yapici tepki, insani
Onemseme, sistem odaklilik ve dnlemeye dayali ydontem, tiim bélimlerin sorumluluk
paylasimi gibi konular basta olmak Uzere gagcil kalite yonetim anlayisinin hemen

tim 6zelliklerini tasidigi gorilir.

Stamatis HTEA’nin, tanimi dolayisiyla, gerek muhendislik bilgisini gerekse
glvenilirligi ve orgitsel gelisim tekniklerini kullanan sistematik bir teknik halini
aldigini savunur (Stamatis, 1995a). Gercekten de Dinger’in, oOrglitiin yapi ve
sureclerine yonelik olmak Uzere, iki ana grupta ele aldigi hemen tim o6rgitsel
gelisim teknikleri HTEA kapsaminda kullanilabilecek tekniklerdir (Dinger, 2008). Bu
anlamda HTEA’nin oOrglitsel gelisime de katki saglayabilecek bir ara¢ oldugu

séylenebilir.

Senders, konuyu hukuksal acidan da degerlendirerek, gerek FMEA gerekse
kok neden analizi gibi calismalarin adinin sahada zikredilmesi ve prosedirlerinin
yerine getirildiginin belgelenmesi sayesinde, 6nlenebilir kazalarin 6niine gegcmek icin
akla gelen her seyin yapilmis oldugunun savunulabilecegini ve dahasi bu sayede
yikici maliyet ve kayiplara neden olabilecek kimi davalik durumlarin da
onlenebilecegini savunur (Senders, 2004). Buradan hareketle FMEA gibi calismalarin
orglit acisindan, orgltsel gelisim ve kalite iyilestirme disinda da, stratejik 6nem

tasidigi séylenebilir.
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5.2. Uygulamadaki Simirhliklar

Durhan’in da degindigi gibi, HTEA tekniginin énemli bir sinirhligi kimi zaman
subjektif degerlendirmelere gore hareket edilmesidir (Durhan, 2006). Zira gerek
hata tirlerini, nedenlerini veya etkilerini belirlemede gerekse bunlara iliskin risk
degerlendirmesinde kendilerine yol gosterecek kayitlar (karsilasiimis olaylara iliskin
raporlar vb.) ya da somut veri ya da istatistikler (hangi hatalarin ne siklikta meydana
geldigi vb.) olmadiginda, takim Uyeleri kendi éngorilerine gore kararlar alir ve o
yonde hareket ederler. HTEA tekniginin glvenilirligi yiksek ve etkili sonuglar
saglamasi igin -olabildigince- veriye ve kanita dayanilmali, -varsa- mevcut
kayitlardan ve istatistiklerden yararlanilmal ve her sartta HTEA takimina katilacak

Uyelerin belirlenmesinde segici olunmalidir.

Bu calismayla gergeklestirilen uygulamada, lzerinde ¢alisilan sireg ile ilgili
mevcut herhangi bir somut istatistik bulunmadigindan, galisma tamamen takim
Uyelerinin bilgi, deneyim ve 6ngorilerine dayanilarak yuratilmustir. Diger yandan,
olusturulan takimin tyeleri, ilgili sire¢ hakkinda olabildigince fazla bilgi ve deneyim
sahibi olmalarina dikkat edilerek secilmis; ayrica siirecin farkli asamalarinda goérev
Ustlenen kisiler olmalarina 6zen gosterilmistir. Bu bakimdan takim Gyelerinin

ongorulerine ve Uzerinde uzlasarak almis olduklari kararlara glivenilebilir.

