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Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (HTEA), Toplam Kalite Yonetimi (TKY) anlayisinda yer bulan;
“proaktif” nitelikli (hatalar meydana geldikten sonra durumu diizeltmeye ¢alismak yerine, onlari
onlemeyi amaglayan), uygulanmasi kolay ve diisiik maliyetli bir kalite iyilestirme teknigidir. Bu
calisma, HTEA nin saghk hizmet siireglerini iyilestirmede nasil uygulanabilecegini érneklendirmek
amaciyla, Ankara’daki bir iiniversite hastanesinde gergeklestirilmistir. Calisma kapsaminda Klinik
Patoloji Laboratuvar: Tetkik Siireci’nin yeniden planlamast yapimis;, HTEA teknigi yardimiyla bu
stirece dair riskler giderilmeye ¢alisilmistir. Elde edilen bulgular isiginda HTEA tekniginin, siirecteki
olast hatalar1 belirlemede ve bunlari énlemede yararli bir arag olabilecegi ve teknik yardimiyla
hayati diizeydeki tehlikelerin de azaltilabilecegi sonucuna varilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Saglk, hastane, kalite, HTEA, siireg iyilestirme, proaktif kalite iyilestirme
teknikleri

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA):
An Application in a University Hospital

ABSTRACT

Failure Mode and Effects Analysis (FMEA) is a proactive, easy-to-use and low-cost quality
improvement technique that takes place in modern quality management understanding including Total
Quality Management (TQM) approach. It aims the prevention of possible failures rather than trying
to fix the situation after they occurred. This study was conducted in a university hospital located in
Ankara in order to exemplify how FMEA can be applied in improving healthcare processes. Within
the application, examination process of The Laboratory of Clinical Pathology was re-planned and
any possible risk was tried to be reduced using FMEA technique. The results indicate that, FMEA
may be a useful technique for both detecting and avoiding the possible failures and even reducing the
vitally high risks in the processes.

Keywords: Health, hospital, quality, FMEA, process improvement, proactive quality improvement
techniques

I. GIRIS

Saglik hizmetleri hem sihhi ihtiyaglarin hem de sosyal, medeni, teknolojik, ekonomik vb.
farkli ihtiyaglarin karsilanmaya g¢aligildig1 bir hizmet alanidir. Hizmete olan ihtiyacin artmasi
ve hizmetten beklentilerin c¢esitlemesi, bu alanda uygulanacak kalite iyilestirme
calismalarinin da Onemini artirmig ve uygulanacak tekniklerin cesitlenmesi sonucunu
dogurmustur. Diger sektorlerde daha dnce baslayan kalite iyilestirme ¢aligmalarmin saglik
hizmetlerine de uyarlandig1 goriilmektedir (Kaya 2005).
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Glnliimiiz itibariyle gerek imalat, gerekse hizmet sektorlerinde, ortaya ¢ikmig
aksakliklarla basetmek yerine, olasi aksiliklerin 6nlenmesi i¢in ¢aba harcanmaktadir ve buna
yonelik teknikler gelistirilmistir. Hata Tiirli ve Etkileri Analizi (HTEA) de sistem, tasarim,
siire¢ veya hizmetlerde meydana gelebilecek olasi her tiirlii aksakligr onceden belirleyerek
onlemeye yonelik, sistematik bir kalite iyilestirme teknigidir (Chrysler Co. et al. 1995; FAA
2000; Stamatis 1995; Yilmaz 2000). Teknik ile, kusurlar ortadan kaldirilip olasi hatalarin
Oniline gecilirken, gilivenligi artirmaya ve miisteri memnuniyet diizeyini ylikseltmeye
odaklanilir (McDermott et al. 2008).

Bu caligmanin amaci, bir {iniversite hastanesinde saglik hizmet siireglerini iyilestirme
calismalarinda HTEA teknigini uygulamak ve uygulamaya iliskin deneyimi ortaya
koymaktir. Bu ¢ercevede Ankara’daki bir tiniversite hastanesinin laboratuvar tetkik siiregleri
tizerinde HTEA uygulamasi gerceklestirilmistir. Calisma —gergeklestirildigi tarih itibariyle—
alaninda az sayidaki orneklerden biri ve segilen hastanede yapilmis ilk uygulamadir. Bu
anlamda ¢alismanin HTEA tekniginin Tirkiye’deki saglik kurumlarinda hizmet siireclerini
iyilestirmede nasil kullanilabilecegine iliskin 6nemli katkilar saglayacag diigiiniilmektedir.

Tirkiye’de HTEA teknigi sanayi (Tiredi ve Bircan 2016), otomotiv (Baysal ve digerleri
2002; Sénmez , Ungan 2017, Sisman 2017), insaat (Efe ve digerleri 2016; Toptanci, Erginel
2017), egitim (Eleren 2007; Ozfirat 2014), hazir giyim (Onder 2007) gibi pek ¢ok farkli
sektorde uygulanmistir. Bunlara ek olarak saglik sektoriiniin de farkli hizmet siirecleri
iizerinde yapilan cesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Hastanedeki ilag uygulamalarina iliskin
risklerin analizi (Aydin ve digerleri 2013), yatan hastalarin klinik beslenme degerlendirme
siirecinin iyilestirilmesi (Hiiner ve digerleri 2014), hastane satin alma siirecinin
iyilestirilmesi (Kumru, Kumru 2010), bulasici hastalik risklerinin derecelendirilmesi
(Soykan ve digerleri 2014), ameliyathaneye alinacak hastalarin giivenli tasinmasi (Intepeler,
Caran 2011) gibi ¢aligsmalar bunlara birer drnektir.

Il. HATA TURU VE ETKILERi ANALIiZi

Teknigin uygulanmasindan 6nce uygulayicilarin HTEA teknigi kapsaminda sik¢a kullanilan
bazi kavramlar1 tanimalar1 ve anlamalar gerekmektedir. Teknige iliskin hata, hata tiirii, hata
nedeni, hata olasiligi, hatanin etkisi ve etki siddeti, belirlenim, risk dncelik puani gibi temel
kavramlar1 takiben “Sirec HTEA” ve uygulamanin temel adimlari bu kisimda ele
almacaktir.

2.1. Onemli Tammlar

Hata

Stirecin  yapisal bozuklugu, isleyisindeki diizensizlik, uygulanisgindaki kuralsizlik,
ciktisinin beklentiyi karsilamamasi gibi siirece dair her tiirlii istenmeyen durum “hata” olarak

kabul edilir. Bunlar 6nceden bilinen olaylar olabilecegi gibi, heniiz hi¢ karsilasiimamis fakat
gerceklesmesi olasi goriilen olaylar da olabilir (Stamatis 1995).
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Tablo 1. HTEA Cesitlerine Gore Ornek Hata Tiirii Diizeyleri

Sistem Tasarim Siirec Hizmet
1. Diizey £ g Islemedi Akim {iretemedi Arag-gereg . Hizmet yetersiz
T C destegi yetersiz
= 1 Vaat edilen
2. Diizey s Madde Devre acik Opve.ratord'ekl hizmetin
=3 asir1 ince degiskenlik verilemevisi
mn c i
.
3. Diize @ § Madde Ag¢ma/kapama Egitim Personel
- ouzey =& | kinld anahtari yetersizligi yetersizligi
2 4
= o

Kaynak: Stamatis 1995
Hata Tiirii

Hata tiirii, hatanin ortaya ¢iktig1 fiziksel durum ve sartlar1 dogru sifatlarla 6zetleyen kisa
ve genel ifadelerdir (Chrysler Co. et al. 1995; Department of Defence 1980). Bununla
birlikte, hata tiiriiniin birden fazla diizeyi olabilir —ki bunlar da nedenlerden olusur. Bu
diizeylerin sayisi, uygulama belirgin ve basitse az, uygulama karmasik ise fazla olacaktir.
Neden-sonug iliskisiyle birbirine bagli bu diizeylerden anlamli gériilen bir tanesi hata tiirii
olarak ele alinmalidir (Stamatis 1995). Buna iliskin bir 6rnek Tablo 1’de verilmistir.

Hata Nedeni

Hata nedeni, hata ya da hatalarin meydana gelmesine zemin hazirlayan asil nedeni ifade
eder (Department of Defence 1980). Kok nedenin belirlenmesi bu nedenden kaynaklanacak
tim hatalar1 O6nlemeyi miimkiin kilacagindan, sorunun kokenine ne denli odaklanilirsa
onlenmesinde o denli basarili olunur. Aksi halde iiretilen ¢6zlim, ilgili hataya 6zel gegici bir
¢oziim olarak kalir ve aymi nedenden kaynaklanan yeni bir hatanin ilerleyen zamanda
meydana gelmeyecegi garanti edilememektedir. Ote yandan, belirtilerden hareketle hatanin
kokenini arastirirken abartiya kagmak yersizdir. Kalict onleme yonelik olarak yeterince
anlamli bulunan bir neden “kok neden” olarak ele alinabilir (Stamatis 1995).

Hata nedeni belirlenirken “operatdr hatas1”, “makine arizasi” gibi muglak ifadelerden
kagiilmasi onerilmektedir (Chrysler Co. et al. 1995). Stamatis (1995) ayrica, “insan hatas1”
kavramin titizlikle ele almanin 6nemine dikkat ¢eker. Insan hatasi, basitge dikkatsizlikten
kaynaklanabilecegi gibi, mevcut kurallar aynen uygulanmig olmasina ragmen de ortaya
cikabilir. Bu nedenle bir hata, “insan hatasi” addedilmeden Once, gercek nedenin bu
oldugundan emin olunmalidir. “Motivasyon eksikligini” bile, bir hatayr “insan hatas1”
saymak icin gecerli gerek¢e saymamak, “asil nedenin belirtisi”’ olarak gdrmek
gerekmektedir.

Hata Olasiligi

Hata olasiligi1, herhangi bir hatanin ne siklikta ortaya ¢ikabilecegine dair bir siklik ifade
eder (Chrysler Co. et al. 1995). Olasilik degerleri “kesin, imkansiz, nadiren, sik¢a” gibi sozel
ifadelerle ya da “%100, 10.000°de 3” gibi sayisal ifadelerle belirtilebilir (Isigigok 2005).

Hatamin Etkisi ve Etki Siddeti

Hatanin etkisi; sistem, tasarim, siire¢ yahut hizmette meydana gelecek bir hatanin ortaya
cikaracagl sonugtur. Diger bir ifadeyle, s6z konusu hatanin yol acacagi her tiirlii bedel, bu
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hatanin etkisi sayilir. Bu etkiyi, yalniz hatanin meydana geldigi sistem igerisindeki sonuglari
olarak diisinmemek, diger sistem ve bilesenlere etkisi bakimindan da ele almak
gerekmektedir (Chrysler Co. et al. 1995; Department of Defence 1980).

