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1. OZET

Bu calismanm amaci, insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmas1 ile iligkili siirecleri aktararak hastanelerde hasta giivenliginin
iyilestirilmesi acisindan ©nemini ve iliskisini tanimlamaktir. Iliskisel tarama
modelinde tasarlanan arastirmanin evreni Istanbul ili Avrupa yakasindaki saglik
kuruluglarinda gorev yapan saglik ¢alisanlarindan olugsmaktadir. Bu evren igerisinden
amacgh Ornekleme yoluyla secgilen 310 saglik calisani ¢alismaya goniillii olarak
katilmislardir. Calismada gelistirilen “Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta
Giivenligi Alaninda Uygulanmas1 Olcegi” ve “Kisisel Bilgi Formu” veri toplama
aract olarak kullanilmugtir. “Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi
Alaninda Uygulanmasi Olgegi”, saglk calisanlarmimn insan faktorii mithendisliginin
hasta giivenligi alaninda uygulanmasina iliskin algilarmi belirlemek {izere
gelistirilmis 5°1i Likert tipi toplam 66 maddeden olusmaktadir. Olgegin Lawshe
icerik gecerligi, yap1 gecerliginin belirlenmesi i¢in gerekli olan Kaiser Meyer Olkin
ve Bartlett analizi hesaplanmistir. Faktor analizi sonrasinda dlcegin bes faktorden
olustugu saptanmustir; “Ilac Yonetimi”, “Bina Yonetimi”, “Cihaz Yo6netimi”, “Bakim
Ortam1”, “Giivenlik Kiiltiirii”diir. Arastirmanin veri analizinde bagimsiz gruplar t-
testi, tek yonlii Varyans Analizi, non-parametrik Kruskal Wallis-H testi ve Pearson
carpim momentler korelasyon analizi kullanilmistir. Arastirma sonucunda genel
olarak, saglik calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasina iligkin olarak en yiiksek diizeyde “Ila¢ Yonetimi” alt boyutunu, en
diisiik diizeyde ise “Giivenlik Kiiltiirii” alt boyutunu algilamaktadir. Ayrica saglik
calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasina
iliskin algilar1 genel olarak siklikla diizeyindedir. Bu dogrultuda insan faktorii
miithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasina iligkin algilarin ve bununla
birlikte uygulama 6rneklerinin oniimiizdeki yillarda artmasi, “Giivenlik Kiiltiirii”niin

gelismesinin buna katkida bulunacag1 sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Bakim ortami, giivenlik kiiltiirii, hasta giivenligi, ila¢ yonetimi,

insan faktorii mithendisligi, insan hatasi, tibbi cihaz yonetimi.



2. SUMMARY

Importance Of Human Factors Engineering In Healthcare And
Implementation In Patient Safety
Aim of this study is to define human factors engineering importance and relationship
in improving patient safety at hospitals by communicating related patient safety
processes. Relational cross-hatching model was used to design research in sampling
universe of healthcare staff working at Europe, Istanbul. 310 healthcare staff selected
via purposive sampling participated. “Implementation of Human Factors Engineering
in Patient Safety Scale” and “Personal Data Form” was used for data gathering.
“Implementation of Human Factors Engineering in Patient Safety Scale” consisted of
66 items, 5 grade Likert scale type, developed to determine healthcare staff
perceptions regarding human factors engineering implementations in patient safety.
Lawshe content validity, Kaiser Meyer Olkin and Barlett analysis was calculated for
the scale. Following factor analysis, it was determined that scale consisted of five
factors; “Medication Management”, “Facility Management”, “Equipment
Management”, “Care Environment”, “Safety Culture”. In data analysis, independent
group t-test, one-way Variance Analysis, non-parametric Kruskal Wallis-H testi and
Pearson moment correlation analysis were used. As a result, healtcare staff
perceived “Medication Management” sub-dimension at highest level, and “Safety
Culture” at lowest as means of human factors engineering implementation in patient
safety. Also, perceptions of staff regarding implementation of human factors
engineering in patient safety are at level frequent in general. In summary; as
implementation of human factors engineering in patient safety field increases in
future, and improvement of “Safety Culture” will have an effect on this

improvement.

Key Words: Environment of care, human error, human factors engineering,
medication management, medical equipment management, patient safety, safety

culture.



3. GIRIS VE AMAC

Giiniimiiz saghk kuruluslarinda hasta giivenligi kavrammin Onemi giderek
artmaktadir. Tipta hatalarin her zaman olas1 olmasi, tip biliminin insam1 odak almasi,
insanin ise karmagik bir yap1 olmasi hasta giivenligi kavraminin 6neminin artiginda
etkin olan nedenlerindendir. Hastaneler bilindigi tizere tehlikeli yerler olup, pek¢ok
disiplinin bir arada bulundugu, insan-makina ve sistem licliisiiniin siirekli etkilesimde
oldugu ve yogun olarak da yiiksek riskli is siireclerini iceren organizasyonlardir.
Insan hatas1 ise yasamim vazgecilmez bir pargasidir (94). Insan Faktorleri
Miihendisligi; insana odaklanan ve insanin hata yapmasina neden olan bilesenleri,
sistemleri ve insan-makina sistemleri arasindaki iliskileri inceleyerek, bu iliskileri
uygun kalite teknikleri ile analiz edip hatalarda diizeltici veya Onleyici yaklagimlarin
uygulanip riski hesaplamaya ve azaltmaya yonelik ¢calismalar yapmay1 hedefleyen bir
daldir. Caligsanlar, ortam ve sistemler arasindaki etkilesimlerden dogan kisitlar1 goz
oniinde bulundurarak hata kavramini inceler ve cesitli yaklasimlar ile sistemlerdeki
hatalar1 en aza indirgemeyi hedefler. Bu bilim dali, saglik hizmetlerinde de pekcok
konuya isaret etmektedir.

Cihaz, ¢alisma ortami veya is siireclerinin tasariminin diger endiistrilerde oldugu
gibi saglik kuruluslarinda da hatalarin olusumunu etkiledigi bir gergektir. Bu etki
saglik kuruluslarinda pekcok boyutu etkilemekle birlikte, yarattigi en Onemli etki
hastanin giivenligi iizerindeki etkidir. insan Faktorii Mithendisligi saglik hizmetlerine
biiyiik  katkilarda  bulunmustur; tibbi cihaz tasariminin  elestirilmesinde,
kullanilabilirlik testlerinin yapilmasinda faydali goriilmiis ve hasta giivenliginin bazi
alanlarinda fark edilir iyilestirmelere katkida bulunmustur. Insan Faktorii
Miihendisligi, ayni zamanda saglik hizmetlerinin kalitesinin, klinik siireclerin
verimliliginin arttirilmasi; bakim maliyetlerinin diisiiriilmesi ve hasta ve doktor
memnuniyetinin arttirilmasina da yardime1 olur. Insan Faktorii Mithendisligi, 6rnegin
barkod sistemi, "akilli" infiizyon pompalar1 ve kritik laboratuvar degerleri ic¢in
otomatik alarmlar gibi "insan hatasin1" azaltan bilgisayar destekli araglarin tasarimi
ve kurulumu gibi konularla insan hatalarinin azaltilmasini saglamaktadir (56), (173).
Bunun yam sira; insan Faktorii Miihendisligi, yanls tarafin ameliyat edilmesi

olaylarinin azaltilmasi i¢in "son kontrol", ¢alisma hayati arastirmalarinin kalitesi,



"hatasiz" organ nakli sistemleri ve caliyma ortamu kalitesi gibi tasarim ¢aligmalarina
yOon vermistir.

Bu calisma kapsaminda giiniimiizde uluslararasi alanda ve Tiirkiye’de hastaneler
icin oldukca On planda olan ve giderek Onemi artan ve anlasilan hasta giivenligi
kavramma Insan Faktorii Miihendisligi agisindan yaklasilmasi, bu yaklasim ile
birlikte kavramsal temel olusturulduktan sonra hasta giivenliginin en fazla tehdit
altinda oldugu konular ile bu kavramin ilintisi ve ¢esitli ¢6ziim Onerileri iizerinde
durulmasi hedeflenmektedir.

Insan Faktorii Miihendisligi, uluslararasi bir rol de oynayabilir - diinyanm her
yerindeki saglik hizmetleri; demografi, epidemioloji, bakim ve teknoloji gelismeleri
ve esl goriilmemis tibbi hizmet taleplerle ilgili yogun bask: altindadir. Bu baskilar,
saglik hizmeti sistemlerindeki koklii degisimleri daha giivenli, daha verimli ve kolay
kullanimli yollara yoneltmeye ve de daha 6nce denenmis ve basarisiz olmus verimsiz
ve tehlikeli yollarn ©nlenmesine yardimci olmak amaciyla Insan Faktorii
Miihendisligi i¢in bir firsat olmustur (56).

Insan Faktorii Miihendisligi, sistemlerin hata riskini en aza indirgeyecek sekilde
ne sekilde tasarlanabilecegini ve bu tasarimlarin insan kisitlari, karakteristikleri ve
performans ile iligkisine isaret eder. Calismada miihendislik uygulamalar ile saglik
sektoriindeki uygulamalar1 birlestirmek ve konunun algilanmasi ile ilgili bir tanesi
0zel, digeri kamu olmak iizere iki ayr1 hastanede arastirilmasi amag¢lanmaktadir.

Ulkemizde, son yillarda, hastanelerdeki kalite gelistirme ve akreditasyon
caligmalar1 kapsaminda hasta giivenligi kavramina oldukca fazla yer verilmekte ve
bu dogrultuda ilag yOonetimi, tibbi cihaz yOonetimi, bakim ortamimin yonetimi gibi
siireclerde giivenligin etkin bir sekilde saglanabilmesi amaciyla sistemler
tanimlanmaktadir. Bu calismanin konusunun sec¢ilmesi ile ilgili neden, ozellikle
Tiirkiye’de bu tiir caligmalar i¢in bir Tiirkge kaynak olusturmak hasta giivenliginin
saglanmas1 amaciyla yapilan ¢caligmalarda insan 6gesinin ve insanin kisitlarinin goz
Ooniinde bulundurulmasi ve sistemlerin insan hatasin1 Onleyecek sekilde
tasarlanmasinin dneminin anlasilmasi ve tibbi cihazlar, ilag, bakim ortami, cerrahi ve
anestezi uygulamalari, hizmet tasarimi gibi yiiksek riskli siireclerde uygulamaya ne

sekilde yansidigini1 aktarmaktir. Bu cercevede, hasta giivenligi ve Insan Faktorii



Miihendisligi iligkisinin hastanelerde degerlendirilmesini saglayacak literatiire

katkida bulunabilecek bir dlgegin gelistirilmesi de amaglanmaktadir.



4. GENEL BIiLGILER

Bu tez calismasindaki amag; Insan Faktorii Miihendisligi (IFM)* yaklagiminin
hasta giivenligi alaninda uygulanmasini incelemek ve literatiirde ele alinan
basliklardan hareketle iki kavram arasindaki iliskiyi tanimlamaya yonelik bir 6lgek
gelistirmektir. Bu calisma kapsamida hem IFM, hem de Hasta Giivenligi (94) ile
ilgili temel kavramlar, IFM’nin hasta giivenligi agisindan énemi ve iki kilit kavram
arasindaki iliski aktarildiktan sonra, saghk kuruluslarinda yapilan Ornek
caligmalardan s6z edilerek uygulama ile desteklenmesi hedeflenmektedir.

Uygulamada iizerinde durulacak ve Ornek gosterilecek alanlar; tibbi cihaz
kullanimlari, anestezi uygulamalari, ilag yonetim siireci, bakim ortaminin yonetimi,
cerrahi siirecler gibi yiiksek riskli siirecler olacaktir (41).

Insan kisitlarinin dikkate alinmasinda insan makina sistemlerinin 6zellikleri,
sistemlerin insan odakli olacak sekilde tasarlanmasi (116) ve ergonomi ile ilgili temel
esaslara deginilecektir. Ayrica biitiin bunlar1 saglarken uygulamada hangi kosullar
altinda ve hangi durumlarda hangi kalite tekniklerinin (hata tiirleri etkileri analizi
(39), neden sonug¢ analizi, hata agaci analizi (108) gibi) kullanilmasmin uygun
olacagina da deginilecektir.

Tip Enstitiisiiniin 1999 raporu "Hatalar Insanlar I¢indir: Daha Giivenli bir Saglik
Sisteminin Insa Edilmesi" ve bunun devam olan "Kalite Darbogazi: 21. Yiizy1l i¢in
Saglik Sistemi" hasta giivenligi konularinda halkin bilincini biiyiik dlciide artirmistir.
Giiniimiizde "insan hatalarmi" azaltmak icin, elektronik tibbi kayitlar, bilgisayar
destekli doktor istemleri, hasta ve ilaclar i¢in barkod sistemi, ilag dagitimi i¢in
robotlar ve otomatik sistemler ve asir1 yiiksek dozlari algilayan "akilli" infiizyon
pompalar1 gibi yeni teknolojilerin uygulanmasi i¢in yogun bir baski bulunmaktadir.
IFM’nin, is siireclerini dikkate alarak, teknolojileri uygulayip, istenmeyen sonuglar1
azaltarak bu teknolojilerin tasariminda kritik 6nem tasidig1 soylenebilir (56), (173).

Bunun disinda; Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan istatistiklere gore
niifusun yas ortalamas: yiikselmektedir. Ayrica, diger iilkelerde 80 ve lizeri yas
grubu, niifusun en hizli biiyilyen boliimiidiir. Hastalar yaslandik¢a tedavileri

karmasiklagmakta, hastaliklar1 daha agir gecirmekte ve daha fazla ila¢c almaktadir.

* Bundan sonraki anlatimda “Insan Faktorii Mithendisligi” gecen yerler “IFM” olarak kisaltilmustur.



Tibbi islemler ve tedaviler sirasinda gz Oniinde bulundurulmasi gereken daha fazla
potansiyel tehlike bulunmaktadir. Saglik hizmetinin karmasikligi ve riskleri arttikca,
insan faktorleri perspektifinden daha iyi tasarlanmis sistemlerden elde edilen
faydalarin artacagi diisiiniilebilir.