Calismadaki bir baska sinirlilk da, onerilen tedbirlere iliskin yapilan risk
degerlendirmesi ve ikinci puanlamanin, bu tedbirlerin gergeklestirildigi varsayimina
dayanilarak yapilmis olmasidir. ideal olan bu tedbirlerin hayata gegcirilmesi, etkileri
takip edilerek kayit tutulmasi, siirecten veri toplanmasi ve risk degerlendirmesinin
de buradan elde edilecek bilgi dikkate alinarak yapilmasidir. Ote yandan bu, bash
basina yeni bir HTEA calismasidir. Bu tezde Onerilen tedbirlere dair ortaya konulan
bulgular, gerek takim Uyelerinin bilgi ve tecribeleri gerekse ilgili konularda
kendisine danisilmis uzmanlarin gorisleri dogrultusunda, sirecte saglanmasi
beklenen iyilesmeyi yansitmaktadir. HTEA takimi, hastane yénetiminin alinacak olan
tedbirleri 6nem ve faydalarina gore oOncelik sirasina koyabilmesi amaciyla, bu

degerlendirmeyi yapmistir.
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Galisma kapsaminda ortaya ¢ikarilan olasi hatalarin ve bu hatalara atfedilen
risk puanlarinin tam listesini iceren HTEA formu, uygulamanin yapildigi hastaneden
izin alinamadigindan yayimlanmamis; ancak puanlarin nasil islenebilecegine 6rnek

teskil etmesi bakimindan bir pargasina yer verilmistir.

5.3. Uygulamada Karsilasilan Giicliikler

Literatlirde, HTEA takiminda yer almasi uygun goriilen ideal Gye sayisi icin
st sinir 9 kisidir. Bu ¢alismada olusturulan takimda, Gye sayisi bakimindan, bu sinira
ulasiimistir. Uye sayisinin fazla olusu, gerek calismanin baslangicinda verilen egitim
suresinin, gerekse zaman zaman tartismalarin ve toplanti slrelerinin uzamasina yol
agmistir. Bu durum, Uye sayisinin gereginden fazla olmamasi gerektigi hususunda,

literatlirde ifade edilmis olan g¢ekinceleri hakl gikarmistir.

Takim ¢alismasinda karsilasilan bir diger dikkat ¢ekici durum, takima segilmis
Uyelerin calismaya olan yaklasimlari arasindaki farklilik olmustur. Daha 6nce benzer
takim calismalarinda yer almis, “kalite iyilestirme” kavram ve mantigl ile HTEA
teknigine odaklanmakta gliclik cekmeyen Ulyeler calismaya Ust diizeyde katki
saglarlarken; bazi Uyelerin, zaman zaman calismaya odaklanma (konsantrasyon)
gucliglh cektikleri gorilmistir. Bu durum da takim g¢alismalarinin kimi zaman
aksamasina ve gereksiz yere zaman kaybedilmesine neden olmustur. Takim Gyeleri
arasinda kurulan arkadaslik baglari ve uygulanan teknik kavrandiktan sonra

yakalanan uyum, bu gigliklerin de zamanla asilmasinda yardimci olmustur.

5.4. Mevcut Avantajlar

Ust yonetimin destegi, HTEA gibi bir kalite iyilestirme tekniginin
uygulanabilmesi acisindan, “olmazsa olmaz” éneme sahiptir. Zira lst yonetim, HTEA
takiminin ortaya koyacag elestirilere agik olmali ve yine takimin gelistirdigi 6nleyici
tedbirleri de dikkate almalidir. Bu calismada, Hacettepe Universitesi Hastaneleri Ust
Yonetim Kadrosu, calismaya yakin ilgi gostermis ve calisma sliresince takimin
ihtiyaclarina duyarli yaklasarak takima hemen her konuda yardimci olmustur. Bu da
hem calismanin gerceklestirilebilmesi hem de uygulanacak teknikten verim

alinabilmesi icin gerekli kosullari saglamistir.
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Ayrica takima secilecek Uyelerin belirlenmesinde yine Hastane yonetimi ve
Laboratuvar yetkililerinden destek alinmistir. Uzerinde calisilan siirecin bastan
planlanabilecek olmasi ise, Slire¢ HTEA uygulamasi acisindan arzu edilen ideal

zamanlama olmustur.