Etki siddeti ise, olast en kotii duruma dayali risk degerlendirmesine gore, bir anlamda
hatanin 6nemini ifade eder. Belirli bir hata i¢in etki siddeti, bu hata etkisinin ciddiyeti
nispetinde yiiksek olacaktir (Chrysler Co. et al. 1995; Department of Defence 1980).

Belirlenim

Belirlenim; herhangi bir hata ya da hataya neden olabilecek aksakligin fark edilmesi
(Department of Defence 1980), gozlem, kontrol ve ¢oziimleme ile ya da beyin firtinasi,
ornekleme dayali istatistik, benzetim (simiilasyon) ve laboratuvar testleri gibi yontemler
yardimiyla agi8a ¢ikarilmasidir. Onemli olan, olumsuz etkisi miisteriye ulasmadan &nce, bu
hata ya da aksakligin olabildigince erken fark edilebilmesidir (Stamatis 1995).

HTEA tekniginde, belirlenimin ne denli kolay ya da zor oldugu irdelenerek buna iliskin
risk degerlendirmesi yapilmaktadir. Bir hata ne kadar basit veya hatanin belirlenmesi i¢in
kullanilan ara¢ ve yontemler ne kadar etkili ise, hatanin belirlenimi o denli kolay, dolayisiyla
riski o denli az olacak; belirlenimi gliglestikge hatanin tagidigi risk artacaktir (Stamatis
1995).

Risk Oncelik Puani (ROP)

Risk Oncelik Puan1 (ROP), sozii edilen olceklerle hata olasihgi, etki siddeti ve
belirlenime atfedilmis puanlarin ¢arpimiyla hesaplanan sayisal bir degerdir. HTEA teknigi
ROP degerini, hata tiirlerinin tasidiklari risk bakimindan siralanabilmesi amaciyla, pratik bir
arag olarak kullanir (Chrysler Co. et al. 1995). ROP degerinin yorumu da yine bu ¢arpanlarin
tanim1 ve yararlanilan Ol¢eklerden yola ¢ikilarak yapilir. Hata olasiligmin ya da etki
siddetinin artmas1 ve belirlenimin zorlasmasi genel olarak riskin artmasi anlamina gelir. ilgili
dlgekler de buna gore hazirlanir ise, ROP degerinin yiiksek olmasi yiiksek riske, diisiik
olmasi da diisiik riske isaret edecektir (Stamatis 1995).

Durhan (2006), ROP degerinin literatiirde farkli sekillerde hesaplandigina da deginir.
Hesaplamadaki yaklagimlardan biri, dlgek degerlerinin ¢arpilmak yerine toplanmasidir. Bu
sayede kritikligi belirlemede en onemli risk faktérii olan hata 6nemliliginin, ROP degeri
iizerindeki etkisinin daha belirgin oldugu savunulmaktadir. Bir diger alternatif de,
hesaplanan ROP degerini miimkiin olan en yiiksek ROP degerine bélmektir. Bu béliim 0 ile
1 arasinda degerler alacak ve ROP degerlerine gore yapilacak siralamayr da
etkilemeyecektir. Her ne kadar ROP’iin hesaplaniginda fakli 6rneklere rastlanabiliyor olsa
da, vazgecilmez iki risk faktorii olasilik ve siddettir (Durhan 2006).

2.2. Siire¢ HTEA ve Uygulamanin Temel Adimlar

Literatiirde HTEA nin Tasarim HTEA, Hizmet HTEA, Sistem HTEA ve Siireg HTEA
olmak iizere dort temel gesidi yer almaktadir (Stamatis 1995). Oziine bagli kalmak kaydiyla,
bu temel uygulamalar iizerinde ¢esitli uyarlamalar da yapilabilmektedir (Derosier et al.
2002). Bu c¢aligmada, uygulamasi gergeklestirilmis olan “Siire¢ HTEA” yoOntemine
odaklanilmaktadir.

Stire¢ HTEA, ilk tiretime/uygulamaya gecilmeden Once, is akisindaki potansiyel yahut
bilinen hatalar1 tanimlamay1 ve akabinde bunlara yonelik onleyici veya diizeltici faaliyetler
gelistirmeyi amaclayan disiplinli bir analiz yontemidir. Genellikle arag ve geregler, yontem,
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Olciim ve cevre degerlendirmesini igerecek sekilde bir dizi adimlar halinde uygulanir. Bu
bilesenlerin her birinin, kendi icinde basli basina hata potansiyeline sahip ve birbiriyle
etkilesimli farkli bilesenlerden olusacagina dikkat ¢eken Stamatis, {izerinde calisilacak siire¢
karmagik bir yap1 teskil edeceginden, Siiregc HTEA nin diger HTEA g¢esitlerine kiyasla daha
karmagik ve zaman alic1 oldugunu ifade eder (Stamatis 1995).

Uygulama Plam

Yeni bir sistemin, iiriinlin ya da siirecin tasarlandigi yahut mevcut sistem, iiriin veya
stirecler iizerinde diizenlemelerin yapilacagi donemler, HTEA ¢aligmasinin yriitiilmesi igin
en uygun donemlerdir. Oncelikle ¢alismanin amaci ve sinirlar1 agik¢a belirlenir. Calismayi
gergeklestirecek olanlarin sorumluluklari da bu asamada belirlenir (Durhan 2006). Siireg
HTEA uygulamasinin ozetle ii¢ temel adimda gergeklestigi soylenebilir: iyilestirilecek
stirecin belirlenmesi, siirece dair risk degerlendirmesi, alinacak onlemlerin gelistirilmesi
(Stamatis 1995).

Ik adimda, siirecle birlikte, gereksinimler ve iyilesme ihtiyaci da belirlenir. HTEA
teknigi, calisma cergevesinde ilgili tiim personelin ve birimlerin fikir aligverisi yapmasina
Onayak olan bir arag olarak, takim yaklasimi ortaya koymaktadir (Chrysler Co. et al. 1995).
Nitekim uygulamanin tek kisi tarafindan yiiriitilmesinin birtakim sakincalari (yanlilik vb.)
olabilir ve bu anlamda takim caligmasinin saglayacagi fayda yiiksektir (Durhan 2006).
Dolayisiyla, siirecin belirlenmesinden sonraki ikinci is HTEA takiminin olusturulmasi olarak
diisiiniilebilir. Boylelikle risk degerlendirmesi ve Onlem gelistirilmesi gibi isler, HTEA
takimi tarafindan gergeklestirilir.

HTEA Takuminin Olusturulmast

Stireg HTEA gibi kapsamli bir ¢aligmay1 en etkin sekilde sonuglandirabilmek igin
baskalartyla goriis aligverisine ve gerektiginde isbirligine ihtiya¢ olacaktir. Takim
calismalarinda herkesin bir digerinin tecriibe ve bilgisinden faydalanmasi miimkiin
olacagindan, HTEA ’nin takim calismasiyla yiiriitiilmesi son derece yararlidir. Bu nedenle
iizerinde calisilacak kritik siire¢ ya da siirecler belirlendikten sonra, yapilacak ilk is bu
takimin olusturulmasidir (Stamatis 1995).

Gorlisiine bagvurulacak herkesin “takim {iyesi” olmasi da gerekmemektedir. Literatiirde
HTEA igin kurulacak takimin, sayilart 5 ila 9 arasinda degisecek kadar liyeden olugmasinin
uygun oldugu belirtilmekte; tercihen 5 kisilik takim kurulmasi énerilmektedir. Takim iiyesi
olmayan ancak bilgi ve tecriibesine basvurulacak kigiler de haricen c¢alismaya dahil
edilebilirler (Stamatis 1995). Uye sayismin az olmasi, yeterli fikir {iretilememesine,
gereginden fazla olmasi ise konunun dagilmasina neden olabilecektir (Durhan 2006).

Kisi sayisinin az olmasi, takim {iyelerinin se¢imini daha da onemli kilmaktadir.
Dolayisiyla takim iiyelerinin se¢iminde de 6zenli olunmasi gerekecektir. Tiim takim iiyeleri,
tizerinde calisilacak siire¢ hakkinda ve hatta grup davramislari hakkinda bilgili, sorunla
dogrudan yahut dolayli olarak ilintili ve c¢aligmaya katilmaya da gonilli kisilerden
secilmelidir. Calismanin gerektirdigi sekilde farkli disiplinlerden liye se¢mek de yerinde
olacaktir (Stamatis 1995). Takima, HTEA teknigi konusunda uzman bir kisinin yani sira, iist
yonetimden de katilim olmasi yararli olacaktir. Takim tiyelerinin, iizerinde galisilacak siireci
yakindan tantyan kisiler olmasi gerektigi gibi, ¢alismaya baslamadan 6nce hepsine bu is i¢in
gerekli egitim de verilmis olmalidir (Durhan 2006).
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Stirecin Incelenmesi

HTEA teknigi ile iyilestirmesi yapilacak olan siire¢, HTEA takimi tarafindan ayrintili
olarak incelenir. lyilestirme firsatlar1 belirlenip &nceliklendirilerek, ¢aligmaya nereden
baslanacagi belirlenir. Ardindan siirecte ne gibi sorunlarin meydana gelebilecegi sorgulanir.
Miisteri beklentisi gibi dikkate alinmasi gereken hususlar var ise bunlarin karsilanip
karsilanamayacagi irdelenir (Stamatis 1995).

Siirecin incelenmesi sirasinda is akis semasi gibi araglardan da yararlanilabilir —ki siireci
olusturan tiim islemleri ve bu islemler bazinda siirecin niteligini ortaya koymasi bakimindan,
bu semalarin olusturulmasi yapilabilecek ilk islerden biridir. Is akislari siirecin farkl
kesimlerinde belirlenen olas1 sorunlari adreslemede de kolaylik saglayabilir (Chrysler Co. et
al. 1995).