Hastalar ve ailelerinden bakimlarinin sorumluluklarin1 daha ¢ok almalar1 da
istenmektedir (1), (96), (51). Boylece, hastalardan insiilin infiizyon pompalar1 (seker
hastalar1 i¢in), siirekli pozitif hava yolu basing cihazlar1 (uyku apnesi i¢in) ve benzeri
bilgisayar kumandai karmasik cihazlar1 kullanmalarinin istendigi goriilmektedir. Bu
nedenle tasarmmlarin kullanici dostu olmalar1 hasta giivenligi ve bakim kalitesi
acisindan Oonem tasimaktadir. Yash insanlarin kendilerine bakmalar1 ve kendilerine
uygulanan bakim teknolojilerini yonetmeleri daha zordur. Ornegin; maliyetleri
diisiirmek icin bir ¢ok saglik planinda hastalara daha kuvvetli ilaclar verilmektedir.
Her 12 saatte bir 10 mg'lik bir ila¢ alan hastaya 20 mg'lik ila¢ yazilabilmekte ve
hastaya 20 mg'lik ilaci ikiye boliip bunlar1 bir sabah bir de aksam alma istemi
yapilabilmektedir. Fakat veriler yashh hastalarin tabletleri kesmeyi siklikla
unuttuklarini veya kesmekte zorlandiklarini gostermektedir (94).

Yatakli saglik kuruluslarinda ortalama kalis siiresi kisalmistir ve kisalmaya da
devam etmesi beklenmektedir. Ayakta tedavi merkezlerinde ise daha fazla prosediir
uygulanmaktadir ve evde hasta bakiminda bir artis gozlenmektedir. Ortalama kalig
stiresinin kisalmas1 ve prosediir artiginin yani sira, web tabanli hizmet saglayicilar,
tele tip ve robotlar ve diger cihazlarla uzaktan ameliyatlarda artan bir kullanim
olacaktir (56), (173).

Tiptaki ilerlemeler, genetik tanilama konusundaki gelismeler gibi saglik
hizmetlerine tibbi miidahale veya tedaviler i¢in yeni firsatlar saglamakla kalmayip,
aynt zamanda hastalik ve saglik anlayisimizi, sistemi yonetmek, yenilikler,
standartlastirma icin olanaklar1 ve gereksinimleri, politik ve ekonomik iligkileri
degistirmekte ve de IFM profesyonelleri icin yeni firsatlar1 ortaya koymaktadir.
Saglik hizmetleri saglayicilarinin bu teknolojik gelismelerle bas etmesi ve de
bunlarin uygulanmasini ve kabul gérmesini saglamasi gerekir. Bu yeniliklerle ilgili
belirsizlikler ve beklentiler, arastirma ve saglik hizmetleri sistemi dahilindeki kisith

kaynaklarin yonetimi ve hastaliklarin yaslanma, mobil global niifus ve benzeri



nedenlerden kaynaklanan degisimleri ve bu degisimleri yonetme gereksinimini
beraberinde getirmistir.

Globallesme ve verem, ¢ocuk felci ve parazitlerin yol actig1 hastaliklar gibi artik
ortadan kalkmus olarak kabul edilen hastaliklarin yeniden ortaya ¢ikmasi dahil olmak
tizere biyolojik teror endisesi arttik¢a, hastaliklarin daha hizli yayilmas: nedeniyle,
acil durum yoOnetimi, veri madenciligi, veri asir1 yiikleme ve otomatik alarm
sistemleri konusunda IFM'nin katilimu igin firsatlar dogabilir.

Saglik hizmetleri profesyonellerinin ve halkin kablosuz cihaz kullanimi oraninda
bir patlama yasanacaktir. Kablosuz cihazlarin elektrikli tekerlekli sandalyeler, apne
detektorleri, isitme cihazlari, infiizyon pompalari, kardiyak telemetri, kalp pilleri ve
vantilatorlerle etkilesmesine ragmen, 2020 yilindan once gii¢ aktarim diizeylerinin
diisiiriilmesi ve etkilesim yonetimi gibi teknolojik ¢oziimlerin saglik kuruluslarinda
kullaniminin saglanmasi1 beklenmektedir (133). Bu tip cihazlar ¢ogaldik¢a, kolay
erisilebilir bilgilerin ve yazilimin dogasindan kaynaklanan tasarim konulari ve
firsatlar ortaya cikacaktir. Ornegin; bir kullanic bir ¢ok infiizyon pompasmi bir ¢cok
hastada tek bir cihaz iizerinden kumanda edecekse, bu cihazin arayiizii hastalara
dogru haritalamanin yapilmasini yapabilecek sekilde tasarlanmast gibi konular
giindeme gelir. Benzer olarak, iki saghk uzmani bir hastayla ilgili "notlarmi
karsilagtirdiklarinda”, kablosuz bir cihaz karsilastirmayr saglamak iizere bilgiyi
paylasarak ve bilgi ekranini standartlastirarak bu etkilesimi destekleyebilmesini
saglayacak bir tasarima gereksinim duyulabilir. Tek bir kablosuz teknolojinin veya
cihazin tiim tasarim hedeflerine erismeye veya kullanicilarmm karsilastigr tiim
durumlar1 ele almaya yetmesi beklenmemektedir. Insan faktorii miihendislerinin;
kablosuz teknoloji iceren her tasarim projesinde, s6z konusu uygulama ve insan-
cthaz kullanim modeli i¢cin en uygun teknolojilerin belirlenmesinde buna iligkin

kararlarda yer almasi gerektigi soylenebilir (bkz. Sekil 1).
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Sekil 1: Infiizyon Pompasi (137)

2020 yilinda su an arastirmalar1 siiren teknolojilerin arastirma asamasindan
gelistirme  asamasma  gecmesi  beklenmektedir.  Ornegin;  nanoteknoloji
arastirmalarinin miihendislik tasarimlar1 yapilmis nano cihazlar ve nano altyapilari
kullanarak insanin biyolojik sistemlerini molekiiler diizeyde izleme, onarma, insa
etme ve kumanda etmeyi igeren "nano tip" icin firsatlar yaratacag diisiiniilmektedir
(133). Bu tiir sistemlerin tasarimina ve degerlendirmesine girdi saglama firsatlari
olurken, ITFM bu cihazlarin tasarimi, kullanict arayiizlerinin maliyet etkin olarak ve
giivenlik odakl gelistirilmesinde dnemli rol oynayabilir (56).

Calismanm bundan sonraki boliimlerinde sirasiyla insan hatasinin dogasi, hata
olusum nedenleri ve Onleme yaklagimlari, bu yaklasimlarin kalite teknikleri ile
desteklenmesi, insan faktorii mithendisligi ve hasta giivenligi kavramlar1 ve birbirleri
ile iliskisi, insan fakotrii miihendisligi uygulamalarinin hasta giivenligi alanina;
ozellikle saglik kuruluslarindaki yiiksek riskli siireglerdeki yansimasi ve sonrasinda
bu iki kavram arasinda saglik calisanlarinin algilarini degerlendirmek amaciyla
gelistirilen olcege iliskin arastirma sonuglar1 yer alacaktir.

4.1. insan Hatasi

Bu boliimde, insan hatasi, hata olusum nedenleri, insan hatalarinin temel
prensipleri, hata tiirleri ve hata azaltma sistemleri iizerinde durulacak, sistem tasarimi
ve hata olusumu arasidaki iliskiye deginilecektir. Ayn1 zamanda literatiirden drnek
olaylar paylasilarak iliskinin somut olarak aktarilmasi hedeflenmektedir.

Amerika Birlesik Devletleri Tip Enstitiisii her yil yaklasik 98.000 kisinin tibbi
hatalar nedeniyle 6ldiigiinii tahmin etmektedir. Amerika Birlesik Devletleri Tip

Enstitiisti, 1999 yilinm sonlarma dogru giiniimiiziin iinlii "To Err is Human" (Hata



Insana Mahsustur) raporunu yayinlamis ve bu konuya gerekli ulusal ilgiyi ¢ekmistir.
Bu dokiiman, saglik hizmetleri ve sistemlerinin farkl sekilde ele alinmasi gerektigini
desteklemis ve problemi tiim saglik sistemini géz oniinde bulundurarak ve insanlarin
mitkemmel olmadigina ve gercekten basarili ¢oziimlere ulasabilmek icin insanlarin
hatalarina odaklanmak gerektigine dikkat cekerek sunmustur (104), (94).

Hastanedeki hastalarin sadece %1’inin bu probleme maruz kaldigini, %99’unun
giivenli bakimdan faydalandigi ifade edilmektedir (94). Baska bir deyisle,
hastanedeki hastalarin biiylik bir bolimii giivendedir ve hayatin cogu asamalarinda
oldugu gibi %1'lik bir hata oram1 kabul edilebilir ve hatta ¢ok iyidir. Ancak saglik
hizmetlerinde kiiciik de olsa bir hata bazi durumlarda yasam ve Olim, yasam
kalitesinde ciddi azalma, sakatlik ya da ac1 ile sonuclanabilir.

Hataya bagli hasta yaralanmalari en 1iyi hastanelerde ve doktor
muayenehanelerinde bile gerceklesebilmektedir. Cogu zaman hastanin zarara
ugradigi bu durumlar kisisel bir hatanin sonucu degildir. Uzmanlar buna “sistem
hatas1” adin1 vermektedir. Bakimin verildigi kosullar1 ve bu kosullarin hatay1 nasil
tetikleyebilecegini degerlendirerek durumu diizeltmeye ¢alismak konunun énemli bir
parcasidir. En iyi hastaneler ve ¢alisanlar bile hata yapabilir. Saglik hizmetlerinin
tizerine oturdugu sistem problemlerinin cogu saghk bakimi ortammda mevcuttur. Bu
problemler cogunlukla is adimlarinda aksamalar oldugunda ortaya cikabilir. Ciinkii
bir hatanin gOriiniir olmas: i¢in kiiciik etmenlerin yan yana gelerek sonucu
tetiklemesi gerekli olabilir.

Insanlar hata yapabilirler. Ciinkii; (127)

« Yanlis bir sey yapabilirler (renkli camagira camasir suyu ekleyebilirler),

« Dogru seyi yapmayabilirler (6rnegin; emniyet kemerlerini baglamay1

unutabilirler),

« Dogru seyi yanlis ya da eksik sekilde yapabilirler (ellerini yikayabilirler,

ancak mikroplar1 6ldiirecek kadar uzun yikamayabilirler),

Hatanin bir c¢ok sozlik tanimi vardir. Bunlardan bir tanesi hatayr ihmal
nedeniyle yanlis yapilan bir sey olarak tanimlarken, bir diger tanim; yasa veya gorev
ihlali, yiiriitiilen bir hata; ahlaki bir kusur olarak vurgular (127).

Insan hatasinin dogasi iizerine kapsamli yaymnlar1 bulunan psikoloji profesorii

Dr. James Reason, hatay1 planlanan eylemlerin istenen sonucun elde edilemedigi
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durumlar olarak tanimlar ve bilgi ve hatanin ayni zihinsel kaynaklardan aktigini,
ancak basarmin birini digerinden ayiran 6zellik oldugunu soyler (127).

"Insan hatas1", bireyin farkli davranmis olmasi gerektiine ve dolayisiyla
eylemin sonucundan sorumlu olduguna igaret eden bir sosyal etikettir.

Hatalar; yalniz insan hatalarinda oldugu gibi sadece yalitilmis nedenler olmayip,
bunlarin kendisi, kendilerinden Onceki organizasyonel faktorlerin veya gizli
kosullarm sonuglar1 olabilir (128). Hatalar ¢cok genis kapsamli zihinsel aktiviteler
arasindan birbirine ¢ok benzer olan goriiniistekilerde ortaya cikabilir. Bagka bir
deyisle: aktivitede, konusmada, algilamada, hatirlamada, tanimada, yargilamada,
problem ¢6zmede, karar vermede ve bu gibi durumlarda karsilastirilabilir hata
olusumlarini belirlemek olasidir. insan hatalarimin tahmin edilebilir olanlar1 biling,
dikkat, calisan hafizas1 ve bunlarm etkilesiminde bulundugu bilgi yapisi iizerine
dikkat cekebilir (97).

Reason’in ¢aligmalar1 hatalarin anlagilmasina yardimei olmustur. Reason hatayi,
“istenen ciktilar1 elde etmek iizere planl bir sekilde siralanmig zihinsel ve fiziksel
faaliyetlerdeki basarisizligin sansa bagli olarak ortaya cikmadigi durumlardaki
basarisizliktir” seklinde tanimlar (127). Bu tanimda en dnemli 68e; istenen ¢iktilarin
varligidir. Planlamadigimiz bir sonug i¢in bdyle bir durumun ortaya ¢ikmasinin hata
tanimina uygun oldugu sdylenemez. Ciinkii hatalar iki tiir basarisizliga baghdir;
bunlardan bir tanesinde yerine getirilen faaliyetler sonucu istenilen ¢iktiya
ulasamama durumu vardrr, digerinde ise dogru olan istenilen cikt1 degildir. ilk
durumda istenilen ¢iktiya bazen ulasilabilir, ancak ikinci durumda istenilen ¢iktiya
ulasilamaz.

Reason “yanlis”, “kusur” ve “hata” kavramlarimi birbirinden ayirt etmektedir.
Yanlis; istenilen c¢iktiya ulagsmak iizere planlanan zihinsel ve fiziksel faaliyetler
istenilen sekilde yiiriimedigi ya da bir ilke, kural veya gercege uymadigi durum, bir
baska deyisle, yapilan faaliyet sonucunda istenilen ¢iktiya ulasilamamasi olarak
tanimlanabilir. Kusur; bir eksiklik, yapilmasi gerekenin bilingli veya bilin¢li olmadan
istenilen sekilde yapilamamasi olarak ifade edilebilir. Hata ise; kisinin veya
kurumun, durumun ve zamanmn gerektirdigi gerceklere uygun davranisi
gostermemesi olarak aciklanabilir. Yanlis ve kusurlar planlamanin yeterliligi ya da

yetersizliginden bagimsiz olarak, herhangi bir faaliyetin yerine getirilmesi sirasinda
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ortaya ¢ikan hataya isaret ederken, yanlislar farkedilebilir. Ornegin; bir hareketin
veya bir ilacin yanhshigindan sozedilebilir. Ancak kusur herkes tarafindan degil,
yalniz bunu deneyimleyen kisi tarafindan fark edilebilir. Kusurun daha ¢ok hazfiza
gibi insan kisitlar1 ile ilgili olup gercek davranista ortaya ¢cikmadigl ve gozlenemez
oldugu soOylenebilir. Hatada ise baska ozellikler s6z konusudur; faaliyetler
planlandig1 sekilde gerceklestirilse bile planlanan faaliyet yanlis oldugundan istenen
sonuca ulasilamadig: goriilebilir (127).