5.5. Uygulamanin Ozgiin ve Giiclii Yanlari

HTEA tekniginin uygulamasinda, maliyetten tasarruf saglamak amaciyla ve
etkililikten makul olcliide feragat edilerek, Pareto vb. ilkeler cercevesinde hata
turlerinin énemli bir bolimini goz ardi etmek mimkin ve uygun goriilmektedir.
Buna ragmen yapilan uygulamada, Uzerinde galisilan siirecin “saglik hizmet sireci”
olmasi nedeniyle, ortaya konan hata tirleri ve nedenlerinden higbiri elenmemis;
gerek poliklinikler gerekse servis siirecleri dahilinde meydana gelmesi olasi goriilen
tim aksakliklar icin 6nleyici tedbirler gelistirilmistir. Ayrica s6zl edilen bu tedbirler
de, “mevcut kaynaklarla gergeklestirilebilecek olanlar” ve “yatirnm gerektirenler”
seklinde bir ayrim gozetilerek, birden fazla sayida hazirlanmistir. Bu anlamda HTEA
takimi, normal bir HTEA uygulamasinin ¢cok 6tesinde isglicii ve mesai sarf etmis;

gelistirdigi ¢cozim onerileri ile etkili bir kalite iyilestirmesi saglanmasini amaglamistir.

Uygulamada kullanilan 6lgekler de takim Uyelerinin ortak galismasiyla, yine
Uzerinde calisilan slrecte meydana gelebilecek hatalar, bu hatalarin olasi sikliklari,
etkileri ve fark edilme yontem ya da zamani g6z online alinarak, hazirlanmis 6zgiin
dlgeklerdir. Olgekler hem teknik acidan anlamli, hem de puanlama sirasinda ayrim
yapmayi kolaylastiracak sekilde tasarlanmistir. Bu Olgekler ayni sire¢ Uzerinde
gerceklestirilecek muteakip HTEA uygulamalari yani sira, benzer calismalarda da
kullanilabilecek niteliktedir. Kendi Olgeklerini hazirlamak isteyen takimlarin, bu

asamada bir istatistikcinin rehberligine basvurmalarinda yarar vardir.

Literatlirdeki cesitli HTEA uygulamalarinda, olasilik ve siddet olgekleri
kullanilarak, “risk degerlendirme matrislerinin” olusturuldugu goérilmektedir. Risk
degerlendirmesi sirasinda hata tirleri arasinda herhangi bir ayrim yapilmadigindan,
bu calismada s6z konusu matrislere ihtiyac duyulmamistir. Her ne kadar “risk

degerlendirme  matrislerinden” vyararlanilmadiysa da, Olgcek puanlarinin
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yorumlanmasinda -amag ve mantik olarak-buna yakin bir ydontem uygulanmistir. Her
Olgek icin kritik olgcek puanlari belirlenmis ve ortaya konan tedbir 6nerileriyle, hata
turleri arasindan olgek puanlari bu kritik seviyeleri asanlarin sayisinda meydana

gelmesi beklenen disusler irdelenmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, Tirkiye’deki bir egitim ve arastirma hastanesinde, saglik
hizmet sirecleri kalite iyilestirme calismalarinda HTEA tekniginin uygulanabilirligi
degerlendirilmis; hastane yonetimi de calismaya ©6nem verip, payina disen
sorumlulugu Ustlendigi takdirde, teknigin sorunsuz olarak gergeklestirilebilecegi ve
teknik sayesinde slirecte hata meydana gelmesi riskinin azaltilabilecegi gortlmustur.
HTEA tekniginin tim olumlu yanlari ve vaat ettigi kazanimlardan mimkiin olan en
Ust dizeyde yararlanilabilmesi icin, yonetimin bu yondeki tutumu blylik 6nem

tasimaktadir.

Calismada HTEA teknigi, bir hizmet sireci Uzerinde uygulanmis; Siireg
HTEA’'nin nasil uygulanabilecegi gosterilmistir. Siireg iyilestirmenin 6nemi de bu
calismada ele alinmis olup; Siire¢ HTEA’'nin bu yonde kullanilabilecek kullanish bir

arac oldugu gorialmdistdar.