Risk Degerlendirmesi

Siire¢ incelendikten ve olast sorunlar ya da iyilestirmeye acik noktalar belirlendikten
sonra, risk degerlendirmesi yapilir. Risk degerlendirmesi, hatalarin meydana gelme olasilig
(siklig1), etki siddeti ve belirlenimi bakimindan puanlanmasi seklindedir. Bu puanlama
uygun bulunan hazir 6lgekler ya da hazirlanacak olan yeni Olgekler araciligiyla yapilir.
HTEA uygulamalarinda kullanilacak tek ve standart bir dlgek yoktur, fakat —ortak bir 6zellik
olarak— olgeklerdeki diisiik puanlar diigiik risk diizeylerine, yiiksek puanlar da yiiksek risk
diizeylerine atfedilir. Puanlama yapilirken —miimkiinse— mevcut istatistik ya da somut
bilgilerden yararlanilir. Bu gibi bir kaynak bulunmuyor ise puanlama takim {iyelerinin
tecriibe ve ongoriilerine dayanarak yapilir. Bu agamadaki bir diger gereksinim, ¢aligma ile
ilgili kayitlarin islenecegi HTEA formlaridir. Bu formlar da standart degildir ve HTEA
takimlari, kendi ¢alismalarina gore bu formlar1 uyarlayabilirler (Stamatis 1995).

Onlemlerin Gelistirilmesi

HTEA tekniginin en onemli asamalarindan biri, belirlenen hatalari Onleyici ya da
diizeltici eylemlerin gelistirilmesidir. Bu asamada somut olarak eylem Onerisinde
bulunulabilecegi gibi, aragtirma ve calismalarin siirdiiriilmesi de Onerilebilir. Amag, hata
olasiligini, muhtemel etkilerin siddetini azaltmak ve belirlenimi kolaylastirmaktir (Stamatis
1995).

HTEA tekniginde, belirlenmis hata tiirleri arasindan yiiksek risk puani almig olanlar
secilerek, Onlem gelistirme asamasinda yalnizca bunlara odaklanmak miimkiindiir. Bu
sayede uygulama siiresi kisaltilirken maliyet de azaltilabilir. Riski yiiksek hata tiirlerinin
secilmesinde oncelikli olarak ROP degerleri esas almir (Chrysler Co. et al. 1995; Stamatis
1995). Bu amagla, literatiirde de ornekleri bulundugu gibi, karar matrislerinden (Bol ve
digerleri 2013; Bonfant et al. 2010; Kaya 2011; National Center for Patient Safety 2010) ya
da Pareto ilkesinden yararlanmak miimkiindiir (Stamatis 1995). Ek olarak, ROP degeri
yiiksek olmasa bile, etki siddeti bakimindan riski yiiksek hata tiirlerinin incelenmesinde de
yarar vardir (Chrysler Co. et al. 1995).

Benzer sekilde ROP dagilimi dikkate alinarak da segim yapilabilir. S6z gelimi [1, 10]
araliginda degerlerin yer aldig1 ii¢ 6lgek iizerinden hesaplanacak ROP carpimi [1, 1000]
araliginda degerler alabilir. Siregteki tiim riskin %99’u ele alinmak istenirse, bu 1000
degerden 990 1min se¢ime katilmasi anlamina gelir. Dolayisiyla -en diisiik 10 degeri igeren-
[1, 10] puan aralig1 goz ardi edilerek, 10°dan yiiksek ROP degerine sahip hata tiirleri
secilebilir ve boylelikle bir anlamda %99’luk istatistiksel giiven de saglanmis olur (Stamatis
1995, Yousefinezhadi et al. 2016).
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Tercih edilebilecek bir diger yontem de ROP garpanlarinin ayr1 ayri ele alinmasidir. Bu
sekilde yapilacak degerlendirme, ayn1 ROP degerine sahip oldugu halde farkli anlam ifade
eden hata tiirlerinin birbirinden ayr1 yorumlanabilmesine imkan saglar. Ornegin yine 10
tizerinden puanlamasi yapilmis bir ¢alismada olasilik, siddet ve belirlenim Olgeklerinden
strastyla (10, 1, 1) puan almis hata tiiri ile (1, 10, 1) ya da (1, 1, 10) puanlarini alan hata
tiirlerinin tiimii icin ROP degeri 10 olacaktir; oysa bunlar farkli durumlara isaret etmektedir.
[Ik durumda hata kolaylikla fark edilebilmesine ve etkisi bakimindan da &nemsiz
sayilabilecek bir hata olmasina ragmen, ¢ok sik meydana gelmektedir. Bu kadar sik meydana
gelen bir hata, siirecin ¢aligmasini sik¢a aksatacagi ve maliyeti de artiracagi igin, takim bu
hatay1 énlemek isteyebilir. Ikinci durumda —her ne kadar etki siddeti ¢ok yiiksek olsa da—
nadiren meydana gelebilecek ve meydana geldiginde de rahatlikla fark edilip etkisi
onlenebilecek bir hata tiirli s6z konusudur. Hata meydana gelmis olsa bile, etkisi miisteriye
(hastaya, personele vs.) ulasmadan once belirlenip Onlenebilecegine giivenildigi i¢in, ayni
takim bu hata tiirlinii goz ardi1 etmekte mahsur gérmeyebilir (Stamatis 1995).

Riskin Yeniden Degerlendirmesi

HTEA siirekli bir ¢aligmadir ve uygun siklikla siirekli giincellenerek devam ettirilir.
Onleyici/diizeltici faaliyetler uygulandiktan sonra yapilacak yeni calisma ile ortaya ¢ikan
yeni durumun tagidigr riskler oncekiyle kiyaslanir. Riskte azalma goriiliir ise bu durum
“sliregte kalite iyilesmesi saglanabildigi” seklinde yorumlanir (Chrysler Co. et al.1995).

11l. YONTEM

HTEA teknigine dayanarak, bu caligmada yapilan uygulamaya iliskin siire¢ Sekil 1°de
verilmistir. Stirecin isleyisi alt basliklarda ayrintili olarak ele alinmigtir.

3.1. Uygulama Plam

HTEA tekniginin uygulamasi i¢in Ankara’da faaliyet gOsteren, ¢ok sayida personele
sahip, her yil ¢ok sayida kisiye yatakli tedavi hizmetinin sunuldugu ve yine ¢ok sayida
ameliyatin gerceklestirildigi bir liniversite hastanesi se¢ilmistir. Hastane ¢alisanlarinin saglik
hizmetleri kalite iyilestirme caligmalarina dair bilgi birikiminin olmasi, hastane yonetiminin
calismaya ilgi gostermesi ve uygulamaya destek vermesi bu se¢imde belirleyici olmustur.

On goriismeler ve planlama safhasinda hastanenin genel direktdrii, bashekimi ve kalite
koordinatorii yani sira ilgili midirleri ile goriisiilmiistiir. Sunulan saglik hizmeti agisindan
elde edilmesi umulan faydayr artirmak ve hastanenin akreditasyon g¢alismalari agisindan da
deger tasiyacak olmasi nedeniyle, kritik hizmet siireclerinden birinin uygulama alani olarak
belirlenmesinde yarar goriilmiistiir.

Hastane biinyesinde faaliyet yiiriiten, gerek dahili gerekse cerrahi birimlerde muayene
olan ya da tedavi géren hastalara hem acil hem de rutin laboratuvar hizmeti sunan, klinik
patoloji laboratuvar1 hastanenin en kritik birimlerinden biridir. Alinan klinik 6rnekler (kan,
idrar vb.) bu laboratuvarda ¢alisilmakta; ornekler iizerinde biyokimya, kan sayimi, idrar,
hormon, tiimor belirtegleri, kiiltlir, serolojik ve molekiiler tani testleri basta olmak iizere
yiizlerce degisik test yapilmaktadir. Laboratuvarda bu sekilde her yil bir milyondan fazla
testin gerceklestirildigi, calismanin gergeklestirilecegi donem itibariyle s6z konusu
laboratuvarin yerinin degistirilecegi ve yeni bir donanim satin alinmak suretiyle hizmet
kalitesinin iyilestirilmesine c¢alisildigi Ogrenilmistir. Laboratuvarin mevcut konum ve
donanimindaki bu degisiklik, ilgili siireclerin en saglikli sekilde bastan tasarlanabilmesi i¢in
firsat olarak degerlendirilmistir. Bunun tizerine “klinik patoloji laboratuvan tetkik siireci”
izerinde caligilmasina, aragtirmacinin (M.A) ¢aligmanin sorumlusu tayin edilmesine ve yine
arastirmacinin rehberliginde bir takimin olusturulmasina karar verilmistir.
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Sekil 1. HTEA Teknigi Cercevesinde Yapilan Uygulamanin Akis Semasi
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3.2. HTEA Takim ve Calisma Diizeni

Hastane yonetiminin izin ve karari dogrultusunda, arastirmacinin rehberliginde, ilgili
stireci yakindan taniyan ve siirecin farkli kesimlerinde gorev iistlenmis mikrobiyoloji ve
biyokimya uzmanlari ile birer hemsire ve teknisyenin de katilimiyla toplamda 7 kisilik bir
takim olusturulmustur. Olusturulan takim Ocak 2009 itibariyle calismalarina baglamistir. Ik
toplantida takim fiyeleri birbirleriyle tanismislar ve arastirmaci tarafindan kendilerini
bilgilendirici bir sunum yapilmistir. Sunumda c¢alismanin amaci, ilgili temel kalite
kavramlari, HTEA teknigine dair temel bilgiler ve uygulama asamalari, kullanilacak kalite
araclari (is akis semalar1 vb.) yani sira takimin bu ¢alismadaki rolii ve 6nemine deginilmistir.

Toplant1 sonunda takim igerisinde bir gorev paylasimi yapilmasi uygun goriilmiis; bu
dogrultuda takim icinde oylama yapilarak bir lider, bir rehber, bir de yazman se¢ilmistir.
Devam eden toplantilarin haftada bir kez ve tahminen birer saatlik olmak iizere ayni giin ve
saatte diizenli olarak yapilmasina, siirecin farkli asamalarinda goérevli bir hemsire ve bir
saglik teknikerinin daha takima alinmalarina karar verilmistir. Takim, bu sekilde kesinlesen
9 kisi ile ¢aligmalarini siirdiirmiistiir.