Insan giivenligi; IFM ile ilgili olup; iiretim, tasima, saglk ve savunma gibi
alanlarda insana olan giivenilirlik anlamma gelir. Bu kavram genellikle; zaman
kisitina neden olan bir etken varsa, verilen zaman diliminde bir insanin sistem i¢in
gerekli faaliyetleri, hataya neden olacak bir performans gostermeden dogru bir
sekilde gerceklestirme olasiligi olarak tanimlanabilir. Giintimiizde 6zellikle
insanlarin sosyo-teknik sistemlerin ¢ok onemli bir parcast haline gelmesiyle, esnek
sistemlere olan katkilar1 ve insan hatalariin bu sistemleri etkileyecek olasi olumsuz
sonuglar: diisiiniildiigiinde insana olan giivenilirligin biiyiik onem tasidig: goriilebilir.
Insan giivenligi veya insan hatasi konusuna baktigimizda 1958 yillarma uzansak da,
tibbi sistemler agisindan bu konuya deginilmesi 1970’11 yillarda 500’den fazla yazili
yayin ve konferansin bu konuyu giindeme almasi ve buradan esinlenerek de saglik
hizmetlerinde de insan hatasi, insan giivenirligi ve insan faktorlerinin gerekliligi
konusunun Oneminin ortaya ¢ikmasi ile basladigi soylenebilir (21), (54), (129),
(179).

“Insan” ise tiim bu sistemleri kullanan ve hata yapma olasili1 olan, bu sistemin
kritik bir bilesenidir (41). Insan 6gesine dayanan ve oliim ile sonuglanan ilk tibbi
hata 1848 yilinda ortaya ¢ikmistir. Bu olayin anestezi uygulamasi ile iligkili bir olay
oldugu bilinmektedir (14). Bu konudaki caligmalarin 1960’1 yillarin baslarina dek
siirdiigii goriilebilir. Bu siralarda daha c¢ok anestezi ile iliskili 6liimler ele alinirken
1960’11 yillardan itibaren tibbi sistemlerdeki insan hatalarina odaklanan pekcok yayin
godze carpmaya baslamistir.

Perrow’un normal kaza teorisine gore kazalar bazi sistemlerde kaginilmaz
olabilmektedir. Bu sistemlerin ¢ogu yiiksek teknolojinin kullamildig1 endiistrilerdir
(123). Baz1 arastirmacilar kazalar ve hatalarin nedenlerini bulmak yerine sistemlerin

giivenilirligin arttiran karakteristiklerin neler oldugu iizerinde durmaktadir. Yiiksek
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giivenilirlik teorisi, 1yl tasarlanmis organizasyon yapisi ve yonetimin hatalarin ortaya
cikmasmi  engelleyecegi  lizerinde  durmaktadwr. Yiksek  giivenilirlikteki
organizasyonlarm karakteristiklerinde, giivenligin organizasyonun taahhiidii olusu,
calisan sayist ve giivenlik adma alinan Onlemlerin yeterliligi, siirekli 6grenme ve
degisim odakliligin organizasyon kiiltiiriiniin bir parcas1 olmas1 gbze carpmaktadir.

Sistemin, insan ve sistem hatalarin1 hastaya zarar vermeden 6nce dnleyebilecek
kadar saglam olmasi gerekebilir. Bakim hizmetleri sisteminin merkezindeki hasta
giivende olmadiginda, saglik hizmetlerinin baska Ozelliklerinin bir degeri
olmayabilir.

Tipta, yukaridaki paragrafta sozii edilen her iic kavram da mevcuttur. Ornegin;
doktor hastaya uygulanacak ilacin dozunu dogru belirler, ancak doktor istemine
gecirirken hatali gecirebilir veya hastaya yanlis uygulanmasina neden olabilir, cilinkil
hastanin tanisin1 dogru koymamustir.

Bu caligmada sozii edilen hata kavrami, planlanmis birtakim faaliyetlerin yerine
getirilmesindeki hata veya bir hedefe ulasmak icin yanlis planin uygulanmasi
anlamini tasiyacaktir.

4.1.1. Hata olusum nedenleri

Insanlar neden hataya neden olur sorusu irdelendiginde “gizli” ve aktif”
hatalarin ayirdedilmesi 6nem kazanabilir (127). Genelde “aktif” hatalarin hemen
miisteri tarafindan da algilanabilecek operasyonel boyutta ortaya c¢ikan hatalar
oldugu, cogunlukla 6n yiizde calisanlar tarafindan gerceklestirildigi, “gizli” hatalarin
ise On yiizde calisan kisilerin yapacagi kontroller sonucu ortadan kaldirilabilecek ve
uygun olmayan tasarimi, yanhs yliklemeyi, herhangi bir cihazin bakimi sirasinda
yapilan hatalari, yonetimin aldig1 yanhs kararlar1 ve kotii bir sekilde yapilandirilan
organizasyonlart kapsadig1 ifade edilebilir (129). Bunlar; kor nokta olarak
tamimlanabilir. Ornegin; bir geminin batmasi “aktif” hataya 6rnek iken, geminin
tasarimindaki bir hata nedeniyle kaptanin gemiyi kontrol edemeyip geminin batmasi
”gizli” hataya 6rnek gosterilebilir. ”Gizli” hatalar karmasik sistemlerin giivenligi i¢in
biiyiik bir tehdit olusturabilir (95). Ciinkii bu tir hatalar ¢ogu zaman fark
edilemediginden birden fazla “aktif” hatanin ortaya ¢ikmasma neden olabilir. Bu
hatalarin fark edilmemesinin nedeni ¢ogu zaman sistem, bilgisayar programlar1 veya

organizasyon yapilarinin hata iiretecek sekilde tasarlanmis olmasi ve rutin gorevleri
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yerine getirmekten sorumlu c¢alisanlarin gorevlerine alistiklar: cevrede caligmalarini
siirdirmeleridir. BOyle bir durumda “aktif” hatalara odaklanip, onlar1 ortadan
kaldirmanin ¢ogu zaman etkin bir ¢6ziim olmadig1 sdylenebilir. Ciinkii sistemdeki
hatalara odaklanmak ve bunlar1 gidermek ve / veya ortaya c¢ikma sikliklarmi
azaltmak daha Onemli olabilir. Bunun i¢in de, saglik hizmetlerinde hasta
giivenliginin gelistirilmesi i¢in diger endiistrilerde oldugu gibi “gizli” hatalara
odaklanmak ve bunun icin ¢aba sarf etmek daha fazla 6nem tasiyabilir (129), (177).

Tipta, aktif hatalar doktorlar, hemsireler ve teknisyenler gibi hastalara dogrudan
hizmet veren kisilerin yaptig1 hatalardir. Gizli kosullar sistemde, tesis, ekipman ve
siireclerde bulunan, bir hataya yol acan, aktif hatalara katkida bulunan veya aktif
hatalarla birlesen kosullardir. Gizli kosullar; tipik olarak yOnetim, mimarlar ve
ekipman tasarimcilar: tarafindan alinan kararlar sonucunda ortaya ¢ikabilir. EKkipman
ve prosediirlerde standartlagtrmanin olmamasi, goriis alan1 darligi, yiliksek giiriiltii
diizeyleri ve hastalarm asir1 hareketi, bir saglik tesisinde bulunan gizli kosullara
ornek gosterilebilir (145). Ongériilmesi zor olan aktif hatalarin tersine, gizli kosullar;
olumsuz bir etki yapmadan 6nce tamimlanabilir ve giderilebilir. Giivenlik engelleri
saglik hizmetleri saglayicismin aktif hata yapmasini 6nlemeyi veya aktif bir hatanin
etkisini azaltmay1 amaclar.

Hatalar1 tahmin etmek i¢in hataya neden olan faktorlerin bilinmesi onemlidir.
Bunun i¢in hatanin olusumunda ii¢ temel 6genin varligina isaret eden bir teoriden soz
edilebilir. Bunlar (129);

. Isin dogas1 ve gevresel kosullar,

« Performans: etkileyen mekanizmalar ve

« Bireyin dogasidir.

Bu faktorler dikkate alinarak bir hatanin hangi kosullar altinda ve ne sekilde
ortaya ¢ikacagi iizerine tahmin yapilabilir.

Hem evde ya da giinliikk yasamda, hem de hastaneler gibi karmasik ortamlarda
sorunlara yol acgabilecek hata tiirlerine neyin neden oldugunu anlamaya caligmak
gerekir. Ornegin; giinliilk yasamda bu tiir hatalar1 yapmay1 tetikleyen cok sayida
etmen siralanabilir. Bunlar (174);

« Tek seferde ¢ok sayida isle ugragsmak /coklu gorev,

. Is srasinda rahatsiz edilmek ve
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« Yorgunluktur.

Benzer cevresel baskilar saglik bakimi c¢alisanlarini da etkileyebilir. Yaptiklar:
ise tek perspektiften bakarak, ilgili kigiyi "kotii" bir insan olarak gérmek yerine bu
tiir hatalara neden olan etmenleri en aza indirmek gerekir. Saghk hizmetlerindeki
cogu yaralanmalar kotii bir insan yiiziinden meydana gelmeyebilir: Her alanda
oldugu gibi saglik calisanlar1 arasinda da yetkin olmayan az sayida oldugu
sOylenebilir. Ancak bu kisilere odaklanmak giivenligi gercek anlamda
lyilestirmeyebilir. Odak nokta, sistemdeki yetkin, bakim veren kisilerin daha az hata
yapmasina ya da hatanin hastaya zarar vermesinden once bu hatanin fark edilmesine
yardime1 olmaktir. Sistemler basarisiz oldugunda ve bir hasta zarar gordiigiinde
hedefin bu hatanin neden meydana geldigini 6grenmek ve yeniden meydana
gelmemesini saglamak iizere bu deneyimden bir seyler 6grenmek olmasi gerektigi
sOylenebilir (161).

Herhangi bir hata ortaya ¢iktiginda genellikle ilk reaksiyon olarak hatay1 yapan
kisiyi bulup cezalandirmaya gidilmesine rastlanabilir. Oysa ki hatalar kendi basina
ortaya ¢ikan tek bir olaydan kaynaklansa bile genelde birbirlerini tetikleyen pekgok
faktoriin etkilesimi sonucu ortaya cikabilir. Bu anlamda bakilacak olursa hatayi
yapan veya ortaya cikmasina neden olan kisinin cezalandirilmasi bu faktorleri
ortadan kaldirmayabilir ve aymi hatalar ortaya c¢ikmaya devam edebilir. Ciinkil
hatalarin ortaya ¢cikmasini onlemek ve hasta giivenliginde gelisme saglamak icin
sistem yaklasimina gerek vardir. Bu yaklagim yardimiyla hatalarin ortaya ¢ikmasina
neden olan faktorlerin neler oldugu ve sistemlerde hasta giivenligi acgisindan
tyilestirmeye acik alanlarin neler oldugu belirlenebilir. Bu amagla (101);

« Sistem bilesenlerti,

« Kazalarm ortaya ciktig1 durumlar ve insan hatalarinin bu durumlara olan

etkileri ve

« Bu kavramlar ile "hasta giivenligi” kavraminin bulugma noktasi ele

alinabilecek etkenler arasinda siralanabilir (86), (56).

Saglik hizmetlerindeki hatalar, diger endiistrilerden farkli olarak daha zor fark
edilmektedir. Saglik hizmetlerinin fiziksel yapis1 (insa edilmis veya fiziksel ortam
olarak adlandirilir) hem organizasyonla, hem de bakim ortaminda gerceklesen tiim

stireclerle etkilesir. Fakat, ortam insa edildikten sonra tesislerin hastalara sunulan
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bakim hizmetlerinin kalitesi ve giivenligi tizerinde kalic1 bir etkisi bulunur. Hatalar,
gercekte sistem hakkinda bir bilgi olup sistemin ¢aliymadigr veya caligmasindaki
aksakligin bir zarara neden oldugu yerlerde goriilebilir.

Saglik hizmetlerindeki sistemler de diger sistemlerde oldugu gibi ¢ok biiyiik
veya lokal olabilir. Biiyiik, entegre bir sistemden veya bu entegre sistemin parcasi
olan bir alt sistemden soz edilebilir. Ornegin; bir ila¢ yonetimi sistemi ele almacak
olunursa, bu sistemin ana bilesenleri hastane eczanesinde gergeklegse bile, bir
taraftan degerlendirildiginde hasta ile 1ilgili birebir uygulamalar, ila¢ istemi,
hazirlanmasi, hastaya uygulanmasi gibi alt bilesenleri hasta kaydinda, yogun
bakimda, acil serviste veya hastane ameliyathanesinde gerceklesebilir. Her alt bilesen
veya i3 adimi bakildiginda ana sisteme aittir ve sistemlerin biiytikliigii, onlar:
caligtiran kisilerin disiplinlerinin  ¢esitliligi, sunulan hizmetin kapsami ve
degiskenlerin sayisina bagli olarak sistemlerin analiz edilmesi ve anlasilmasini
giiclestirebilir. Ozellikle biiyiik sistemler calismadiginda, beklenmedik bir sirada
olusan olaylarin ortaya c¢ikardigi hatalarin birlikte goriilmesi bu duruma neden
olabilir. Sekil 2’de bir yogun bakim {iinitesinde insan hatalarmin meydana
gelmesindeki temel faktorler siralanmistir. Bu faktorler (41);

« Calisan sayisi,

« Etkin olmayan ileitigim,

« Deneyim yetersizligi ve

« Gece zamani olarak siralanabilir.

Bu faktorlerin bir araya gelmesi sonucu kazalar ortaya c¢ikabilir. Bir baska
deyisle; “kaza, tanimli bir sistemin mevcut veya gelecekteki ¢aligmasini kesintiye

ugratan ve zarar iceren bir olaydir.” (94).