Uygulama sonunda elde edilen bulgular, her ne kadar -tartismada da
belirtildigi gibi- tahmine dayali olsa da, teknigin siirecteki olasi hatalari belirlemede
ve bunlari 6nlemede son derece yararli olacagini géstermistir. Kaldi ki; saglik hizmet
sureclerinde yapilacak iyilestirme calismalarinda, nicelikten ziyade nitelik 6n planda
tutulmah ve bir tek kritik hatanin bile o6nlenebilecek olmasi 6nemli kazang

sayillmalidir.

Ozetle calismanin basinda ortaya konan tiim amaclara ulasilmis; ayrica uzun
siren uygulama siresince, gerek teknik gerekse pratik anlaminda, ¢okca tecriibe
edinilmistir. Gelecekteki c¢alismalarda, HTEA takiminin olusturulmasi ve takim
Uyelerinin belirlenmesi hususu basta olmak Uzere, tartismada ortaya konmus bu
tecribelerin dikkate alinmasinda yarar goriilmektedir. Ayrica; Davie’nin de ortaya
koymus oldugu gibi, HTEA uygulamasi hakkinda egitimli ve tecriibeli Gyelerin risk
degerlendirmelerinde gercege daha yakin sonuclar Uretebildigi de g6z onine

alinarak (Davie, 2008); HTEA calismalarinda, takim Gyelerinin bir kisminin ayni siireg
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Uzerindeki onceki calismalarda gorev Ustlenmis tecriibeli Giyeler arasindan secilmesi

dustnitlmelidir.

Genel itibariyle, yapilan g¢alismada HTEA tekniginin; hatalari 6nlemeye
yonelik yaklasimiyla, gerek hizmet gerekse kalite iyilestirme maliyetlerinde ortaya
¢tkmasi muhtemel beklenmedik artislari da o©nleyebilecek bir teknik oldugu
gorilmus; kalite iyilestirmenin taniminda ve amacglarinda yer alan “verimlilik” ilkesi
cercevesinde, oldukca yararli ve uygulamasi da nispeten kolay bir teknik oldugu

sonucuna varilmistir.

Gelecekte bu teknikle ilgili yapilacak c¢alismalarda, teknigin 6nemli bir
sinirliik noktasi olmasi dolayisiyla, HTEA takiminin nasil olusturulmasi gerektigi
konusuna odaklanilabilir. Her ne kadar literatiirde bu konuyla ilgili bir takim oneriler
yer aliyor olsa da, takima secilecek Uyelerin sahip olmasi gereken vasiflar
netlestirmek ve c¢alisma oOncesi bu yonde lye secimini kolaylastiracak araglar

gelistirmek yararl olacaktir.

Teknigin uygulanis esaslari ve wuygulama sirasinda sik¢a kullanilacak
tanimlarin takim Gyeleri tarafindan kavranmasi da o6nemli bir gerekliliktir. Bu
amacla, uygulamaya ge¢gmeden 6nce, daha 6nce yapilmis benzer ¢calismalarin takim

tarafindan ornek olarak incelenmesinde de yarar gorilmektedir.

Teknik dahilinde risk degerlendirmesinde kullanilan risk dncelik sayisi (ROS),
icinse, basitce Uc¢ Olgek degerinin carpimi yerine, istatistiksel olarak daha anlamli
modellerin de gelistirilebilecegi dusinilmektedir. HTEA tekniginin kolay
uygulanabilir yapisini bozmaksizin, yapilacak olan risk degerlendirmesini daha
objektif kilacak ve yorumlamada ROS degerinin anlamini giiclendirecek bir model,
teknigin gelecekteki uygulamalarinda vyarar saglayacaktir. Ayrica, gelistirilen
Onlemlerin saglayacagl iyilesme degerlendiriimeden 0Once bu oOnlemlerin
gerceklestirilmesini beklemek, tekniginin faydasini daha gercekci olarak ortaya