3.3. Siirecin Incelenmesi

Siirecin incelenmesi agamasinda, tetkik siireci yeniden planlanacak olan laboratuvarin bir
baska yere tasinmasiin ve yeni donanim kurulmak suretiyle altyapisinda da degisiklik
yapilmasinin planlandigi 6grenilmistir. Gelecekteki calisma sartlarini saglikli irdeleyebilmek
amaciyla laboratuvarin yeni hizmet yerinde, ayrica siirecin parcasi olan servis ve
polikliniklerde incelemelerde bulunulmustur. Yeni donanimi tantyabilmek i¢in de donanim
hakkinda bilgi sahibi olan teknik personelin misafir olarak ilgili toplantilara katilmasi
saglanmig; ¢aligma siiresince de karsilikli bilgi ve fikir aligverisi gergeklestirilmistir. Ayrica
ayni donanimin kullanilmakta oldugu diger hastanelerin tecriibelerinden istifade edebilmek
maksadiyla, bazi hastaneler ziyaret edilmis; bu hastanelerde ¢alisir haldeki donanim yerinde
gbzlenmis ve ilgili personel ile goriisiilmiistiir. Bu inceleme ve goriismeler, HTEA takiminin
calismalarina 151k tutmus ve biiylik fayda saglamistir. Hastane yOnetimi tiim bu siiregte
karsilikli iletisimin kurulmas1 ve gerekli izinlerin alinmasim1 saglayarak destegini
stirdiirmiistiir.

Altyap1 incelemeleri sonrasi yeni is akislarinin belirlenmesine gegilmistir. Bu noktada
takim tiyeleri arasinda is paylasimi yapilmis; her iiyenin, siirecin iyi bildigi kisimlarina dair
ideal is akisi i¢in Oneriler gelistirmesi istenmigstir. Siirecin poliklinik ve (yatakli) servisler
bakimindan belirgin farklilik arz ettigi belirlendiginden, poliklinik ve servislere dair
stireclerin ayr1 ayri ele alinmast uygun goriilmiistiir. Bireysel oneriler takim toplantilarinda
toplu olarak ele alinmis; siirec icin ideal is akisi belirlenerek akis semalar1 hazirlanmistir.

Is akis1, farkli asamalar1 gosteren “adimlar” ile her bir adimda yapilan tiim islemlerin
siralanmasi seklinde olusturulmustur. Is akislar1 iizerine yapilan bu calismada yasanan kimi
giicliikler {izerine, herhangi bir adim ve islemi isaret etmede kolaylik saglamasi amacuyla,
her bir adima sirasiyla rakamlar ve bu adimlarda yer alan tiim islemlere de sirasiyla harfler
atanmak suretiyle adresleme yapilmistir. Olusturulan is akisi ile yapilan adreslemenin genel
yapisi Sekil 2’de verilmistir. Caligma sonunda ayrica “is akis semalan” cizilerek, bu akig
gorsellestirilmistir.
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Sekil 2. Olusturulan is Akislari ve Yapilan Adreslemenin Genel Yapisi

1. ADIM: 2. ADIM: 3. ADIM:
Istem Kay1t Onay
A. | l.islem (1A) ». islem (2A) 1. islem (3A)
Z B. |2 islem(1B) 2. islem (2B) 2. islem (3B)
‘zf C. | 3.islem (1C) 3. islem (2C) 3. islem (3C)

Hata Tiirleri, Nedenleri ve Etkilerinin Belirlenmesi

Bu asamada takim tiyeleri her bir adim ve islemde gegmiste kargilagilmis veya gelecekte
karsilagilmasini olasi gordiikleri her tiir aksakligi bireysel olarak listelemislerdir. Bireysel
caligmalar, yapilan takim toplantilarinda titizlikle degerlendirilmis; “beyin firtinasi”
yapilarak, akla gelen tiim olast hatalar derlenmis; buradan hareketle “hata tiirleri”
belirlenmistir.

Hata tiirleri belirlendikten sonra grup halinde ¢alisilarak; bunlarin, her biri igin olasi
nedenler irdelenmis, hangi sekilde fark edilebilecegi ve fark edilemedigi takdirde etkilerinin
ne olabilecegi tartisilmistir. Yapilan degerlendirmelerin sonucu bilgisayar ortaminda
onceden hazirlanmis formlara anlik olarak kaydedilmistir. Olusturulan tablonun yapisi ve
nasil doldurulduguna dair 6rnekler, yapilan puanlama ile birlikte, Tablo 5 ve Tablo 6’da
verilmistir.

3.4. Risk Degerlendirmesi

Risk degerlendirmesi, belirlenen ii¢ 6l¢ek iizerinden yapilan puanlama ve elde edilen ii¢
risk puam iizerinden genel bir risk puaninin belirlenmesi seklindedir. Bu ¢ercevede, hata
tiirlerinin ya da buna sebep olacak nedenlerin; ortaya c¢ikma olasiligina iligkin risk icin
“olasilik puan1” (OP), belirlenim giicliigline iliskin risk icin “belirlenim puani” (BP) ve
oniine gegilemedigi takdirde olasi etkisinin giddetine iligkin risk i¢in “siddet puani” (SP)
belirlenmistir. Genel risk durumunu yansitacak olan ROP degeri bu ii¢ puanin ¢arpimiyla
hesaplanmigtir. Mevcut hastane kayitlarinin siiregle ilgili olarak uygun ya da yeterli istatistik
saglamadig1 goriildiiglinden, puanlama takim iiyelerinin bilgi birikimi, deneyim ve dngoriisii
dogrultusunda yapilmstir.

Benzer ¢alismalarda kullanilmis olgekler takim tarafindan inceledikten sonra, bu
calismaya ve siire¢ kurgusuna uygun sekilde 6zgiin 6lgekler gelistirilmesine karar verilmistir.
Aragtirmaci —takim lyelerinin de katkilartyla— 3 6l¢ek olusturmus; ardindan bu &lgekler
iizerinden risk degerlendirmesi ve puanlamasi gerceklestirilmistir. Olusturulmus 6lcekler,
ilgili alt bagliklarda sunulmustur.

Olasilik Olgegi ve Puanlamast

Olasilik 6l¢eginin olusturulmasi igin 6ncelikle {izerinde ¢alisilan siirecin yapisi, siiregteki
isler ve is yiikii goz Oniine alinarak olasi hata sikliklar1 tahmin edilmistir. Daha sonra bu
sikliklar, gerek teknik anlam ve uygunluk bakimindan gerekse kolay degerlendirmeye
elverisli olacak sekilde siralanmigtir. Siralama yapilirken yiiksek olasilik degerlerine yiiksek
risk puani, disiik olasilik degerlerine de diisiik risk puanlar1 atfedilmistir. Calismada
kullanilan 6zgiin olasilik dlgegi Tablo 2°de verilmistir.
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Tablo 2. Kullanilan Ozgiin Olasilik Ol¢egi

Hata Olasih@ Atfedilen Siklik Puam
) Saatte 1 veya daha sik 10
Cok yiiksek Giinde 5-10 kez 9
i Giinde 1-2 kez 8
Yiiksek Haftada 3-5 kez 7
-— Haftada 1-2 kez 6
as Ayda 1-2 kez 5
Diisiik Yilda 3-5 kez 4
iisii Yilda 1-2 kez 3
- 5 yida 1 2
Cok diisiik 10 yilda 1 veya daha seyrek 1

Siddet Olgegi ve Puanlamasi

Hatalarin onlenemedigi varsayimindan hareketle, tiim olasi etkiler ve bu etkilerin de
miimkiin sonuglar1 irdelenmistir. Risk derecesine gore siddet siralamasi yapilmis olup;
etkinin kapsami bakimindan da ayrim gozetilmistir. Bu sayede, bir kisiyi etkileyecek durum
ile birden fazla kisiyi etkileyecek durum arasinda da ayrim yapilabilmesi saglanmustir.
Calismada kullanilan 6zgiin siddet 6lgegi Tablo 3°te verilmistir.

Tablo 3. Kullamilan Ozgiin Siddet Ol¢egi

Etki Diizeyi Hatanin Tammm Ve Kapsam Puam
Havati tehlike Insanlarin hayatlarimi kaybetmelerine neden olabilir. 10
Y Kisinin hayatin1 kaybetmesine neden olabilir. 9
Ciddi Insanlarin  saghgini/giivenligini onemli &lgiide olumsuz 8
saglik/giivenlik etkiler.
sorunu Kisinin sagligini/giivenligini 6nemli dl¢lide olumsuz etkiler. 7
Saghiga/giivenlige | Insanlarm saghigmi/giivenligini olumsuz etkilemesi olasidir. 6
olast olumsuz etki | Kisinin saghigini/giivenligini olumsuz etkilemesi olasidir. 5
Saghik/giivenlik Sgilrk/guvenhk riski olusturmaz; fakat siirecin isleyisini 4
3’151 Lstenmeyen Saglik/giivenlik riski olusturmaz; fakat siirecin isleyisini
urum 3
aksatir.
qu a;_fa_h G0z ardi edilebilir diizeyde, olumsuz etki yaratir. 2
edilebilir
Zararsiz Herhangi bir olumsuz etki yaratmaz. 1

Belirlenim Olgegi ve Puanlamast

Belirlenim 6lgegi hazirlanirken, s6z konusu olumsuzlugu belirlemenin ne denli kolay ya
da zor olacagi yani sira, belirlenimin gergeklesebilecegi farkli zaman ve siire¢ asamalar1 da
gdz Oniline almmugtir. Buna gore her bir durumun tasidigi risk géz Oniine alinarak puan
siralamas1 yapilmis; Onceki iki dlgekte oldugu gibi, yiiksek risk diizeyine yiiksek puan ve
diisiik risk diizeyine diisiikk puan atfedilmistir. Calismada kullanilan 6zgiin belirlenim 6l¢egi
Tablo 4’te verilmistir.
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Tablo 4. Kullanilan Ozgiin Belirlenim Olgegi

Hatanin ve/veya Nedeninin Belirlenimi... Puam
Neredeyse imkansiz Siirecten sonra bile belirlenemeyebilir. 10
Pek miimkiin gériinmiiyor Siire¢ sonuna kadar belirlenemez. 9
Olasilig1 zay1f Siire¢ sonuna kadar belirlenemeyebilir. 8
Cok zor Birka¢ adim siiresince belirlenemez. 7
Zor Sonraki adimin sonlarinda belirlenebilir. 6
Zor degil Sonraki adimin baslarinda belirlenir. 5
Beklenir Sonraki adima geg¢ilmeden belirlenir. 4
Kolay Sonraki iglem sirasinda belirlenir. 3
Cok kolay Sonraki iglemden 6nce belirlenir. 2
Neredeyse kesin Aninda belirlenir. 1

Risk Oncelik Puani (ROP)

Risk Oncelik Puani (ROP); ilgili 6lceklerle belirlenen olasilik puani (OP), siddet puani
(SP) ve belirlenim puaninin (BP) carpimiyla hesaplanmistir. Dolayisiyla tiim miimkiin
degerleri [1, 1000] araligindadir.