Gece zamani

Kot iletigim

Temel faktdrler

Calisan sayisinin

Yetersiz deneyim
az olmasl

Sekil 2: Yogun Bakim Unitesinde Insan Hatalarinin Meydana
Gelmesi i¢in Dort Temel Faktor (41)
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Herhangi bir hata ortaya ¢iktiginda hatalarin o anda sistemin i¢inde bulunan
kisiler tarafindan tespit edilmesi giicliikk yaratabilir. Sonu¢ olarak hatalar geriye
doniik olarak gdzden gecirilir. Ancak burada 6nemli olan bir boyut da hatanin ortaya
¢ikardig1 sonucun bilinmesidir. Ortaya ¢ikan sonuclar ¢calisanlarin olaylar1 ne sekilde
degerlendirecegini etkileyebilir. “Hindsight bias”, kaza sirasinda goriilmeyen ve
anlasilmayan, ancak geriye doniik degerlendirmelerde goriinen 6geleri ifade eder. Bu
kavram kazay1 analiz eden kisilerin kazanin nedenlerini daha basite indirgemesine,
Ogeler arasi etkilesimlerin gozden ka¢cmasina ve tek bir nedenin kazanin nedeni
olarak belirlenmesi gibi bir yanlishiga yol acabilir. Boyle bir durumda hatanin ortaya
cikmasina neden olan kisi(ler) belirlenebilir, ancak bu yaklasim ile hataya neden olan
sistem ve gercek nedenler belirlenemeyeceginden basit bir ¢oziim oldugu
sOylenebilir (124).

Yine diger endiistrilerden farkli olarak saglik hizmetlerinde kaza genellikle
iclincii bir sahsi, yani hastayi; nadiren de calisan kisiyi ve kurulusu etkileyebilir.
Genelde de boyle bir durumda etkilenen tek bir hasta olup, cogu zaman bir hasta
grubu olmayabilir. Bu durum da saglik hizmetlerinde hatalarin daha az fark edilebilir
olmasma neden olabilir. Oysa diger endiistrilerde kaza, calisanin kendisini ve
calistig1 sirketi etkiler ve cok daha kolay fark edilebilir.

Endiistrilerde  kazalarin c¢ogunlukla insan hatalarindan kaynaklandigini
belirtmektedir. Perrow, ortalama olarak kazalarin % 60-80’ninin insan hatasi
icerdigini ortaya koymaktadir. Bu oranin saglik hizmetlerinde de gecerli bir oran
oldugu soylenebilir. Ciinkii, anestezi konusunda yapilan bir analiz sonucu Onlenebilir
kazalarin % 82’sinin insan hatasi ve geriye kalanin cihaz hatalar1 oldugunu ortaya
koymaktadir (35), (94). Hatta bazi durumlarda cihaz hatalarinin temelinde insan
hatas1 olabilir. Ancak tabii ki bunun insan hatasi oldugunu sdylemek yine bir kisinin
ve / veya calisanin suclanmast anlamina gelmemektedir. Ciinkii insan hatasinin
ortaya ¢ikmasini saglayan birtakim nedenler mevcuttur. Bu nedenler “beklenen” ve
“beklenmedik nedenler” olarak iki farkli siniflandirmada tanimlanabilir.

Hatalari olusumuna neden olan faktorler bir sistemin tasarimui ile iiretim siireci
arasinda gecmektedir. James Reason bu faktorleri “psikolojik 6n sartlar” olarak
adlandirmaktadir. Etkin tiretim ve / veya hizmet sunumu i¢in iyi bir yonetim gerekli

olsa da, dogru cihazlarm varlhigi, egitimli ve yetkin isgiicli, verimli calismay1
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destekleyecek calisma saatlerinin mevcudiyeti, iyi tanimlanmis isler ve iyi ve kotii
performans1 tanimlayan prosediirlerin varligi da onemlidir. Sayilan bu bagliklar
giivenli bir {iretim / hizmet siireci i¢in birer on sart olabilir. Boyle bir psikolojik 6n
sart, sistemde giivenli olmayan pekc¢ok faaliyetin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.
Ornegin; egitimi yeterli olmayan bir calisan belirli bir standart zamanda
tamamlamasi gereken isi daha uzun siirede tamamlayacak, zaman kisit1 karsisinda
kendisini sikigmis ve motive olmamis hissedecek, bu da giivenlik icin bir tehdit
olusturabilecektir. Bu tiir psikolojik On sartlar sistemin i¢inde sakli olan gizli hatalar
olup, giivenli sistemleri tasarlamak icin bireylerin psikolojik kisitlarini goz Oniinde
bulundurarak bu tiir 6n sartlar1 ortadan kaldirmak icin gereken yollar1 aramak veya
bunlarin ortaya ¢ikma sikliklarini en aza indirgemek icin gereken adimlar1 hayata
gecirmek gerekebilir (127).

Insan hatasinin ortaya cikmasi, insanlarm hata yaptigi yoniinde bir algiy:
beraberinde getirmektedir. Bu durumun ¢oziimii olarak ya hata yapan kisiyi bulup
sistemin digma ¢ikarmak yaklasimi, ya da son yillarda hizla artis gosterdigi iizere
bireyin karar verme siirecinde en az yer alacak sekilde teknolojinin devreye alinmasi
ve sistemlerin otomatiklestirilmesi yaklasimi goze c¢arpmaktadir. Teknolojinin
kullanim1 ile siire¢ler otomatik hale getirilebilir ve insan hatasina firsat veren
noktalarin ortadan kaldirilmasi hedeflenebilir. Ancak bu durum da cogu zaman
sistemin yapisin1 daha karmasik hale getirebilir.

Teknolojinin kullanimi insanlar tizerindeki mevcut i yiikiiniin azalmasina neden
olsa bile tiim siireci teknoloji kontrol edemediginden hala — siirecin son adiminda
dahi olsa — insan giicline gereksinim duyulur. Bu gii¢ genelde otomatiklestirilmis
bazi siireclerde herhangi bir hata olusup olusmadiginin monitorler aracilig ile
izlenmesi, normal olmayan olaylarm belirlenmesi yoniinde olabilir. Boyle bir
sistemde calisan kisi siirecin basindan sonuna caligmasi ile ilgili ayrtilara hakim
olmasa dahi istenmeyen bir durumu fark edebilir. Aslinda otomasyon, sistemlerin
pek cogunu saydamliktan uzaklastirip, anlasilmasi giic hale sokabilir. Ciinkii daha
once insan ve makine arasindaki etkilesimlerin tamamuini izleyerek siirece hakim olan
operatorler, otomasyona gecmis sistemlerde bunlarin ne sekilde -etkilendigini
gozlemleyemeyebilir ve sadece sistemin ¢iktilar1 olan rapor veya bilgilere ulasabilir.

Burada da risk dogru olan bilginin kullanilmasi veya bilginin dogru sekilde
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yorumlanmasi1 gerekliligidir. Bu riskler giivenlik acisindan da onemlidir. Boyle bir
sistemde calisan kisi siirecin basindan sonuna kadar calismasi ile ilgili ayrintilara
hakim olmasa dahi istenmeyen bir durumu fark edebilir.

Teknoloji ile birlikte insan, bir tek insanin kapasitesinden daha gii¢lii hale
geldiginden, teknolojinin sagladigi Onemli faydalardan bir tanesinin de insan
performansmin artis1 oldugu ifade edilebilir. Ciinkii teknoloji, gercekten iyi
tasarlanmis makineler, operatorler i¢in bir karar destek sistemi olarak da calisip,
operatorlerin yapmis oldugu aktiviteyi sorgular, oneri getirir ve hatta insanin bile
hatirlayamayacag1 bir ¢ok olanag ortaya cikarabilir. Ornegin; hastanelerde kullanilan
elektronik ila¢ istemi sistemlerinin bu amaca hizmet ettigi goriilebilir (85). Buradaki
risk Ogeleri, cihazlarin standart olmayisi, farkli bir goriintiisi ve calisma
prensiplerinin olmasidir. Bu durum operator hatalarinin artmasina neden olabilir.

Teknoloji; caliyma ekibinin bir parcasi gibidir. Ancak teknoloji devreye girince
ekipteki kisi sayis1 azalip, bu durum da hatalarin tespit edilmesi ve giderilmesini
giiclestirebilir. Ciinkii burada tanimlanan teknoloji sadece bilgisayar veya bilgi
yonetim teknolojileri degil; ilaclar, kullanilan teknikler, saglik hizmeti sunan kisiler
tarafindan hizmetin miisteriye sunumuna kadar gecen siirecte kullanilan alet,
ekipman ve cihazlar1 kapsayan bir kavramdir (Ayrintili bilgi i¢in metin i¢inde bkz.
4.3.3. “Tibbi Cihazlarin Yonetiminde Insan Faktorii Miihendisligi ve Hasta
Giivenligi ile Iligkisi”).

4.1.2. insan hatalarinin temel prensipleri

Giinlik hayatimizda insan hatasiyla ilgili bir ¢ok 6rnek bulunur: dis macunu
almak istedigimizde bir merhemi almak, istemeden bir e-postanin "goénder" tusunu
tiklatmak veya bir kavsaktaki dur isaretini atlamak Ornekleri ¢ogaltilabilir. Saglik
hizmetlerinde bu tiir hatalarin zararli sonuglara yol agma potansiyeli daha da fazladir.
Insan davraniglarina baglh olarak gerceklesen hatalar ve bu hatalarin ortaya ¢ikma

olasiliklar1 Tablo 1°de belirtilmistir.
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Tablo 1: Belirli Gorevler / Alanlar igin Insan Hatasmin Ortaya Cikma Olasilig (41)

Gorev / Hata Tammmlama

Hatanmin
Ortaya

Cikma
Olasihig:

Genel unutma hatasi. 0.01

2 Ayn1 anda bagka sorumluluklarin verilmesiyle olusan rutin 0.1
olmayan hareketler.

3 Normal sozli iletigim. 0.03

4 Cok yiiksek stres iceren hatalar icin genel oran. 0.3

5 Bireysel kontrol dahil basit hesaplama hatalari. 0.03

6 Stresli, karmasik, rutin olmayan gorevlerdeki hastalar. 0.3

7 Hizli yazmadan kaynaklanan hatalar. 0.01

8 Telefon aktarma hatalari. 0.03

9 Kontrol listesini uygun kullanmama. 0.5

10 Tansiyon aleti okuma hatasi. 1.1x 107

11 Rutin hareketlerdeki hatalar (bakim gereken yerlerde). 0.01

12 Basit rutin hareketlerdeki hatalar. 0.001

13 Yanlis tarafa yonlendirilmis cihaz. 0.0002

14 Operatoriin hatasini yoneticisinin fark etmemesi. 0.1

15 Yanlis elektrik diigmesinin (birbirinden farklr) secilmesi 0.001

16 Insan performanst siniri (tek operator) 0.0001

17 Yazili test / kalibrasyon prosediirlerini kullanma. 0.05

18 Makina somun, civata ve prizlerini yerlestirme. 2x10-3

19 Makina somun, civata ve prizlerini ¢ikarma. 1.9x 107

20 Yiiksek stres durumlarinda ilk bir kag saatten sonra dogru hareketi | 0.01
yapmaya ¢alisan operatoriin hatasi.

21 Yazil1 bakim prosediirlerini kullanma. 0.3

22 Kanalizasyon borusunu yerlestirme. 2x 107

23 Bir prosediirdeki sabit islemi unutma hatasi. 0.003

24 Acil durumun stresli ilk yarim saatinde dogru hareketi yapmaya 0.1
calisan operatoriin hatasi.

25 Kanalizasyon borusunu ¢ikarma. 1.9x 107

26 Kontrol diigmesini sifira ayarlama. 3.8x 107

27 Yanlis bir sekilde yapilan bir islem icin genel hata orani. 0.003

28 Akim / elektrik metreyi okuma. 1.4x 107

29 Esnek borulari birbirine baglama. 1.6 x 107
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Saglik hizmetlerinde karar verme ve hizmet sunumunun her asamasinda insan
0gesi vardir ve her saghk kurulusu miimkiin olan en iyi hasta bakimini sunmak
istemektedir. Saglk sistemlerinin en 6nemli 6gelerinden bir tanesi insan oldugundan
insan hatalarina sik¢a rastlanabilir. Bakim ile ilgili siirecleri tasarlarken bu gercegin
g0z Oniinde bulundurulmasi énemlidir. Bu durumda insan hatalarin1 zarar vermeden
once Onleyecek sistemlerin olusturulmas: O6nemli bir gereklilik olarak ortaya
cikmaktadir.

Insan hatalarinin ortaya ¢ikma riskini azaltmak icin tibbi iiriinlerin tasarimimda
insan faktoriinii goz Oniinde bulundurmak gerekmektedir. Genelde bir isi dogru
yapmanin bir veya en birka¢ yolu oldugu sdylenebilir, ancak islerin planl bir
siralanist diisiiniildiigiinde birtakim uygun olmayan yollar ortaya ¢ikabilir. Ornegin;
bir yumurta haslama islemi ele alindiginda bu durum gozlenebilir. Boyle bir islem
icin bir ¢cok olasilik akla gelebilir. Buradan da yola ¢ikarak “insan hatasi’nin ¢ok
cesitli olabilecegi sdylenebilir. Insan hatalarinin alt simiflar1 Sekil 3’te yer almaktadir.
Bunlar (41);

« Kurulum,

« Montaj,

« Kontrol,

« Tasarim,

« Operator ve

« Bakim hatalaridir.

Tasarim
hatalari

Kurulum
hatalari

Montaj
hatalar

insan hatalar
siniflandirmasi

Operatdr
hatalari

Kontrol
hatalari

Bakim
hatalari

Sekil 3: Insan Hatalarmm Alt1 Smif1 (41)
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Hatalarin nedenselligi iizerinde dururken akilda tutulmas: gereken bazi temel
noktalar asagida 6zetlenmistir. Bunlar (127);

« Herkes hata yapabilir,

. Insan hatalar1 genelde hatay1 yapanin kontroliinde olmayan ortamlarin

sonucunda ortaya ¢ikabilir,

» Kusursuz insan performansina dayali sistemler veya siirecler bastan kusurlu

olabilir.