koyacaktir.
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EK 1: POLIKLINIKLERE iLiSKIN RiSK ONCELIK SAYISI (ROS) DAGILIMLARI

istatistik Std. Hata

llk Degerlendirme Ortalama 202,15 16,036

Ortalama igin 95%’lik Given Alt Sinir 170,23

Aralig Ust Sinir 234,07

5% Kesilmis Ortalama 193,50

Medyan (ortanca) 156,00

Varyans 20572,559

Std. Sapma 143,431

En Disik 15

En Yiksek 600

Acikhk 585

Ceyreklikler Arasi Agikhk 220

Carpiklik , 750 ,269

Basiklik -,149 ,532
ilk Onlemler Sonrasi Ortalama 101,56 10,483

Ortalama igin 95%’lik Given Alt Sinir 80,70

Araligi Ust Sinir 122,43

5% Kesilmis Ortalama 92,07

Medyan (ortanca) 75,00

Varyans 8791,692

Std. Sapma 93,764

En Disik 3

En Yiksek 400

Aciklik 397

Ceyreklikler Arasi Agiklik 110

Carpiklik 1,457 ,269

Basiklik 1,939 ,5632
ideal Onlemler Sonrasi Ortalama 49,35 5,590

Ortalama igin 95%’lik Glven Alt Sinir 38,22

Araligl Ust Sinir 60,48

5% Kesilmis Ortalama 44,89

Medyan (ortanca) 32,00

Varyans 2499,547

Std. Sapma 49,995

En Dusuk 1

En Yuksek 225

Acikhk 224

Ceyreklikler Arasi Aciklik 74

Carpiklik 1,172 ,269

Basiklik 1,032 ,532

Guven araligi sinirlari, en dusik ve en yiksek degerler ile ortancadaki diisis, dagihmin disik degerlere dogru kaydigini
gosterir. Standart sapmanin azalmasi da bu degerlerdeki yogunlasmanin isaretidir. ROS degeri acisindan ele alindiginda bu
durum riskin azalisini ifade etmektedir.
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EK 2: SERVISLERE iLiSKiN RiSK ONCELIK SAYISI (ROS) DAGILIMLARI

istatistik Std. Hata

llk Degerlendirme Ortalama 271,28 25,525

Ortalama igin 95%’lik Given Alt Sinir 220,34

Aralig Ust Sinir 322,21

5% Kesilmis Ortalama 250,01

Medyan (ortanca) 225,00

Varyans 44953,673

Std. Sapma 212,023

En Disik 18

En Yiksek 1000

Acikhk 982

Ceyreklikler Arasi Agiklhk 256

Carpiklik 1,488 ,289

Basiklik 2,390 ,570
ilk Onlemler Sonrasi Ortalama 113,71 12,011

Ortalama igin 95%’lik Given Alt Sinir 89,74

Araligi Ust Sinir 137,68

5% Kesilmis Ortalama 102,51

Medyan (ortanca) 90,00

Varyans 9953,944

Std. Sapma 99,769

En Disik 5

En Yiksek 490

Aciklik 485

Ceyreklikler Arasi Agiklik 102

Carpiklik 1,740 ,289

Basiklik 3,340 ,570
ideal Onlemler Sonrasi Ortalama 58,49 6,936

Ortalama igin 95%’lik Glven Alt Sinir 44,65

Araligl Ust Sinir 72,33

5% Kesilmis Ortalama 52,42

Medyan (ortanca) 40,00

Varyans 3319,430

Std. Sapma 57,614

En Dusuk 1

En Yiksek 250

Acikhk 249

Ceyreklikler Arasi Aciklik 95

Carpiklik 1,315 ,289

Basiklik 1,710 ,570

Guven araligi sinirlari, en disik ve en yiksek degerler ile ortancadaki disis, dagilimin diisiik degerlere dogru kaydigini
gbsterir. Standart sapmanin azalmasi da bu degerlerdeki yogunlasmanin isaretidir. ROS degeri agisindan ele alindiginda bu
durum riskin azalisini ifade etmektedir.