ROS = 0P x SP x BP f(ROP) =4{1 < ROP < 1000;

Farkli dlgek degerlerinin ayn1 ROP degerini ortaya gikarabilecegi ve bu durumun
yorumda 6nemli yanilgilara neden olabilecegi g6z oniline alinmistir. Bu nedenle ¢alismada
kullanilan olasilik 6lgegi igin 5 ve 8, siddet dlgegi igin 7 ve 9, belirlenim 6lgegi icin 6 ve 8
kritik sinirlar olarak belirlenmis; yorumlama, her ii¢ ¢arpanin kendi kritik sinirlar1 da dikkate
alinarak yapilmustir. Ornek bir puanlama Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. HTEA Formunun Yapisi ve Yapilan Risk Puanlamasi Ornegi

5B. Serviste pnomatik sistem istasyonu yoksa numuneler ve istem formlari en yakin istasyonun
bulundugu boliimiin rnek toplama yerine gonderilir.

Hata | \edenter Fark Olasi Etkiler OP" | SP" | BP" | ROP"
Tiirii Edilmesi
= Gegen siirede 6rnek | Form ve Numune
@ kaybolmast eslestirilmesi edilmez, teshis tedavi
E = gecikir, zaman kaybi
ﬁ“ g ve maliyet artis1,
g g Gegen siirede 6rnek | Hasarli 6rnek | hastaya invazif
5 2 | veya formun hasar veya formun | girisimin tekrar 6 2 5 60
£ X | gormesi goriilmesi gerekebilir.
=
5
g Ornegin 6nerilenden | ..
S | daha uzun siire Hig fark | Hatali sonug, yanhs | 5 1 95 | 19 | 1000
. edilmeyebilir | teshis/tedavi
beklemesi

* OP: olasilik puani, SP: siddet puan1, BP: belirlenim puani, ROP: risk éncelik puanidir.
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3.5. Onleyici ve Diizeltici Faaliyetler

Uzerinde calisilan siirecin ¢ok kritik nitelikte olmasi dolayisiyla ve bastan planlanma
asamasinda olusunu da 6nemli bir firsat olarak géren HTEA takimu inisiyatif kullanmig; hata
tiirlerinde eleme yapmama karar1 almistir. Calisma siiresinin uzayacak olmasi nedeniyle
hastane yonetiminin de bu konuda goriisii ve izni alinmustir. “Beyin firtinas1” tarzinda uzun
tartisma ve goriis aligverisleri yapilarak, belirlenen tiim hata tiirlerinin puanlamasi ve risk
degerlendirmesi yapilmis; hepsi igin Onleyici ya da diizeltici faaliyet(ler) gelistirmistir.
Oncelikle olas1 hatayr -miimkiinse- tamamen Onleyebilecek ideal ¢oziimler gelistirilmeye
calisilmig; hata tamamen Onlenemeyecek olsa bile meydana gelme olasilig1 ve etki siddeti
azaltilmaya ya da belirlenimi kolaylastiritlmaya calisilmistir.

Geligtirilen kimi Onerilerin yeni yatirim gerektirir nitelikte olmast nedeniyle,
degerlendirmede “mevcut kaynaklarla yapilabilecek olanlar” ve “yatinm gerektirenler”
seklinde bir ayrim yapilmis; yonetime sunulan rapor da bu dogrultuda hazirlanmistir. Sonug
olarak hemen her hata tiirii i¢in birden fazla dnlem ve/veya diizeltici faaliyet Onerisi ortaya
konmustur. Bunlarin her birinin risk puanlamasi ve degerlendirmesi ayrica yapilmus,
belirlenen faaliyetlerden sorumlu olmasi gereken birim(ler) ya da kisi(ler) de belirtilmistir.
Ortaya konmus ideal ¢o6ziim Onerileri bazinda yapilan genel degerlendirme ‘“bulgular”
boliimiinde sunulmustur.

3.6. Yeniden Puanlama ve Risk Degerlendirmesi

Yeniden yapilan puanlama ve risk degerlendirmesi ideal olarak, bir dnceki ¢alismada
ortaya konmus Onlem ve diizeltme oOnerileri uygulandiktan sonra, yapilacak olan yeni
calismada gerceklestirilmelidir. Ozel olarak bu calismada, hem dnleyici/diizeltici énerilerden
beklentiyi ortaya koymak hem de daha sonra yapilacak HTEA ¢aligmalarina referans olmasi
adina, tim Onerilerin aynen hayata gegirilmis oldugu varsayilarak tekrar puanlama
yapilmigtir. Tablo 5’teki hata tiirii nedenlerinden biri icin bu sekilde yapilan ikinci
degerlendirme Tablo 6’da 6rnek olarak verilmistir.

Tablo 6. Onlemler Alindiktan Sonra Yapilacak Yeni Risk Puanlamas: Ornegi

2 Onerilen .
5 - . Faaliyeti el h| &
; Neden Onerilen Faaliyetler Uygulay1_c1 / o Sl & 2
E Denetleyici

- Ornegin alindig1 anda ve sonraki

£ belirlenen noktalarda barkod okutularak | -

% sisteme saatlerin kaydedilmesi (6rnek | Ornegi alan ve

2 .. takip sistemi) tastyan personel

% a Qr ne§|n J Uygulamada yeterli sayida personelin | Laboratuvar 6 la |5 120
£ g ggﬁ’; en nen gorevlendirilmesi sorumlusu

£ é sive uzu Gorevli personele siire¢ egitimi Bilgi iglem birimi

g beklemesi verilmesi, personelin siirenin dnemi Hastane yonetimi

= konusunda bilinglendirilmesi

350 Uygulamanin denetlenmesi

. g Her servise pnomatik sistem istasyonu Hastane yonetimi |5 |4 |5 | 100

kurulmas1

*

P: olasilik puani, SP: siddet puani, BP: belirlenim puani, ROP: risk éncelik puamdir.

o

Yapilan caligmada, HTEA teknigi ile olasi hatalar1 Onlenerek ve riskleri en aza
indirilerek, laboratuvarin tetkik stireci yeniden planlanmistir. Calisma 7 ayda
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tamamlanmistir. HTEA takimi sonraki 2 ay boyunca da toplantilarini stirdiirerek, hazirladigi
raporu hastane yonetimine sunmustur.

IV. BULGULAR

Poliklinik ve servis siireglerine iliskin olarak calisma sonunda elde edilen bulgular ilgili
alt basgliklarda sunulmustur.

4.1. Poliklinik Siireclerine Iliskin Bulgular

Polikliniklerde toplamda 39 hata tiiriine iliskin olarak 80 olasi neden belirlenmistir. Hata
olasiligina baglh riski degerlendirmek iizere, baslangicta yapilan durum degerlendirmesi
(mevcut durum) ile ideal Onlemlerin alindigi varsayimina dayali (6nlem sonrasi) ikinci
degerlendirmenin sonuglar1 Tablo 7 ve Sekil 3’te verilmistir.

Tablo 7. Poliklinik Siirecine Iligkin Olasihga Dayah Risk Degerlerinde Beklenen
Degisim

Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Olasihk
Cokluk % Cokluk %
1 <10 yilda 1 - - 27 33,8
2 Syilda 1 - - 12 15,0
3 Yilda 1-2 6 7,5 18 22,5
4 Yilda 3-5 14 17,5 10 12,5
5 Ayda 1-2 8 10,0 4 50
6 Haftada 1-2 12 15,0 2 2,5
7 Haftada 3-5 5 6,3 6 75
8 Giinde 1-2 15 18,8 1 1,3
9 Giinde 5-10 14 17,5 - -
10 > Saatte 1 6 75 - -
Toplam 80 100,0 80 100,0

Sekil 3.Poliklinik Siirecine Iligkin Olasihga Dayal Risk Degerleri Dagiliminda

Beklenen Degisim

T

1

Olasilik 6lgegine gore 5 (ayda en az bir kez) ya da 8 (giinde en az bir kez) puan ve iistii
degerler kritik seviyeler olarak belirlenmisti. Buna gore;

|
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“Ayda en az bir kez” olmas1 beklenen hatalarin oram1 %75 iken, alinacak &nlemlerle
bunlarin %78,3’linde hata sikliginin kritik esik altina diisiiriilmesi beklenmektedir.

“Glinde en az bir kez” ortaya ¢ikabilecegi Ongoriilen hatalarin oranm1 %43,8 iken, ideal
onlemler alindig: takdirde bunlarin %97,1 oraninda 6nlenebilecegi tahmin edilmistir.

Gilinde en az 5-10 kez meydana gelebilecegi 6ngdriilen hatalarin ise tamamen giderilmesi
miimkiin goriilmiistiir.

Tablo 8. Poliklinik Siirecine iliskin Etki Siddetine Dayali Risk Degerlerinde Beklenen

Degisim
. . Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Etki Siddeti
Cokluk % Cokluk %
1 Zararsiz - - 3 3.8
2 Go6z ard1 edilebilir - - 1 1,3
3 . ) 14 17,5 14 17,5
2 Saglik/giivenlik dis1 istenmeyen durum 1 13 > 25
5 ) i 36 45,0 41 51,3
6 Sagliga/giivenlige olasi olumsuz etki 6 75 3 100
7 i . 5 6,3 4 50
3 Ciddi saglik/giivenlik sorunu 9 113 5 75
9 . 2 2,5 - -
10 Hayati tehlike 7 88 1 13
Toplam 80 100,0 80 100,0

Etki siddetine baglhh riski degerlendirmek iizere, baslangigta yapilan durum
degerlendirmesi (mevcut durum) ile ideal dnlemlerin alindigir varsayimina dayali (6nlem
sonrast) ikinci degerlendirmenin sonuglar1 Tablo 8’de ve Sekil 4’te verilmistir. Siddet 6lgegi
icin 7 (insan sagligina ya da giivenligine dnemli 6l¢iide olumsuz etki) ve 9 risk puani (hayati
tehlike) kritik diizeyler olarak belirlenmisti. Buna gore;

Saghigr ve giivenligi olumsuz etkileyebilecegi Ongoriilen hatalarin orant %28,8’dir.
Almacak oOnlemlerle bunlarin  9%52,2°sinde etki siddetinin kritik diizeyin altina
disiiriilebilecegi ongorilmiistiir.

Hayati tehlike olusturmasi miimkiin goriilen 9 hatanin ise 1’i hari¢ hepsinin tamamen
Onlenebilecegi tahmin edilmistir.