Insan hatalarmmn olusmasiin birden fazla nedeni vardir. Bunlar (3), (97);

. lletisimsizlik,

« Etkin egitimin olmamasi,

« Bellek yitimi,

« Dikkatsizlik,

» Zayif tasarimh ekipman,

« Yorulma, tiikkenme, stres,

« Thmal,

« Giriiltiili ¢calisma kosullar,

« Diger kisisel ve cevresel faktorler olarak siralanabilir.

Stres ve performans etkinligi arasindaki iliski, stresin miktarina baghdir. Is
ortaminda stresin olmadig1 ya da az oldugu durumlarda, ¢alisanlar arasinda rekabet
yok olmakta ve Kkisilerin performans: diismektedir. Stres arttiginda, kisilerin
performansi da artmaktadir. Normal diizeyde stres, ¢alisanlar1 miicadeleye 6zendiren
ve calisma ortaminda diizeyli bir rekabet saglayan saglikli bir uyaridir. Ancak stres
asirt boyutlara ulastiginda performans diisebilir, kisi karar vermekte gii¢cliik cekmeye
baslayabilir ve davranislarinda tutarsiz olabilir. Ayn1 zamanda; performanstaki diisiis
ise insanlarin hata yapma oraninda artisa neden olacabilir (37), (130).

Sekil 4’te stres egrisine kars1 insan performansinin etkinligi yer almaktadir (41).
Performansin etkinligi, calisanlar iizerindeki stres orta diizeyde iken optimum
seviyededir. Egriden de goriilecegi iizere stres cok fazla veya ¢ok az ise, calisanlarin
performansinda diisiisler olmaktadir. Orta derecede stres 1yi performansi

tetiklemektedir, ancak stres arttikca kisinin performansi diisecektir (55).
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Yiiksek insan

etkinligi
Duisuk insan :
etkinligi Diistik Orta Yiksek '
stres stres stres
— Stres

Sekil 4: Stres Egrisine Kars1 insan Performans1 Etkinligi (129)

Yukarida sozii edilen nedenlerden dolay:r giinlik hayat ve saglik hizmeti
alaninda karsilagilabilecek hatalara ornekler asagida yer almaktadir.

Giinlik Hayat - Bir 6grenci ddevini bitirebilmek i¢in ge¢ saatlere kadar ayakta
kaliyor. Bu 6devden 10 kopya yapip tartisilmasi icin ertesi giin derse getirmesi
gerekiyor. Diizenleme islerini bitiriyor, yaziciy1 10 kopya cikarmaya ayarliyor ve
uyumaya gidiyor. Ertesi sabah yorgun kalkiyor ve derse gec kalacagini fark ediyor.
Odasindan c¢ikarken yazicidaki kopyalari almayr unutuyor. Derse zamaninda
yetisiyor; fakat ddevini evde birakmis olarak.

Bu olay bir bellek yitimini temsil eder. Yeterince uyumamanin yol actigi
yorgunluk katkida bulunan bir faktordiir.

Saglik Hizmeti Alam1 - Bir hemsire nobet degisiminde bayan B'nin bakimini
istlenir. Bayan B, yaralarmin iyilesmesi icin 6zel gereksinimlerinin karsilandig:
normalden farkli 6zel bir yatakta yatmaktadir. Giden hemgsire gelen hemsireye
yatagin Ozelliklerini anlatir ve nasil ¢aligtigin1 gosterir. Bu nobette gelen hemsireye
yardim etmek amaciyla hemsire gorevlendirilmistir. Bayan B banyoya gitmek iizere
yardim istediginde gorevlendirilen yardimci hemsire, gelir. Hemsirenin, bu 6zel
yatakla ilgili egitimi yoktur. Hastanin kalkabilmesi i¢in yatagi indirmek iizere
kumanda diigmelerine basmaya baslar. Birka¢ yanlis tusa basmasiyla yatak rampa

konumunu alir. Bayan B yataktan yere diiser.
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Bu durum asagida listelenen ¢esitli 68eleri gosterir. Bu 6geler (7);

« Zayif tasarimli ekipman - yatag indirebilmek icin kumanda tuglari

anlasilmasi zor, yetersiz bir tasarima sahiptir,

« Hemsire ve yardimci hemsire arasindaki iletisim etkin degildir,

o Ozel yatagm kullanimuyla ilgili etkin egitim yoktur, seklinde siralanabilir.

4.1.3. Hata tiirleri

Rasmussen insan performansim1 3 diizeyde siniflandirir. Goreve asinaligin
azaldig1 siralamaya gore bunlar (7);

« Yetenek tabanli - 6nceden programlanmis talimatlarin bilinen desenleri,

« Kural tabanl - tanidik sorunlara bilinen kurallar uygulanarak yaklasilir,

« Bilgi tabanli - bilin¢li analitik siirecleri ve kaydedilmis bilgileri kullanarak

eylemlerin planlanmasinin gerektigi yeni durumlardir.

Uzmanligin artmasiyla performans, bilgi tabanhidan yetenek tabanliya dogru
hareket eder.

Giinlik Hayat - Heniiz yazmay1 yeni 0grenen bir ¢ocuk bilgi tabanli diizeyde
calisir. Her harfin seklini bilir ve bu sekli olusturma iizere kalemi belirli yonlerde
hareket ettirmesi gerekir. Daha asina olduk¢a artik her bir harfin sekliyle daha az
ilgilenip kurallar1 uygulayarak hecelemeyi Ogrenir. Beceri kazandiginda, harfleri
yazma ve kelimeleri heceleme desenleri yerlesir ve cocuk yetenek tabanli diizeyde
calisabilir.

Saghk Hizmeti Alan1 - Kan almay1 6grenen bir dgrenci bilgi tabanl diizeyde
calisir. Hassas, adim adim talimatlar takip edip her isareti kontrol eder. Bu islemi bir
cok kez yapmis bir stajyer, bellegindeki bir malzeme ve is adimlari listesiyle kural
tabanl diizeyde calisabilir. Uzmanlagsmis kan alma teknisyeni ise, gerekli adimlar1
dogru sirada yiiriiterek bir yetenek tabanh diizeyde caligir.

Reason, hatalar1 Rasmussen'nin yukarida sozii edilen ii¢ performans diizeyini

temel alarak smiflandirmistir. Bu durum Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2: Hatalarm Orneklerle Siniflandirilmasi (7)

Saghk Hizmetleri
Alamndan Bir Ornek

HATA TURLERI Giinliik Hayattan Bir Ornek

YETENEK TABANLI
HATALAR
yanilmalar ve unutmalar | yetenekli bir siiriiciiniin debriyaj

istenmeyen bir eylem yerine frene basmasi
yapildiginda

deneyimli bir hemsirenin
yanlis sirigayi alarak
yanlis ila¢ vermesi

KURAL TABANLI
HATALAR

amaca uyan fakat kuralin kurallari yanhs uygulama

anlis uveulanmast veva kirik bir gozliik cercevesini sonucunda hasta heniiz
y lanlsn Zg un olmamazl onarmak {izere tahta tutkalinin kendi basina solunum
p e kullanilmasi yapamazken tiip ¢ikarma

nedeniyle amaglanan
sonuca ulagsamayan
eylemler

isleminin yapilmasi

BILGI TABANLI
HATALAR
amaca uyan fakat bilgi
aci81 nedeniyle amaclanan
sonuca ulagsamayan
eylemler

yeni bir firincinin kabartma tozu | secilen ila¢ hakkinda
yerine karbonat kullanmasindan | yanlis bilgi nedeniyle
dolay1 pismeyen kek yanlis ilacin yazilmasi.

Bunlar i¢cin bazen "strong but wrong" (giiclii fakat yanlis) deyimi de kullanilir.
Bu, mevcut durumlar yerine ge¢cmisteki uygulamalarin dikkate alinmasiyla yapilan
hatali davranis1 gosterir. Belirli bir davranigla ilgili olumlu deneyimi olan Kkisiler,
farkli kosullarda bu eylemleri yanlis olsa bile deneyimlerinden ¢ok emin olduklar:

icin, bu hata tiiriiniin iistesinden gelmek ¢ok zordur.
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4.1.4. Hata azaltma sistemleri

Insanlar hata yapabildikleri i¢in, hatalar zarar vermeden 6nce bunlar1 6nleyecek
veya algilayacak sistemlere ve yedek iinitelere giivenmemek gerekir. Ne yazik ki,
sistemler her zaman bunu iyi saglayacak sekilde tasarlanmamustir. Kotii sonuglara
yol acabilen sistem ve tasarim faktorleri arasinda yapilan isin karmasiklik diizeyi,
stireclerdeki fazla adim, fazla sayida kisinin bir isi yapmasi, cok agir veya ¢ok hafif
is yiikiiniin olmas siralanabilir. I yiikii orta diizeyde oldugunda performansin en iyi
diizeyde oldugu soylenebilir. Bunun disinda gercek hayattaki kullanicilar1 goz ardi
ederek islevsellige odaklanilmasi veya sistemin calisacagi ortamin gozardi edilerek
tasarlanmasi gibi tasarim hatalari, ¢caligma sirasindaki boliinme ve dikkat dagilmalari,
Oornegin; saglik hizmetlerinde acil servis doktorlarinin dikkatlerinin saatte on kez
boliindiigii soylenebilir, iletisimi engelleyen yetki yapis1 ve sorumluluk atamama gibi
organizasyon kiiltiirii ile ilgili diger faktorlerden de sozedilebilir (7).

4.1.4.1. Stroop testi

Stroop Testi (181), dikkat azalmas1 sonucunda deneyimlenen kavramayla ilgili
etkilerin anlagilmasini saglar. Bu etki, ilk olarak John Ridley Stroop'un 1935 yilinda
yayinlanan master tezinde giindeme getirilmistir. Bu test, otomatik soézciik iglemenin
zihinsel olarak daha "caba gerektiren" renkleri adlandirma gorevine etkisini vurgular.
Insan egilimleri ve malzeme tasarimi arasindaki etkilesimin hatalara nasil yol

acabilecegi Sekil 5 ve Sekil 6’daki testler yapildiginda goriilebilir.

Ispat: Stroop Testi
Renkleri olabildigince hizli yerlestir

- § N
Sat|r2- | - - -

sl [ I

John Gosbee, MD, M5, WA Mational Center for Patient Safety

Sekil 5: Ispat : Stroop Testi Renkleri Olabildigince
Hizli Yerlestir (29)
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Sekil 5’te renkler diktortgen kutularla gosterilmistir. Sekil 6’da ise renkler
alfabetik olarak yazilmistir. Renkler yeniden hizli bir sekilde yerlestirildiginde renk
ve ifadelerin eslestirilmesinin daha fazla zaman aldig1 ve bazen de eslestirmede

hatalarin ortaya ¢iktig1 goriilebilir.

Simdi renkleri olabildigince hizh yerlestirin

Satir 1 Kirmizi  Mavi

Satir 2 Mavi Kirmizi

Satir 3 Kirmizi Mavi

John Gosbes, MD, MS, VA National Center for Patient Safety

Sekil 6: Simdi Sekilleri Olabildigince Hizli Yerlestirin (29)

Stroop gorevi, renkleri adlandirabilmekten daha hizli ve otomatik olarak
sozciikleri okuma yeteneginin avantajlarint kullanir. Bir sozciigli, bu sozciik
adlandirdig1 renkten farkli bir renkte goriintiilendiginde veya yazildiginda, 6rnegin
"kirmiz1" sozciigii mavi renkte yazildiginda, "kirmiz1" sdzciigii, sdzciigiin rengi olan
"mavi" sOzcuiglinden daha cabuk soylenir (29). Bu durum Sekil 7’de goriilebilir.
Sekil 7, istenmeyen bir sekilde yapilandirilmig basit bir goérevin hataya nasil yol

acabilecegini agik¢a gosterir.
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Tekrar renkleri olabildigince hizh yerlestirin

Satir 1 Kirmizi Yesil Yesil
Satir 2 Sai Yesil Mavi
Satir 3 Kirmizi Sari

John Gosbes, MO, MS, VA National Center for Patient Safety

Sekil 7: Tekrar Renkleri Olabildigince Hizl1 Yerlestirin (29)

4.1.4.2. Isvicre peyniri modeli

Reason "Isvicre Peyniri Modeli" olarak adlandirilan sistem hatasini sundu. Bir
siirecteki her bir adimda degisken derecelerde hata potansiyeli bulunur. ideal sistem
Isvicre peyniri dilimlerinin iist iiste konmasina benzer. Delikleri, bir siirecin bagarisiz
olma olasilig1 ve her bir dilimi de siirecteki "savunma katmanlar1" olarak diisiiniiliir.
Bir hata sorunun katmandaki bir delikten ge¢cmesine izin verebilir, fakat bir sonraki
katmanda delikler farkli bir yerde oldugundan hata yakalanabilir. Her bir katman

sonuca etki eden olas1 bir hata i¢in bir savunma islevi goriir (bkz. Sekil 8) (129).

Etkin hatalardan kaynaklanan
birtalkum bosluklar

Gizli durumlardan kaynakianan
didjer bosluklar

SAVUNMANIN ARDISIK KATMANLARI

Sekil 8: Savunmanin Ardisik Katmanlar1 — Tehlikeler (129)
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Cok ciddi bir zararla sonuclanan bir hatanin olusmasi i¢in, deliklerin siirecteki
her bir adim i¢in alt alta hizalanmasi ve bu nedenle bir hataya yol acan tiim
savunmalarin devre dis1 kalmasi gerekir. Tiim katmanlar, tiim delikler hizalanmis
olarak yapilandirilirsa, sonucu olumsuz olarak etkileyecek sekilde bir sorunun bastan
sona ilerlemesine izin veren dogustan kusurlu bir sistem olusur. Peynirin her bir
dilimi bir hatay1 durdurmak icin birer firsattir. Ne kadar fazla savunma yerlestirilirse
o kadar iyi olur. Ayn1 zamanda deliklerin daha kiiciik ve daha seyrek olmasi
olusabilecek hatalarin yakalanmasi / durdurulmasi olasiligini arttirir (bkz. Sekil 9:

Savunmanin Ardisik Katmanlar1 — Tehlikeler ve Kaza) (129).