Sekil 4.Poliklinik Siirecine fliskin Etki Siddetine Dayah Risk Degerleri Dagihminda
Beklenen Degisim
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Tablo 9. Poliklinik siirecine Iliskin Belirlenime Dayah Risk Degerlerinde Beklenen

Degisim
_— Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Belirlenim
Cokluk % Cokluk %
1| Aninda 3 3,8 32 40,0
2 | Sonraki islem 6ncesi 18 22,5 17 21,3
3 | Sonraki islem sirasinda 8 10,0 7 8.8
4 | Sonraki adima gegmeden 1 1,3 1 1,3
5 | Sonraki adim baglarinda 18 22,5 15 18,8
6 | Sonraki adim sonlarinda 2 2,5 1 1,3
7 | Birkag adim sonra 7 8,8 3 3,8
8 | Sona kadar 10 12,5 2 2,5
9 | Sona kadar belirlenemez 2 2,5 1 1,3
10| Hig belirlenemeyebilir 11 13,8 1 1,3
Toplam 80 100,0 80 100,0

Belirlenime bagli riski degerlendirmek iizere, baslangigta yapilan durum degerlendirmesi
(mevcut durum) ile ideal onlemlerin alindigi varsayimina dayali (6nlem sonrasi) ikinci
degerlendirmenin sonugclar1 Tablo 9°da ve Sekil 5’te verilmistir. Belirlenim 6l¢egine gore 6
(ancak sonraki adimin sonlarinda belirlenebilir) ve 8 risk puani (siire¢ sonuna kadar
belirlenemeyebilir) kritik degerler olarak belirlenmisti. Buna gore;

Sonraki adimin sonlarina kadar belirlenmesi miimkiin goériilmeyen hatalarin oram
%40’tir. Onlem alindig1 takdirde bunlarin %75’inde belirlenimin kolaylastirilabilecegi ve
dolayisiyla belirlenime dayali riskin kritik degerlerin altina diisiiriilebilecegi 6ngoriilmiistiir.

Onlem almsa bile kontrolden kagabilecek durumlar olabilecegi anlasilmaktadir. Bunun
temel nedeni, insan faktorii ve dolayisiyla tiim O6nlemlere ragmen ihmal ya da dikkatsizlik
ihtimalinin yadsinamamis olmasidir.

Sekil 5.Poliklinik Siirecine iliskin Belirlenime Dayali Risk Degerleri Dagihminda
Beklenen Degisim
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ROP carpanlari ve risk faktorleri icin belirlenmis kritik esik degerlerin tiimiinden yiiksek
deger almis hata tiirli ve nedenleri “Oncelikli risk” addedilmistir. Buna gére hem olasilik
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puani 5 veya istii, hem siddet puam1 7 veya listii hem de belirlenim puani 6 veya lstiinde
olan 8 “Oncelikli risk” belirlenmistir. Personel arasi — 6zellikle klinisyenler ile laboratuvar
calisanlar1 arasinda — bilgi paylasimmin siklastirilmast ve etkinliginin artirtlmasinin bu
“Oncelikli riskleri” ortadan kaldirmaya yeterli olacagi ongoriilmiistiir. Bu 8 dncelikli riskin
yalniz 3’iinde etki siddetinde azalma saglanamamis olup; bu durum saglik hizmetlerinin
dogasina baglanmustir.

Oncelikli risklerde saglanmasi beklenen degisim Tablo 10°da verilmistir. Risk diizeyinde
beklenen degisim, ROP dagilim degerlerindeki belirgin diisiiste de acik¢a goriilmektedir.

Poliklinik siirecindeki risklere iliskin genel degisim ise Sekil 6’da verilmistir.

Tablo 10. Poliklinik Siirecine liskin Oncelikli Risklerde Saglanmasi Beklenen Degisim

Olasihk Etki Siddeti Belirlenim Risk Oncelik
Mevcut | Onlem |Mevcut| Onlem | Mevcut | Onlem |Mevcut| Onlem
Durum | Sonrasi | Durum | Sonrasi | Durum | Sonras1 |Durum| Sonrasi
Gecerli 8 8 8 8 8 8 8 8
N Eksik 0 0 0 0 0 0 0 0
Ortalama 5,75 2,75 8,63 5,88 8,38 2,50 417,50 | 56,63
Ortanca 6,00 3,00 8,50 5,50 8,50 2,00 376,00 | 40,00
Mod 6 1 10 5 10 1 600 40
En Diisiik 5 1 7 1 6 1 252 1
En Yiiksek 7 5 10 10 10 5 600 150
25 5,00 1,00 7,25 5,00 7,00 1,00 339,50 | 5,50
Ceyrekler |50 6,00 3,00 8,50 5,50 8,50 2,00 376,00 | 40,00
75 6,00 4,00 10,00 7,75 10,00 4,50 562,50 | 112,50

Sekil 6. Poliklinik Siirecine Iliskin Risk Oncelik Puanlarinda Beklenen Degisim
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4.2. Servis Siireclerine iliskin Bulgular

Servislerde toplam 31 olasi hata tiiri ve bunlarin nedeni olabilecek 69 olasi durum
belirlenmistir. Hata olasiligina bagli riski degerlendirmek {izere, baslangicta yapilan durum
degerlendirmesi (mevcut durum) ile ideal dnlemlerin alindig1r varsayimina dayali (6nlem
sonrasi) ikinci degerlendirmenin sonuglari Tablo 11°de ve Sekil 7’de verilmistir. Olasilik
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Olcegine gore 5 (ayda en az bir kez) ya da 8 (giinde en az bir kez) puan ve istii degerler
kritik seviyeler olarak belirlenmisti. Buna gore;

En azindan ayda bir kez meydana gelebilecegi Ongoriillen aksaklik oram %81,2’dir.
Alinacak 6nlemlerle bunlarin %80,4’{inde riskin esik deger altina diismesi beklenmektedir.

Hemen her glin olmasi

beklenen hatalarin da Onemli

Olgiide Onlenebilecegi

diisiiniilmektedir. Onlem alindig1 takdirde higbir hatann bu siklikta meydana gelmeyecegi
tahmin edilmektedir.

Tablo 11. Servis Siirecine Iligkin Olasihga Dayah Risk Degerlerinde Beklenen Degisim

Oncesi Sonrasi
Olasihik Cokluk % Cokluk %
1 <10 yilda1 - - 23 33,3
2 Syidal - - 9 13,0
3 Yilda 1-2 5 7,2 17 24,6
4 Yilda 3-5 8 11,6 9 13,0
5 Ayda 1-2 2 29 7 10,1
6 Haftada 1-2 18 26,1 3 43
7 Haftada 3-5 5 7,2 1 14
8 Giinde 1-2 13 18,8 - -
9 Giinde 5-10 11 15,9 - -
10 > Saatte 1 7 10,1 - -
Toplam 69 100,0 69 100,0

Sekil 7.Servis Siirecine Iliskin Olasihga Dayall Risk Degerleri Dagihminda Beklenen

Degisim
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Tablo 12. Servis Siirecine iliskin Etki Siddetine Dayali Risk Degerlerinde Beklenen

Degisim
L Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Etki Siddeti
Cokluk % Cokluk %
1 Zararsiz - - 2 2,9
2 Go6z ard1 edilebilir - - - -
3 i i 1,4 1 1,4
4 Saglik/gilivenlik dis1 istenmeyen durum 1 14 1 14
5 ) ) 37 53,6 44 63,8
6 Sagliga/giivenlige olasi olumsuz etki 101 0 145
7 . . 1 1,4 - -
3 Ciddi saglik/giivenlik sorunu 10 145 7 101
9 N 2 2,9 - -
10 Hayati tehlike 10 145 2 58
Toplam 69 100,0 69 100,0

Genel olarak hatalarin ortaya ¢ikma sikliginda kayda deger bir azalma saglanabilecegi
ongoriilmektedir. Etki siddetine bagl riski degerlendirmek lizere, baslangicta yapilan durum
degerlendirmesi (mevcut durum) ile ideal dnlemlerin alindig1 varsayimina dayali (6nlem
sonrasi) ikinci degerlendirmenin sonuglari Tablo 12°de ve Sekil 8’de verilmistir. Siddet
Olcegi icin, 7 (insan sagligma ya da gilivenligine 6nemli 6l¢iide olumsuz etki) ve 9 risk puani
(hayati tehlike) kritik diizey olarak belirlenmisti. Buna gore;

Ciddi saglik ya da giivenlik sorunu teskil edebilecegi ongorilmiis aksakliklarin oraninin
%33,3’ten %15,9’a, “hayat?” risklerin oranmin ise %17,4’ten %5,8’¢ disiiriilebilecegi
tahmin edilmistir.

Ideal 6nlemlere ragmen 4 aksakligin hayati risk tasimaya devam edecegi goriilmektedir.
Ayn1 hasta ismini tagiyan farkli barkodlarin ayirt edilememesi ihtimali ya da barkodlarin
basimi ve numunelere yapistirilmasinda meydana gelebilecek kimi hatalarin fark edilemedigi
takdirde hayati tehdit arz edebilecegi degerlendirilmistir.

Hayati risklerin tamamen ortadan kaldirilamamis olmasinin temel nedeni, saglik
hizmetlerinin dogas1 olarak diisiiniilebilir. Bu durum hatay1 erken asamada —etkisi ortaya

¢tkmadan ya da bireye ulasmadan— fark ederek 6nlemenin 6nemini de ortaya koymaktadir.

Sekil 8.Servis Siirecine iliskin Etki Siddetine Dayali Risk Degerleri Dagihminda

Beklenen Degisim
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Tablo 13. Servis Siirecine iliskin Belirlenime Dayah Risk Degerlerinde Beklenen

Degisim
_— Mevcut Durum Onlem Sonrasi
Belirlenim
Cokluk % Cokluk %
1| Aninda 1 14 22 31,9
2 | Sonraki islem 6ncesi 11 15,9 16 23,2
3 | Sonraki islem sirasinda 8 11,6 7 10,1
4 | Sonraki adima gegmeden 4 5,8 3 4.3
5 | Sonraki adim baglarinda 11 15,9 8 11,6
6 | Sonraki adim sonlarinda 3 4.3 1 1,4
7 | Birkag adim sonra 8 11,6 3 4.3
8 | Sona kadar 7 10,1 7 10,1
9 | Sona kadar belirlenemez 4 5,8 1 1,4
10| Hig belirlenemeyebilir 12 17,4 1 1,4
Toplam 69 100,0 69 100,0

Belirlenime bagh riski degerlendirmek tizere, baslangigta yapilan durum degerlendirmesi
(mevcut durum) ile ideal onlemlerin alindigi varsayimina dayali (6nlem sonrasi) ikinci
degerlendirmenin sonuglart Tablo 13°te ve Sekil 9°da verilmistir. Belirlenim 6l¢egine gore 6
ve 8 risk puani kritik degerler olarak belirlenmisti. Buna gore;

Sonraki adimin sonlarina kadar belirlenmesi miimkiin goriilmeyen hatalarin oram
%49,3’tiir. Alinacak 6nlemlerle bunlarin %61,8’inde riskin kritik esik altina diisiiriilebilecegi
ongoriilmektedir.