TEHLIKELER
{,

Gizli durumlardan kaynaklanan

ditfer bosluklar

Etkin hatalardan kaynaklanan
birtakim bogluklar

KAZA

SAVUNMANIN ARDISIK KATMANLARI

Sekil 9: Savunmanin Ardisik Katmanlar1 — Tehlikeler ve Kaza (129)

Isvigre peynirindeki dilimler tedavi siirecinin farkli asamalarinda olusturulan
koruyucular1 temsil etmektedir. Peynirdeki delikler yonetilmesi gereken olasi
problem ve risklerdir. Iyi tasarlannus ekipmanlara ve iyi egitimli ¢aliganlara sahip
olma gibi onlemlerle bu Isvicre peynirindeki delikleri kapatmak miimkiindiir.
Bunlarm hepsi Isvigre peynirinde farkinda olunan bir deligi temsil etmektedir. Ancak
saglik hizmetlerindeki en biiyiik engel kolayca goriilemeyen riskleri yonetmek ve
burada kirmizi okla temsil edildigi tizere savunmalarla risklerin bir yol olusturmak

lizere bir araya gelmesidir.
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Ornegin; kadin dogum béliimiinde gergekten iyi egitimli hemsireler oldugunu
varsayalim. Grip mevsiminde ayni vardiyada calisan iic hemsire hasta oldugunu
bildirsin. Baska bir serviste yaptiklari iste iyi ancak ameliyathaneyi ¢ok iyi bilmeyen
hemsireler getirilerek bu agik kapatilsin. Isvicre peynirinin bir diliminde yeni delikler
ortaya cikiyor demektir. Sonrasinda baska dilimler daha eklensin. Normalde
kapasitenin iizerinde dogum yapacak anne adaylari1 kabul edilsin. Bu anne
adaylarindan bazilar1 da benzeri olmayan komplikasyonlar gostersin. Hemgsire ve
doktorlarin hasta yiikiinii kaldirmak icin st iiste iki vardiya caligmasi gereksin ve
dolayisiyla ¢alisma ortamlar1 kalabaliklastikca ve talep arttikca ¢aligsanlar daha da
fazla yorulacaktir. Tiim bunlar ek deliklerle birlikte ek peynir dilimleri anlamina
gelir ee bu deliklerin dogru dizilime ulagsmasi durumunda sistem basarisiz olur ve bir
hata gerceklesir. Bu Ornekte bir faktoriin yanlis ilag dozu uygulayan mesgul bir
hemsire oldugu varsayildiginda, hatanin gercek sorumlusu o mudur, degil midir? Bu
hemsire isten ¢ikarilirsa ve hata “kotii hemsire”ye yiiklenirse giivenlik gercekten
arttirllabilir mi? Aslinda konu bir hemsirenin isten c¢ikarilmasindan ¢ok daha
karmagik bir durumdur; konu bir sistem sorunudur, yoksa saglik hizmetlerinde her
calisan bu Isvicre peynirinde bir delik olusturabilir ya da bir deligi kapatabilir (94).

Isvicre Peyniri Modeli’ne bir &rnek verildiginde; Kalite Halk Hastanesi’nin
ornegi ele alinabilir. Kaliteli Halk Hastanesinin yonetimi bir ¢ok ameliyat odasinin
yenilenmesi konusunda ¢ok heyecanliyd: fakat siirecin olas1 maliyeti konusunda da
cok endiseliydi. Her satin almada ve sozlesmede en diisiik teklifleri secerek her
firsatta paradan tasarruf etmeye kalkistilar. Satin alma ve sozlesme departmani
miidiirli, paradan tasarruf yaparak kendi etkinligini gostermek konusunda c¢ok
hevesliydi ve teklif veren sirketlerin kalite kayitlarini incelemeye zaman ayirmadi
(devre dis1 birakilmig bir savunma).

Yenileme tamamlandiktan sonra ameliyat odalarinin denetlenmesi i¢in emniyet
ekibi ¢agrildi. Ekip 1 numarali odanin denetlenmesini tamamladi, fakat 2 numarali
odanin yarisindayken araya 6gle vakti geldi. Yemek arasindan sonra ekipten bir kisi,
2 numarali odadaki ilerlemesini raporlamadan giiniin geri kalani i¢in izin aldi.
Ekipteki diger kisiler 2 numarali odanin denetlenmesinin tamamlandigini varsaydilar

(gerceklesmemis bir teslim ve devre dis1 birakilmig bir savunma).
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Kisa bir siire sonra bazi odalar acild1 ve ilk hastalar ameliyata alindi. Yonetim
ozellikle ameliyat odalarina oksijen ve nitroksit veren merkezi tesisatli medikal gaz
sistemiyle gurur duyuyordu.

Iki numarali odadaki birinci islem genel anestezi altinda bir ameliyatt1. Ameliyat
sirasinda pals oksimetresi hastanin parmagindan kayip c¢ikti. Anestezist, pals
oksimetre sensoriinii degistirmek iizere hastanm eline kolayca erisemedi. Ameliyat
ekibinin geri kalan1 ameliyat siireciyle ilgileniyordu ve ameliyat odasmdaki miizigin
sesi nedeniyle alarm sesini duymadilar (devre dis1 birakilmis bir savunma). Hastanin
durumu dengeli oldugu i¢in anestezist, sensore erismeyi denemek yerine oksimetre
alarmini susturdu (devre dis1 birakilmis bir savunma). Kisa bir siire sonra hastanin
nabzi1 birden yiikseldi ve oksijen analiz iinitesi oksijen debisinde artis bildirdi.
Anestezist oksijenin debisini diisiirdii, fakat hasta acik¢a siyanotiklesti ve nabzi ve
kan basinci hizla diismeye basladi. Pals oksimetre sensorii yerine yerlestirildi ve
cihaz hastanin ciddi bir sekilde hiposik oldugunu gosterdi. Hastada aritmi
olustugunda solunum devresiyle baglantisi kesildi ve acil duruma hazirlik olarak bir
serbest oksijen silindirine baglandi. Silindire baglandiktan sonra oksijen normal
doyum diizeyine hizla geldi ve hastanin durumu diizeldi. Prosediir hizla tamamland1
ve iyilesme odasina aktarildi (hataya yakin durum, “near miss”).

Iki numarali oda temizlendi ve buraya bir sonraki hasta nakledildi. Bu hasta da
genel anestezi talep etmisti ve bir dnceki hastadaki gibi ayn1 desatiirasyon durumuyla
karsilasti. Bir 6nceki durumlar1 hatirlayan anestezist (etkin savunma), hastay1 derhal
solunum iinitesinden ayird: ve bir silindirden verilen oksijene bagladi.

Medikal oksijen saglayan sistemin kontrol edilmesi ve sonuglarin
degerlendirilmesi icin 2 numarali oda kapatildi. Ilk adim medikal gaz sisteminden
saglanan oksijenin analiz edilmesiydi. Oksijen ¢ikisindan oksijen gelmedigi fark
edildi. Sistemde yapilan ayrintili analizler insaat sirasinda borularin ters baglandigini
gosterdi: oksijen, nitrdz ¢ikisindan ve nitroz de oksijen ¢ikisindan veriliyordu.

4.1.4.3. Zehirli kaskadlar

Hasta giivenligindeki giincel yaklasimlar Oncelikle, ornegin ila¢ hatalar1 gibi
saglik hizmetlerini etkileyen hatalarin hemen goriilen sonuglari iizerine yogunlasir.

Bazi hatalar ise yapildiktan sonra ancak bir siire sonra belirginlesir (139).
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Zehirli kaskadlar modeli, hasta giivenliginde "yukariya dogru hata sonuclar1 ve
asagiya dogru hata sonuglarmi” bulan bir yaklasimi temsil eder. Bu model hasta
giivenligini tehdit eden potansiyel tehlikelerin olusturdugu dort seviyede
kademelendirilmis bir sema olarak kavramsallastirilir. Model, sadece bir hasta bakim

sistemi ile sinirlandirilmaz (bkz. Sekil 10, Zehirli Kaskadlar Modeli).

Kisisel
balam

et
Ambulatuar
balam
Hastaneler

§
:

ofisl

DAMLAT AR
(6rnegin; eksik
doldurubmus
belzeler)

DERELER
(brnegin: gimi
gecmis ilaglar)

NEHIRLER
(6rnegin; teshis
editmemis kriklar)

SELLER
(Ornegin: yanhs
uzuv kayhi}

Sekil 10: Zehirli Kaskadlar Modeli (139)

Kaskadm her boliimii saglik hizmetleri sisteminin herhangi bir alaninda
gerceklesebilir. Bu model saglik kurulusunun tek bir boliimiinde uygulanabilecegi
gibi kurulus genelinde de uygulanabilir (43). Kaskadin her bir parcasi saglik
hizmetinin tiim alanlarinda farkl sekillerde ortaya c¢ikabilir.

Damlalar, ¢ok fazla goriinmezler, izleri nadiren goriiniir ve kolaylikla goriinmez
hale gelir. Saglhk hizmetleri ile benzestirecek olursak, ornegin; yanlis dosyalanmis
evraklar ile klinisyenler her saglik kurulusunda karsilasabilir. Bunlar hastalar1
dogrudan etkilemez ve zarara neden olmazlar, o anda bir rahatsizlik yaratsa bile
gelecekte buna benzer bir problem olursa ne yapilacagini diisiindiirmezler ve bundan

sonra ne tiir sonuglar1 doguracagi bilinmez.
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Dereler, damlalardan daha goriiniirdiirler, duyulurlar ve bir taraftan bir tarafa
gecmede engel olustururlar. Saghk hizmetleri ile benzestirecek olursak, ornegin;
alerjisi olan bir hastaya ila¢ istemi siwrasindaki hatalar ele alinabilir. Bu tiir hatalar
klinisyenleri hastalara verecegi zararmm olast etkisinin giddeti ac¢ismdan
endiselendirebilir. Genelde bu tiir hatalarmn sonuclar1 tespit edildikleri yerde
degerlendirip ele alinabilir. Bunlarin bir sonraki adimda neye neden olacag:
(asagidan yukariya) nadiren arastirilir ve bunlarin sonuglari (yukaridan asagiya)
genelde bilinmez.

Nehirler, gozard: etmek icin cok biiyiiktiirler, sessiz olabilirler, ancak dogay1
sekillendirirler. Saglik hizmetleri ile benzestirecek olursak, Ornegin; hastaya
gercekten zarar veren tanist konulmamus kiriklar diisiiniilebilir. Bu tiir konular
genelde hemen ele alabilir. Klinisyenler, hastalar ve mahkemeler sucu bireye
yiikklemeye calisiabilir. Birey cezalandirilabilir veya isten ¢ikarilabilir. Bu bireyleri
sistemde aymi1 hatayr yapma riskini tasiyan diger bireyler izler ki, bu durumda
asagidan yukariya bu hatanin kaynaklar1 incelenmeden birakilir.

Seller, durdurulmasi zor bir giictiir, giiriiltii ¢ikarirlar, bu durum konusmay1
engelleyip kritik diisiinmeyi giiglestirebilir. Saglik hizmetleri ile benzestirecek
olursak, bu durum insanlar1 Oldiiren hatalara isaret eder. Saglik hizmetlerindeki
advers etkilerle ilgili raporlar bunlara birer 6rnektir.

Damlalardan sellere her tiirlii zehirli kaskad her saglik kurulusunda bulunabilir.
Biitiinlesik bir giivenlik caligmasi, hatalarin kaynaklar1 ve sonuclarini her bakim
alaninda arastirmay1 hedefleyecektir.

Bu boliime kadar, hata kavraminin ne anlama geldigi, kavramsal olarak tarihgesi,
saglik hizmetlerinde bu kavramin giindeme gelisi ve anlami, hatalarm hangi
kosullarda ortaya ¢ikabilecegi, hata olusum nedenleri, gizli ve aktif hatalar arasindaki
temel farklar, hatalarin olusum nedenlerinin temelinde ¢gogunlukla sistem tasariminin
yattigi, kotii sonuglara yol acabilen sistem ve tasarim faktorleri, hata azaltma
sistemleri ile birlikte hatalarn Onlenmesi amaciyla teknolojinin kullanimi, insan
hatalarinin temel prensipleri, hata tiirleri (yetenek tabanli, kural tabanli ve bilgi
tabanli hatalar) ve bu tiirlerle ilgili 6rnekler iizerinde durulmustur. Bu konularin
disinda; hata kavrammin temelini 6ziimsemek amaciyla “stroop testi” ve “isvigre

peyniri modeli”, “zehirli kaskadlar” modelleri agiklanmis ve hatanin olusumundaki
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dizilimlerin neler oldugu ayrintilandirilmistir.

Bir sonraki boliimde, sistemlerin insan hatalarin1 6nleyecek sekilde tasarimini
hedefleyen IFM, amaci, prensipleri, yaklasimlar1 ve saglik hizmetleri ile ilintisine
odaklanilacaktir.

4.2. Saghik Kuruluslarinda insan Faktorii Miihendisligi ve Onemi

Insanin ilk olusumundan bugiine kadar bakildiginda, insanoglu ilkel bir
yasamdan baslayip bugiine kadar ¢cok genis bir iiriin yelpazesini ve iiretim tesislerini
kullanarak geldigi goriiliir. Bunlarin ¢ogunda su andaki teknolojinin biiyiik 6nem
tasidig1 goze carpmaktadir. IFM; bu tiir teknoloji gelismelerinde “insan™ dikkate
alma ihtiyacin1 goz 6niinde bulunduran bir daldir. Bu boliimde IFM’nin tarihgesi,
IFM ile ilgili yaklagimlar, saglik kurumlarinda uygulanmasma yonelik temel alanlar
acisindan 6nemi ve yaklasimin prensipleri tizerinde durulacaktir.

4.2.1. Insan faktorii miihendisligi yaklasimlari

Herhangi bir alet, cihaz veya makineyi kullanan bir kisinin zaman zaman
kendisine “bunun tasariminda soyle bir konuya dikkat edilseydi kullanimi1 daha kolay
olurdu” gibi seyleri aklindan gecirdigi bilinmektedir. Aslinda bu sekilde diisiiniiyor
olmak, iirlin tasarimi agisindan “insan faktorleri” ne gore diisiiniildiigiinii ifade
etmektedir. Bir anlamda insan faktorlerinin amaci; teknoloji uygulamalarmi
insanlarin yararina olacak sekilde yonlendirmektir. IFM ayn1 zamanda siireclerin
tasariminda g6z oniinde bulundurulmasi gereken insan 6zelliklerini de kapsar.

IFM, bilim adamlar: tarafindan herhangi bir sistemdeki insan roliinii tanimlamak
lizere kullamlan bir terimdir. Insan faktorleri miithendislerinin gorevi, insanlarin hata
yapacagini varsaymak ve bu hatalarin 6nlenmesine ya da tespit edilmesine yardimci
olacak calisma ortamlarinin ve ekipmanlarinin tasarlanmasina yardimci olmaktir.
Karmagik bir cihaz ve programlamasi kolay bir cihaz arasindaki fark
diistiniildiigiinde, kullanim1 kolay olanin insan faktorleri géz oniinde bulundurularak
tasarlandig1 kolaylhikla anlagilabilir. IFM arastirmalarinin insanlarin yorgunken,
calistiklar1 ortam giiriiltiiliiyken ve birden fazla is yaparken daha fazla hata yaptigini
ortaya koydugu goriilebilir. Dolayisiyla pilotlarm yeterli uyku almasmi ya da
stiriiciilerin araba siirerken cep telefonu ile konusmasinin 6nlenmesini gerektiren

kurallar insan faktorleri arastirmalarini temel almaktadir.
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Iyi bir IFM’nin, tibbi cihazlarin ve sistemlerin artik sadece "kullanici dostu"
olmasini degil, ayn1 zamanda daha verimli, en 6nemlisi de daha giivenli olmas: i¢in
insan-makine arayiiziiniin optimizasyonunu sagladigi soylenebilir (60). IFM;
sistemleri, insan kapasitelerine ve smirlarina gore uyarlamak iizere tasarlama
bilimidir. Bunlar; algilama, tanima ve fiziksel performans sinirlarini icerebilir. IFM,
O0zel yontemlerin ve araclarin sistemlerin tasarimlarina uygulanmasini kapsar
(0rnegin; insan merkezli tasarim).

Sekil 11°de arastirma ¢alismalarin1 yonetme, fikir ve gereklilikleri gelistirme,
gorevleri, tehlikeleri ve fonksiyonlar1 analiz etme, kullanici arayiiziinii tasarlama,
kullanilabilirlik testlerini yapma ve son tanimlamayi gelistirme adimlarindan olusan

IFM siirecinin genel akis1 6zetlenmistir.

Aragtirma Fikir ve 1 eﬁﬁ@l’:in(l . Kullanici Kg!?r:!:f- Son
calismalarini— - gereklilikleri — ¢ i aivopan — aayizini —  2UTH - — - tanimlamayi
yonetme gelistirme oY tasarlama testlerini geligtirme
anahi etme T yapma
{
Kaynaklar & Araclar
Literatiir Cihaz kullanicilari E'Zl')mler otiDl
Rehberler Konunun uzmanlari Ra a [|)er °| kaler
Cihaz verileri  Danmigmanlar esimli taslaklar
Prototipler
Kullanilabilirli laboratuvarlar
Tibbi olanaklar

Sekil 11: Insan Faktorii Miihendisligi Siireci (137)

IFM icin mevcut otomotiv emniyet Ozelliklerine bakilabilir. Bu 6zellikler
asagidaki sekilde siralanabilir (94);

« Emniyet kemerinizi takmay1 unutursaniz ¢cok gecmeden sesli bir sinyal sizi bu
konuda uyarir.

« Arabanizi park ettiniz, kapiy1 agtiniz ve 1srarci bir sinyal duydunuz. Aracinin
size farlar1 kapatmanizi hatirlatir.

Insanin bilgi isleme siiregleri bir ¢ok faktorden etkilenebilir. Bu faktorler (94);

» Dikkat - siiresi veya odaklanmasi sinirl olabilir, 6zellikle de birden fazla seye

dikkat edilmesi gerektiginde,
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« Bellek sinirlar1 - calisma bellegi sinirhidir, 6zellikle bilgilerin aktif olarak

islenmesi gerektiginde,

« Otomatiklesme - tutarli, uzmanlik edinilmis tepkiler otomatiklesebilir ve

bilin¢li olarak diisiinmeden gerceklestirilebilir ve

« Durum farkindalig: - bir kisinin, bilgi islemesini etkileyebilecek ¢evredeki

ogeleri algilamasidir.

IFM, Amerika’da ve birkac iilkede kullanilmaktadir. Ayn1 kavram Avrupa’da
daha cok ‘“ergonomi” olarak adlandirilmaktadir. Bu konudaki arastirmalar saglik
hizmetlerine yeni yeni uygulanmaktadir. Insan faktorleri psikoloji ve endiistri
miihendisligi bilimlerinden esinlenerek altyapisin1 olusturmustur. IFM; insanlar,
onlarin kullandig1 ara¢ gerecler, yasadiklar1 ve calistiklar1 ortam arasindaki iligkiler
izerindeki caligma olarak tanimlanmaktadir (94). Bu c¢aligmada siiregler veya
sistemlerin tanimlanan esaslar dogrultusunda ¢alismamasi ve / veya istenen sonuca
ulasmamas1 durumunu anlayabilmek icin IFM yaklastmi kullanilmistir. Bu
yaklasimda hata siireci analiz edilip, hatanin nedenleri, ¢cevre, ortam, kosullar, ilgili
prosediirler, cihazlar ve olay ile ilgili diger faktorler arastirilabilir. insan performansi
izerine yapilan calismalar sonucu daha giivenli ¢alisma ortamlar1 yaratilabilir ve
hataya neden olan durumlar azaltilabilir. Ancak, hatalarin tamaminin insan hatasi
oldugunu sdylemek dogru olmayabilir. Cihaz ve malzeme tasarimlar1 ve bunlarin
calisma performanslar1 da hatanin ortaya ¢ikmasini ve ¢alisma ortaminin giivenligini
etkileyen parametreler olarak ele alinabilir.

IFM’nin yogunluklu olarak odaklandigi konu, sistem ve siirecleri daha iyi
tasarlayarak insan — sistem arayiiziinii gelistirmektir. Bu hedefi gerceklemek icin
sirecler standardize edilebilir ve / veya yalinlagtirillabilir. Yedekleme saglamak ve
stirecleri iyilestirmek icin calisgan sayisi arttirilabilir, ekipler arasi iletisim ve
koordinasyon gelistirilebilir veya insan-makine sistemlerini gelistirmek i¢in cihaz ve
ekipmanlar yeniden tasarlanabilir. Sekil 12’de Insan Makine Sistem Tiirleri yer

almaktadir (41).
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Mekanik/
yar otomatik
sistemler

insan makina
sistem turleri

Manuel Otomatik
sistemler sisternlej

Sekil 12: Insan Makine Sistem Tiirleri (41)

IFM kavramlar1 ve araglar1 organizasyonlarin istenmeyen olaylarin analizinde
derine inmelerine ve daha etkin ve kalici ¢oziimler gelistirmelerine yardimci
olmaktadir (120). IFM insan yetenek ve kapasitelerini inceleyen ve bu bilgileri
giivenli, verimli ve konforlu sistem tasarimina uygulayan branstir (173), (175).
Ornegin; yazilim ve el aletleri gibi sistemleri gelistirmek ve iyilestirmek igin sirasiyla
kavramsal psikoloji ve biyomekanikten yontem ve bulgular kullanilabilir. Insan
smirlarim1  ve yeteneklerini yansitan tasarim sorunlariyla karsilasan cesitli
kuruluslarda IFM uygulanmistir. Bu sorunlar (56), (57);

« Karar verebilmesi i¢in operatore yeterince bilgi verilmemesi,

« Kullaniciya asir1 bilgi sunulmasi ve bunlardan bazilarinin yapilan isle ilgisi

olmamasi,

« Bilginin bulunmasi, yorumlanmasi veya bilgiye gbz atmanin zor olmasi,

« Bilginin etkin bir formatta sunulmamast,

« Bilginin, operatoriin kararlarini nasil etkileyebileceginin agik olmadigi bir
formatta olmasi (bilginin goriintiilenmesi),

« Navigasyon planinin veya gorevlerin veya is akiginin yapismin acgik veya
kullanici tarafindan goriiliir olmamasi ve sistem i¢inde kaybolmaya neden
olmasi,

« Varsayilan ayarlarin uygun olmamasi veya bu varsayilan ayarlarin
degistirilmesinin zor olmasi,

« Sisteme girilen verilere gz atilmasinin zor olmas,

« Kaullanicilarin sistemin icinde kolayca kaybolmalari; bir eylem veya siirecte

nerede olduklarini ve bir sonraki adimda ne yapacaklarini bilmemeleri,
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« Veri girisinde hatalarin algilanmasinin zor olmasi ve

« Hatalardan sonra durumu diizeltmenin zor veya agir olmasidir.

Bu sorunlara ¢oziim getirmek i¢in IFM kullanilabilir (bkz. Tablo 3) (57).

Tablo 3: Insan Sinirlar1 ve Kapasitelerine Ornek (57)

Insan Simrlamalar Uygulamalar

Kavramayla Ilgili

Harflerin arka planla kontrast olusturmasi
Sinyallerin (bilgilerin) giiriiltiiyle (ilgisiz bilgi) birlikte
algilanmasi/taninmasi

Aydinlatma diizeyleri

Renk, sekil ve kelimelerin ayirt edilmesi

Uzun/kisa siireli bellek

Hacimsel olarak ayrilmis kaynaklardan gelen bilgilerin
birlestirilmesi

Ham verilerden (sayilar) anlamh bilgiyi yorumlama

Fiziksel
Biiylik motor gorevlerde zaman/dogruluk arasinda
odiin verilmesi

Erigsme sinirlar1

Kuvvet/dayaniklilik siirlari

Insan Kapasiteleri

Kavramayla Ilgili

Belirgin yapildiginda gorsel ve isitsel bilgileri algilama
yetenegi

Veri grafik olarak sunuldugunda egilim bilgisinin
alginabilmesi

Gorsel ve isitsel sinyallerin ayirt edilmesi ve
tanimlanmasi

Karmasik iligkileri anlama ve tanilama yetenegi
Cok adimli sonuglar1 formiile etme, planlama ve
yiirlitme yetenegi

Yeni durumlarda sorun ¢6zme yetenegi
Koordine etme ve igbirligi yetenegi

Fiziksel

Karmagik motor gorevleri 6grenme yetenegi

Asagidakiler i¢in insan
faktorleri tasarim kilavuzu:
Etiket tasarimi

Uyarilarin veya alarmlarin
tasarimi

Yazilimlarin tasarimlari

Bilgi ekranimin tasarim
Kagit formlarin tasarim
Siire¢/eylem akiginin tasarimi
Caligma alaninin tasarim

Egitimin/6grenimin tasarimi

Kavramayla ilgili yardimlarin
tasarim

Karar destek sistemlerinin
tasarimi

Yeni ilkelerin protokollerin
tasarimi
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Etkililik, giivenilirlik ve kullanim kolayligi, tasarim insan sinirlarini tamdiginda
ve giiclii insan kapasitelerinden faydalandiginda en iyi sekilde elde edilir. Ana IFM
yontemleri Tablo 4’te listelenmistir (57).

Tablo 4: insan Faktorii Miihendisligi Yontemleri (57)

insan
Faktorleri

Analizi
Faaliyeti

Genel Tamm

Analiz Ciktilar:

Tipik is alanindan tipik gtrevleri yiiriiten Tipik ¢alisma ortamint
gercek kullanicilarin izlenmesi. Isi nasil nitelendirir, klinik personelin
yuriitiildigi, kimin yiirtittiigt, yirtitmek icin calismasin etkileyebilecek faktorleri

Saha izleme neyi.l.l ku]]amldlg1 > limle eﬂdle§ﬁgi ,V(?Itam tanimlar (émeg.i.n. N kip man -
faktorleriyle ilgili notlar alma (6rnegin aydinlatma | siirlamalart, diisiik 151k diizelerd,
diizeyleri, giirtiltii, ekipman veya insan yiiksek risk veya zaman baskasi, stk
kalabalikligy). dikkat dagilmas).

Farkli senaryolar kullanarak bir siirecin Sistem yapisinin haritalanmast

- veya caligmanin simiilasyonu (6rnegin farkh (6rnegin bir yazihmdaki tiim
SII?;I laisyi)n Vzlya gorevler, aydinlatma, olugtuktan sonra bir mentiler nereye gotiiriir? XYZ
s;[l,eassﬂgrm ' |tanesinin iyilesmesi gereken hatalar). Simiilasyon |ilacin1 almak i¢in eczacinin
son kullanicilarla ilgilidir, karsilagtrmali testler ise| nereye gitmesi gerekir?).
analistler tarafindan yapilabilir.

Bilgi gereksinimleri analizi, bir kullanicinin Kullanicilarin bilgi ve islevsel
belirli gorevleri veya eylemleri yerine getirmek | gereksinimleri. Kisa/uzun siireli
icin hangi bilgilere gereksinimi oldugunu bellege dayanan gorevle ilgili

Bilgi Gereksinimi tanumlar (Bir ku]]fmm bi{ sonraki basmast . eyl@rrﬂerti m, bllgmm neredep
veya Islevsel gereken diigmeyi nasil bilecek? Kullanict bir verilmesi gerektigini tanimlar ve bir

Gereksinim sonraki gorevi yerine getirmesi gerektigini nasil | gdrevin tamamlanmasi i¢in bir

Degerlendirmesi bilecek? Bilgi aktarimu igin kiminle temasa kullanicinin gerek duydugu araclart
gececegini nasil bilecek?). Benzer olarak, bir tanimlar.
islevsel degerlendirme bir kullanicinin bir gorevi
tamamlamast i¢in hangi araclara ve bilgilere
gereksinimi oldugunu tammlar.