Stire¢ sonuna kadar belirlenememe riski tasiyan aksakliklarin %60,9 oraninda
azaltilabildigi goriilmektedir. Alinacak onlemlere ragmen riski bu kritik diizeyde kalmaya
devam edebilecegi tahmin edilen 9 aksaklik bulunmaktadir. Bunlar; doktor kaselerinin
ticlincii kisilerin eline gegmesi ve buna bagli olarak usulsiiz kullanimi, hasta dosyalarinin
olusturulmasi ve korunmasinda meydana gelebilecek kritik hatalar ile goérev ve yetkinin
kétiiye kullanimi gibi istenmeyen durumlardir.

Sekil 9. Servis Siirecine iliskin Belirlenime Dayah Risk Degerleri Dagihminda Beklenen
Degisim
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Servis siirecleri dahilinde, ROP c¢arpanlar1 cercevesinde her ii¢ dlcekten de kritik deger
almis, “Oncelikli risklere” genel olarak bakildiginda; hem olasilik puani 5 veya iistii, hem
belirlenim puani 6 veya iistii, hem de siddet puan1 7 veya {istii olan, 11 “Oncelikli risk”
bulunmaktadir. Tipki polikliniklerde oldugu gibi servislerde de personel arasi —Gzellikle
klinisyenler ile laboratuvar calisanlari arasinda— bilgi paylasiminin siklastirilmas: ve
etkinliginin artirilmasinin bu “dncelikli riskleri” ortadan kaldirmaya yetecegi tahmin edilmis;
yalmz 3 hata tiirlinde etki siddetinde azalma saglanamamistir. Bu durum da yine saglik
hizmetlerinin dogasindan kaynaklanmaktadir.

Oncelikli risklerde saglanmasi beklenen degisim Tablo 14’te verilmistir. Risk diizeyinde
beklenen degisim, ROP dagilim degerlerindeki dramatik diisiiste de acikca goriilmektedir.

Servis siirecindeki risklere iliskin genel degisim ise Sekil 10°da verilmistir.

Tablo 14. Servis Siirecine Iligkin Oncelikli Risklerde Saglanmasi Beklenen Degisim

Olasihk ‘ Etki Siddeti I Belirlenim Risk Oncelik Puam
Oncesi | Sonrasi1 | Oncesi | Sonras1 | Oncesi | Sonrasi | Oncesi | Sonrasi
Gecerli 11 11 11 11 11 11 11 11
N Eksik 0 0 0 0 0 0 0 0
Ortalama 7,82 3,91 9,18 7,09 9,09 5,36 649,27 | 116,18
Ortanca 8,00 5,00 10,00 6,00 10,00 5,00 600,00 | 108,00
Mod 6 52 10 5 10 8 540 80
En Diisiik 6 1 7 5 6 2 378 50
En Yiiksek 10 6 10 10 10 8 1000 210
25 6,00 2,00 8,00 5,00 9,00 3,00 540,00 80,00
Ceyrekler |50 8,00 5,00 10,00 6,00 10,00 5,00 600,00 | 108,00
75 10,00 6,00 10,00 10,00 10,00 8,00 900,00 | 150,00

a. Birden fazla mod bulunmakta olup, bunlarin en kii¢ligii gésterilmistir.

Sekil 10. Servis Siirecine iliskin Risk Oncelik Puanlarinda Beklenen Degisim
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V. TARTISMA

Yapilan ¢aligma HTEA tekniginin, yonetimde basari1 saglayacagi iddiasiyla Deming
tarafindan ortaya konmus ilkeleri (Neave 1987) destekler ve dogrular nitelikte oldugunu
gostermistir:

HTEA teknigi, pesi sira siirdiiriilen bir ¢alisma diizeni ortaya koymaktadir —ki bu
yaklasim Deming’in amag siirekliligi yaklagimu ile ortiismektedir.

Calismanin gerceklestirilebilmesi ve takimin 6nerilerinin uygulamaya konulmasi igin ist
yonetimin izin ve destegi gereklidir. Hastane yonetiminin destegi bu ¢aligmanin verimli
yiiriitiilebilmesini saglamistir.

HTEA teknigi, liretim sonras1 kontrole degil, erken evrede dnlem gelistirmeye ve hatalar
onlemeye yonelik bir tekniktir. Teknik, bu yonii dolayisiyla, kontrole dayali yontemlerin
etkisiz kalma ve maliyet artirma gibi dezavantajlarini tagimamaktadir.

Deming, kalite ve iiretkenligi artirmak ve siirekli olarak da maliyetleri diisiirmek igin
iiretim ve hizmet sistemlerinin gelistirilmesi gerektigini ve bunun da tasarim agamasinda
yapilmasi gerektigini belirtir. Yapilan ¢alismada Siireg HTEA uygulamasi yapilmig; ayrica
tizerinde calisilan siirecin planlama asamasinda iyilestirilmesi saglanmustir.

HTEA teknigi, insan giiclinlin etkili kullanitmii saglama cabasi yani sira, personelin
giivenligi ve hatta istekliliginin (motivasyonunun) umursandigini agikca gosterir.

HTEA teknigi, takim ¢aligmasi ile yapilan denetimler ile siirecteki sorunlarin belirlenerek
yonetime bildirilmesi sayesinde, yoneticilerin —faaliyet denetleyici olmanin 6tesinde— lider
rolii iistlenmelerine yardimci bir tekniktir.

Deming’e gore korku ve glivensizlik, personelin en iyi performansini ortaya koymasina
engel teskil eder —ki bu durum, cezalandirilma endisesi, gelecek kaygisi ve yonetime karsi
giivensizlik seklinde kendini belli edecektir. HTEA teknigi, personeli elestirmede aceleci
davranmayan ve yonetimi sorumlu davranmaya yonlendiren tutumuyla 6rnek bir tekniktir.

Deming, boliimler arasi engellerin de kaldirilmasi gerektigini, mal ve hizmette ortaya
c¢ikabilecek iiretim ve kullanim sorunlarinin ancak c¢alisanlarin takim halinde ¢aligmasiyla
onlenebilecegini savunur. Nitekim HTEA teknigi de takim caligmasini ve bu takima farkli
disiplinlerden katilimi 6nermektedir.

Yonetim, sorunlarin ortadan kaldirilmasi sorumlulugunda “aslan paymnin” kendine ait
oldugunu kabul etmelidir. Dahasi sorunlar biiyliik oOlgiide sistemin kendinden
kaynaklanmaktadir ve bu yonde iyilestirici bir ¢aba olmaksizin calisanlari “sifir hataya”
tesvik etmenin yarar1 olmayacaktir. HTEA’da da hatalar belirleme ya da 6nlem gelistirme
asamasinda oncelikle sisteme odaklanilmaktadir.

Calisanlar, bagl olduklar1 yonetimin kendilerine saygi duydugunu bilmek ve yaptiklari is
ile de gurur duymak isterler. HTEA, orgiit yonetimine ve takim c¢aligmasina katilan kisilere
bu firsat1 da sunmaktadir.

Kalitenin siirekli iyilestirilmesini saglayacak sekilde bir orgiit yapisinin saglanmasi
gereklidir. HTEA teknigi, iist yonetimi sorumluluk {stlenmeye yonelterek ve personeli
dogrudan dogruya iyilestirme ¢alismalarina dahil ederek, bu yondeki gelisime de katkida
bulunacak bir tekniktir.
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Ishikawa (1985), kaliteyle ilgili sorunlarin ¢oziimiinde oOrgiitiin tim diizeylerindeki
personelin birlikte calismasi gerektigini ve ileri istatistik bilgisi gerektirmeyen basit
yontemlerin” de yeterli olabilecegini savunmaktadir. HTEA teknigi de bu anlamda,
calismanin gerekleri dogrultusunda statii farki gozetmeksizin herkesin katilim saglamasina
olanak yaratan ve ileri istatistik bilgisi gerektirmeyen bir tekniktir.

V1. SONUC VE ONERILER

Yapilan bu calisma ile uygulamanin gergeklestirildigi hastanenin kritik bir hizmet siireci,
HTEA teknigi esas alinarak, olasi hatalar Onlenmeye veya bunlarin olasi etkileri
hafifletilmeye calisilarak yeni bastan planlanmistir. Elde edilen bulgular, teknik yardimiyla
ortaya konan onlem Onerileri dikkate alindig1 takdirde siirecin giivenliginin artirilabilecegine
isaret etmektedir. HTEA teknigi s6z konusu hastanede ilk kez uygulanmis oldugundan ve bu
konuda 6nceden kurgulanmis bir model bulunmadigindan uygulama kismen gii¢lesmis olsa
da, elde edilen tecriibe ve olusturulan ¢iktilar takip eden ¢alismalara 151k tutacak niteliktedir.

HTEA teknigi 6znel degerlendirmeye imkan sagliyor olsa da, saglik hizmet siiregleri ile
ilgili olarak ve bu hizmetlerin iyilestirilebilmesi amaciyla, idari islemlere dair de gesitli
istatistikler tutulmasinda yarar goriilmektedir. Yapilan calisma, bu anlamda eksikliklerin
goriilmesini saglamisgtir.

Olusturulan 9 kisilik takimla, tiye sayisi bakimindan Stamatis’in (1995) onerdigi st
simira ulagilmustir. Uye sayisiin ¢oklugu, kalite kimi zaman yapilan tartismalarin ve toplant:
slirelerinin uzamasina yol actiysa da, Durhan’in (2006) degindigi yeterli fikir tiretilememesi
endisesini ortadan kaldirmistir.

Takim g¢aligmasi sirasinda, takim iiyelerinin calismaya olan yaklagimlari arasinda da
farklilik gozlenmistir. Gegmiste benzer kalite iyilestirme g¢aligmalarina katilmig {iyelerin
“kalite 1iyilestirme” kavram ve mantig1 ile HTEA teknigine odaklanmakta giicliik
yasamadiklari, buna karsin bu gibi bir caligsmaya ilk kez katilan katilimcilarin ise zaman
zaman odaklanma gii¢liigi ¢ektikleri goriilmiistiir. Takim iiyeleri arasinda kurulan arkadaglik
baglar1 ve uygulanan teknik kavrandiktan sonra yakalanan uyum, bu giicliiklerin de zamanla
asilmasinda yardimci olmustur.

Yapilan ¢aligmada, HTEA tekniginin gerek hizmet gerekse kalite iyilestirme
maliyetlerindeki olas1 beklenmedik artiglar1 Onleyebilecek nitelikte, “verimlilik” ilkesi
cercevesinde olduke¢a yararl ve uygulanmasi da nispeten kolay bir teknik oldugu sonucuna
varilmistir. Uzerinde calisilan siirecin bastan planlanabilecek olmasi ise, Siireg HTEA
uygulamasi agisindan arzu edilen ideal zamanlama olmustur.

Saglik hizmet siireglerinde yapilacak iyilestirme c¢aligmalarinda, nicelikten ziyade
niteli§in 6n planda tutulmasi gerektigi unutulmamalidir. Elde edilen bulgular, hastane
yonetimi de ¢alismaya 6nem verip sorumluluk iistlendigi takdirde, teknigin sorunsuz olarak
gercgeklestirilebilecegine ve siiregteki olasi hatalar1 belirleyerek bunlari 6nlemede yararh
olabilecegine isaret etmektedir.

Isigicok’un (2005) derledigi, klasik ve ¢agdas kalite iyilestirme tekniklerini birbirinden
ayiran Ozellikler bakimindan ele alindiginda HTEA’nin degisime agiklik, isbirlik¢i olma,
yapici tepki, insan1 6nemseme, sistem odaklilik ve dnlemeye dayali yontem, tiim boliimlerin
sorumluluk paylagimi gibi nitelikler basta olmak tlizere cagdas kalite yonetim anlayisinin pek
cok ozelligini tagidigr goriiliir. Maliyeti diigiik, getirisi yiiksek bir uygulama ortaya koymasi,
kat1 kurallara bagli olmamasi ve —amag esas olmak tlizere— c¢esitli uyarlamalara elverisli
olmasi da teknigin kullanim alanin1 genisletmekte ve uygulanisini kolaylastirmaktadir.
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Stamatis (1995) HTEA nin gerek miihendislik bilgisini, gerekse giivenilirligi ve orgiitsel
gelisim tekniklerini kullanan sistematik bir teknik halini aldigini savunur. Gergekten de
Dinger’in (2008), orgiitiin yap1 ve siirelerine yonelik olmak iizere, iki ana grupta ele aldigi
hemen tiim orgiitsel gelisim teknikleri HTEA kapsaminda kullanilabilecek tekniklerdir. Bu
anlamda HTEA nin 6rgiitsel gelisime de katki saglayabilecek bir ara¢ oldugu sdylenebilir.

Senders (2004) ise, konuyu hukuksal agidan da degerlendirerek, gerek HTEA gerekse kdk
neden analizi gibi ¢aligmalar yapildiginin belgelenmesi sayesinde, onlenebilir kazalarin
Oniine gegmek i¢in akla gelen her seyin yapilmis oldugunun savunulabilecegini ve dahasi bu
sayede yikict maliyet ve kayiplara neden olabilecek kimi davalik durumlarin dahi
onlenebilecegini savunur. Bu anlamda HTEA, orgiit acisindan stratejik bir eylem olarak da
goriilebilir.

Durhan (2006)’1n da degindigi gibi; HTEA tekniginin 6nemli bir sinirliligi, kKimi zaman
Oznel degerlendirmelere gore hareket edilmesidir. Gerek hata tiirlerini, nedenlerini veya
etkilerini belirlemede gerekse bunlara iliskin risk degerlendirmesinde kendilerine yol
gosterecek istatistik, somut herhangi bir veri ya da kayit olmadiginda takim iiyeleri kendi
ongoriilerine dayanarak karar vermek durumundadirlar. HTEA tekniginin giivenilirligi
yiiksek ve etkili sonuglar saglamasi icin —olabildigince— veriye ve kanita dayanilmali, —
varsa— mevcut kayitlardan ve istatistiklerden yararlanilmali ve her sartta HTEA takimina
katilacak iiyelerin belirlenmesinde segici olunmalidir.

Yapilan calismada gorev alacak takim iiyeleri, ilgili siirecin farkli agamalarinda gorev
uistlenmis, farkli nitelikte (doktor, hemsire, tekniker, memur, istatistik¢i gibi), siire¢ hakkinda
fazlaca bilgi ve deneyim sahibi kisiler olmalarina dikkat edilerek 6zenle secilmislerdir.
Benzer bazi ¢alismalarda (Claxton, Campbell-Allen 2017) rastlanan; takimin farkli alanlar
kapsamayan tek tip iiyeden olusmasi, takim {iyelerinin yiiz yiize bir araya gelememeleri,
degerlendirmenin —uzlagi olmaksizin— birbirinden kopuk bireysel degerlendirmelerin bir
baska kisi tarafindan alinan ortalamasindan ibaret olmasi gibi olumsuz durumlar bu
calismada yaganmamistir. Bu bakimdan; ¢alismadaki HTEA takiminin ideal denebilecek bir
kurguya sahip oldugu; takim diyelerinin —bilgi, deneyim ve Ongoriileri cergevesinde—
iizerinde uzlasarak almis olduklar kararlarin giivenilir oldugu ve 6znel degerlendirmeye
iligkin sinirliligin da iistesinden gelindigi sdylenebilir.

Calismanin bir sinirliligi, 6nlemlere iligkin risk degerlendirmesinin bu 6nlemlerin alindigi
varsayimina dayamilarak yapilmis olmasidir. Ideal olan, dnlemler alindiktan sonra bunlarm
etkileri takip edilerek kayit tutulmasi, siiregten veri toplanmasi ve risk degerlendirmesinin
buradan elde edilecek sonug dikkate aliarak yapilmasidir. Ote yandan bu, basl basina yeni
bir HTEA c¢alismasidir. Bu ¢alismadaki bulgular, gerek takim iiyelerinin bilgi ve tecriibeleri
gerekse ilgili konularda kendisine danisilmis uzmanlarin goriisleri dogrultusunda, siiregte
saglanmasi beklenen iyilesmeyi yansitmaktadir. HTEA takimi, hastane yonetimine ve daha
sonra ayni amagla kurulacak takimlara yardimei ek bilgi olmasi amaciyla bu degerlendirmeyi
yapmistir.

HTEA tekniginin uygulamasinda, maliyetten tasarruf saglamak amaciyla ve etkililikten
makul 6lciide feragat edilerek, Pareto vb. ilkeler gercevesinde hata tiirlerinin bir boliimiiniin
secilmesi ve yalmiz bunlara yonelik olarak oOnleyici faaliyet gelistirilmesi miimkiindiir.
Yapilan ¢aligmada HTEA takimi inisiyatif kullanmig ve bdyle bir ayrimda bulunmaksizin
tim hata tiirleri lizerinde ¢aligmistir. Hastane yOnetimine karar almada yardimci ek bilgi
saglamak amaciyla, gelistirilen onlemler yatirim gerektirip gerektirmeme durumuna gore
alternatifli olarak derlenmis ve bunlarin her biri i¢in risk degerlendirmesi yapilmustir.
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Kimi ¢aligmalarda (Aksay ve digerleri 2012, Aydinli 2010, Chrysler Co. et al. 1995, Reid
2005, Soykan ve digerleri 2014) keskin sayisal ayrimlara dayali olgeklerin kullanildig:
goriilmektedir. Bu tarz dlgeklerin, siirecin ilgili boyutuna dair somut veri bulunmadiginda,
takim tiyelerinin 6znel degerlendirmelerle {izerinde uzlagimina dayali bir puanlamada
kullaniminin pek de kolay olmayacagi diistiniilmektedir. 4’li ya da 5°li Likert vb. yapidaki
olgeklerin (Bol ve digerleri 2013, Magnezi et al. 2016), saglik hizmet siireglerindeki farkli
durumlarin tiimiinii ifade etmede yetersiz kalabilecegi degerlendirilmistir. Bu ¢alismadakine
benzer sekilde diger bazi 6lgeklerde (Kaya 2011) de kullanildigi goriilen yardimci sozel
ifadelerin, siire¢ yapisina gore ve takim iiyelerince iizerinde kolaylikla uzlasilabilir derecede
rahat anlasilabilecek sekilde diizenlenmesinde yarar goriilmektedir. Bu nedenle ¢aligmada
kullanilan dlgekler, —takim tiyelerinin de katkilartyla — hem teknik agidan anlamli hem de
puanlama sirasinda ayrim yapmayi kolaylastiracak sekilde, arastirmaci tarafindan
gelistirilmis 6zglin Olcekler olup; bunlarin calisma boyunca takim iiyeleri tarafindan
kolaylikla kullanilabildigi goriilmiistiir. Bu 6lgekler benzer siire¢ ¢aligmalarinda da aynen
kullanilabilecek niteliktedir.

Gelecekteki ¢alismalarda;

HTEA takiminin olusturulmasi ve takim fiyelerinin belirlenmesi hususu basta olmak
iizere, tartigmada ortaya konmus tecriibelerin dikkate alinmasinda yarar goriilmektedir.
Davie’nin (2008) de ortaya koydugu gibi, HTEA uygulamasinda egitimli ve tecriibeli
iiyelerin risk degerlendirmelerinde gercege daha yakin sonuglar iiretebildigi de géz Oniine
almarak; takim tiyelerinin bir kisminin onceki ¢aligmalarda gorev iistlenmis tecriibeli liyeler
arasindan secilmesinde yarar goriilmektedir.

Takim tiyelerinin sahip olmasi gereken vasiflarin netlestirilmesi ve ¢alisma 6ncesinde {iye
secimi yapilirken bu vasiflarin gézetilmesi yararl olabilir.

Teknigin uygulanis esaslar1 ve uygulama sirasinda sik¢a kullanilacak tanimlarin takim
iiyeleri tarafindan kavranmasi amaciyla, uygulamaya gecmeden Once gecmiste yapilmig
benzer ¢aligmalarin takim tarafindan 6rnek olarak incelenmesinde yarar goriilmektedir.

ROP degerinin hesaplanmasi igin istatistiksel olarak daha anlamli modellerin
gelistirilebilecegi diistiniilmektedir. HTEA tekniginin kolay uygulanabilir yapisim
bozmaksizin, risk degerlendirmesini yorumlamada ROP degerinin anlamimi giiclendirecek
bir model, teknigin gelecekteki uygulamalarini giiglendirebilir.
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