Ekipmanlar1 veya bir stireci bir dizi insan Sik¢a yapilan kullanict
faktorleri prensiplerine gore degerlendirir. Omek | hatalari, kaymalar, yitksek zihinsel is
sorular sunlar olabilir: Yazilim kullanicinin yiikii, kullanicinin hayal kirikligy,
gereksinimi olan iglevselligi sagliyor mu? gorevin verimsiz veya dogru olarak

Sezgisel Diigmeler mantikh bir sekilde gruplanmig mi?  |tamamlanmamasi.
Degerlendirme Kullanicrya bir gérevi dogru olarak
tamamlamadigim soylemek icin yeterli geri
bildirim var nu? Bir kullanicinin yapmasi
gereken bir sonraki adiminin ne olmasi
gerektigi acik m1?
Kullanicidan bir cihaz veya siirecin Insan kararinm bir gérevde
demonstrasyonunu yapmasi veya bunlarn i¢inde |nerede devreye girdigini, karar
Kavramayla j]gj]j gezinmesi ve bu sirada gorev veya stirecin her vermeyi etkileyen faktorleri,
Gezdirme adiminda ne yaptigini ve ne diistindiigiinii yitksek | uyarlanan stratejileri ve bir zayifligin
sesle sOylemesi istenir. etrafindan dolagma yontemlerini
nitelendirir.
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Saghk hizmetleri tasarrmma ve giivenlik konularma IFM'nin uygulanmasinin
yeni oldugu sdylenemez. 1975 yilinda bir ¢ok yazar bir sempozyuma katilmis ve
insan faktorleri konusunda bir kitapta bir araya gelmistir. Bu kitabin IFM'nin hasta
giivenligine uygulanmasinda bir cok katkis1 olmustur. IFM’nin anestezi alaninda
uygulanmasinin, Anestezi Hasta Giivenligi Dernegi’nin yaratilmasina katkis1 oldugu
soylenebilir. Gopher ve diger IFM arastirmacilar1 hasta giivenligi nedenselliginin
cesitli konularmi ele almigtir. 1990 yillarin sonunda, bir ¢ok miihendis ve saglik
hizmetleri profesyoneli, IFM'nin giivenli tibbi cihaz tasarimi, saglik hizmetleri
tesislerinin operasyonlar1 ve hasta giivenligi siire¢lerinde oynadig kilit rol hakkinda
konusmaya baslamistir (5), (58).

Daha yakmm zamanda, saglk hizmetleri profesyonelleri, acil arabalarinin
cekmecelerinin yerlesimi gibi ¢ok zorlu tasarimlarda IFM'yi kullanmstir (110). iIFM
ayn1 zamanda hasta giivenligi siireclerinin iyilestirilmesinde de ©Onemli Olgiide
kullanilmaktadir. Tablo 5’te hasta giivenligi acisindan IFM’nin uygulanabilecegi
ornek faaliyetler, uygulanabilecek IFM yontemi ve bu yontemlerin uygulama amaci
sunulmustur. Bu calismada IFM’nin bu alanda kullammma iliskin yaklasim ve

uygulama 6rneklerinin sunulmasi hedeflenmistir.
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Tablo 5: Insan Faktorii Miihendisligi ile Birlikte Calisabilecek Hasta Giivenligi
Faaliyetlerinin Ozeti (57)

Uygulanabilecek iFM IFM Yontemlerinin
Yontemi Uygulama Amaci

IFM icin Ornek Faaliyetler

Gelistirme Eylemleri

IFM uygulanmasi
sonucu:

Islevsel sartnameler
saglama, tasarim
kavramlarimn kilavuzlugu,
tasarim kavramlarini
gecerleme, kullanici onayiyla
terfi ettirme

Kullanict merkezli tasarim,

Tesis icinden cihaz / yazilim tekrarlanan tasarim ve test
tasarimi / gelistirmesi etme, IFM faktorleri analizleri,

kullanici testi

flke/kilavuz tasarimi/gelistirme

Egitim ve 6grenim Genel hedef:
materyallerinin tasarimi / Kullanilabilirligi saglama
gelistirilmesi Insan faktorleri analizleri, |(verimli, islevsel, 6grenmesi
Basili formlar (6rnegin etiketler, kullanict testleri kolay, kullammu kolay, diisiik
istek formlar, cizelgeler, zihinsel ig yiikii olusturan)
prosediirler)

Degerlendirme Eylemleri

IFM uygulanmas1 sonucu:

Rekabetci icindeki
saticilarin diriinlerini
Satin alma (cihaz, yazilim, egitim karsilastirma igin
programlart) kullamlabilirlik verisi, hatalara

neden olabilen IFM sorunlart
veya kullanici-sistem etkilesim

sorunlarin ele alma
Genel hedef:

Beklenen veya mevcut
ekipman, yazilim veya egitim
programlariyla veya mevcut
ilkeler ve prosediirlerle ilgili
kullanlabilirlik sorunlarimn
tammlanmast

Istenmeyen olaylarin analizi: Kok
neden analizi, hata tiirleri etkileri
analizi

Insan faktorlerinde genel olarak kritik olay analizi (critical incident analysis) ve
dogal karar verme (naturalistic decision making) olmak iizere iki yaklagimdan sz
edilebilir (127).

Kritik olay analizinde sistemin bozulmasina veya arizalanmasma neden olan tek
bir olay analiz edilir. Bir baska deyisle, sistemin istenilen standartlarda islemesine

engel olan ve ¢iktilardan sapmaya neden olan olay analiz edilir. Olayin neden ortaya
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ciktigl, olaym meydana geldigi ortam / cevre ile ilgili arastirma yapilabilir. Bu
yaklasim ile ashinda tek bir olay iizerinde durularak istenmeyen sonuca neden
ulasildig1 belirlenemese de hataya neden olan durumlarin anlasilmasi ve hata riskine
katkida bulunan faktorlerin anlagilmasi saglanabilir.

Diger bir yaklasim olan dogal karar vermede ise; insanlarin dogal caliyma
ortamlarinda ne sekilde karar verdikleri analiz edilebilir. Bir laboratuvar ortaminda
yapilan degerlendirmede oldugu gibi, zaman kisiti, giiriiltii ve diger dikkat dagitan
ogeler, yetersiz bilgi ve yetkinlikler gibi biitiin faktorler bu yaklasimda goz Oniinde
bulundurulabilir.

4.2.2. Insan faktorii miithendisligi prensipleri

Teknolojideki gelismelerle saghk hizmetlerinde IFM, tibbi miidahaleler ve
tedavilerde yenilikler saglamakla sinirli kalmayip; hastalik ve saglik anlayisinda,
sistemleri yonetmedeki, yeniliklerdeki, standartlastirmadaki gereksinimlere de neden
olabilir. Saglik hizmeti sunucularmin bu teknolojik degisimlerin basarili olarak
kurulmasini ve kabul gérmesini saglamakla yiikiimlii oldugu soylenebilir (133).

Hizmetin karmasikligi ve riskleri arttikca, IFM bakis acis1 ile daha iyi
tasarlanmis sistemlerden elde edilen faydalar da artabilir. Bu nedenle insanim esas
oge oldugu saghk sistemlerinde IFM 6nemli bir rol iistlenebilir (173).

IFM, saglik hizmetlerinin daha verimli ve kolay kullanimli dogrultuya
yonlendirilmesine yardimeci olacak bilgi, yontem ve c¢alisana sahiptir ve bundan
dolayi hastalarin aldig1 saghik hizmetinin istenmeyen sonuglara yol agmasi olasiligini
insan odakli yeni bir sistem tasarlayarak onemli derecede azaltmasi beklenebilir.
Insan merkezli bir ¢evre yaratma; is merkezli bir ¢evre yaratma yaklasimma gore
sadece kaza riskini azaltmak i¢cin degil, ayn1 zamanda calismalarin etkinliginin ve
verimliligin artmasi acisindan da tercih edilebilir. Klinik ¢evrede ise bu, saglik
hizmetini sunan ve alan insanlar1 kapsayabilir. Saglik hizmeti veren ¢alisanlar hasta
ile ilgili faaliyetlere dogrudan katildiklarindan daha yiiksek risk altinda olabilirler;
bunun yani sira hastalar i¢in de kaza oranlar1 olduk¢a énemlidir. Sonug olarak; saglik
hizmetinin kalitesi i¢in; hasta ve saglik kurulusu calisanlarinin saglik, giivenlik ve
rahat1 hem Onemli bir biitiin oldugu, hem de kaza riskini diisiirmek i¢in Ol¢iilmesi

gerektigi sdylenebilir.
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Bir ¢cok kosulda, IFM kullanici-cihaz arayiiziine odaklamir. Kullanic1 arayiizii;

kontrol, goriintilleme, yazilim, islem mantigi, etiket ve talimati iceren islemi

gerceklestirmek i¢in gerekli tiim bilesenleri ve ek elemanlari igerir.

IFM’nin saglik sistemine sagladig1 yararlar asagidaki sekilde 6zetlenebilir (23),
(56), (62);

Kullanimdaki insan hatalarini azaltmak,

Cihazlarin kolay kullanimini saglamak,

Egitime olan gereksinimi azaltmak,

Kullanicimin manuel olarak islem yaptigi noktalardaki giivenligi arttirmak,
Kontrol ve gostergelerin kolay okunmasini saglamak,

Cihazlar (gii¢ kablolari, yol gostericiler, tiipler vb.) arasinda giivenli bir
baglant1 saglamak,

Daha etkin uyar1 sistemleri saglamak ve

Kolay tamir ve bakim yapilacak ortamlarin olugsmasini saglamaktir.

IFM acisindan bir saglik sisteminin incelenmesi icin belli adimlar tanimlanarak

sistem yaklagimiyla var olan durum ve olasi iyilestirmeler degerlendirilebilir. Bu

planin adimlar1 asagidaki sekilde siralanabilir (23), (56), (62);

Bir misyonun belirlenmesi,

Yonetim (isletme, doktorlar vb.), calisanlar (doktorlar, hemsireler, hasta
bakicilar, elemanlar vb.), uzmanlar (ergonomi uzmanlari, doktorlar,
hemsireler vb.), yardimci kullanicilar (acil servisler, teslim servisleri vb.) ve
kullanicilar (hastalar, ziyaretc¢iler vb.) gibi kilit ¢alisanlarm belirlenmesi,
Siirecler, siire¢ liderleri ve katilimcilarinin belirlenmesi,

Problemlerin ve/veya var olan durumun 6nceliklendirilerek tanimlanmasi,
Ekipman se¢imindeki rollerin tanimlanmasi,

Karsilagtirmalarin, hedeflerin ve zaman diliminin belirlenmesi,

Ol¢me yontemi ve var olan kayitlarin tanimlanmast,

Var olan amaca ulagmak i¢in stratejilerin belirlenmesi,

Kilit degerlendirme noktalarinin belirlenmesi ve

Tasarim degisikliklerinin degerlendirme siirecinin tanimlanmasi.
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Hastanelerde insan faktorii mithendisleri tarafindan degerlendirilerek ¢aliganin
rahatint ve saghigmi iyilestirmek icin bir cok firsat bulunmaktadir. Saglik
sistemlerindeki IFM calismalar1; hem hizmet alan, hem hizmet veren icin &nemli
oldugundan hastanelerde gittikce o©nem kazanmakta ve IFM bu alana
yonlenmektedir. Ancak saglik sistemlerindeki bu uygulamalarin daha etkin bir
bicimde gerceklesebilmesi icin is yeri, i3 ve siire¢ tasarimi; ekipman se¢imi ve
calisan egitimlerine de ergonomi uzmanlariin katilmas: gerekmektedir.

Insan faktorlerinin tarihi Frederick W. Taylor’un 1898 yilinda en uygun kiirek
tasarimini belirlemek iizere yaptigi ¢esitli caligmalara dayanir. 1911 yillinda, Frank
B. Gilbert tugla dizme problemi iizerine ¢alisti ve Scaffold’u icat etti. Scaffold’un
kullanimi, saat basina dizilen tuglalarin sayisini1 neredeyse ii¢ kat arttirdi (say1 saatte
120 tugladan 350 tuglaya ciktr). 1918 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Savunma
Boliimii Brooks ve Wrigth-Patterson Hava Kuvvetleri Tabani’nda insan faktorleri ile
iligkili alanlarda ¢esitli arastirmalar1 gerceklestirmek iizere laboratuvar kurdu.

1924 yillinda Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Arastirma Konseyi Illinois
Eyaletinde Hawthorne Plant Western Electic’te insan iligkilerinin ¢esitli boyutlarini
konu alan bir calismay1 baslatt1 (6rnegin; 1siklandirmadaki degiskenligin etkileri,
caligma giiniiniin uzunlugu, dinlenme siirelerinin verimlilik iizerine etkileri gibi). Bu
caligmalar neticesinde; 2. Diinya Savast sonunda “insan faktorleri” veya “insan
faktorleri miihendisligi” bir uzmanlik alani olarak kabul edilmistir. 1954 yilinda
Amerika Birlesik Devletleri Havayollar1 ¢alisanlarimi kullanarak viicut oOlgiitlerine
gore bir veri taban1 Hertaberg tarafindan olusturulmustur. 1972 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri Savunma Boliimii insan faktorleri lizerine askeri bir dokiiman
yaymlamstir.

4.3. Saghk Kuruluslarinda Hasta Giivenliginin Onemi, Yaklasimlar1 ve

Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi ile Tliskisi

Calismanin Onceki boliimlerinde Ozetle hata kavrami, Onleme stratejileri,
hatalarm onlenmesi ve sistemlerin hata yapmaya engel olacak sekilde IFM
uygulamalarinin yaklasim olarak kullanilmasi iizerinde duruldu. IFM’nin hasta
giivenligi alaninda uygulanmas: ile ilgili konulara deginilmeden once bu bdliimde
oncelikle hasta giivenliginin saglik hizmetlerinde neden 6nemli oldugu, reaktif ve

proaktif giivenlik yaklasimlar: tizerinde durulacaktir. Bu bilgiler aktarildiktan sonra,
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IFM’nin hasta giivenligi acisindan tibbi cihazlarin yonetimi, ilag yonetimi, bakim
ortami, anestezi ve cerrahi islemler ile iliskisi ve giivenlik kiiltiiriine deginilecektir.

4.3.1. Saghk kuruluslarinda hasta giivenliginin 6nemi ve yaklasimlar

Tibbin, yaklasik 3000 yildir bir bilim dali olarak kabul edildigi ve diinyada
saglik hizmetlerine ¢ok biiyiik paralar harcandig1 belirtilebilir. Ornegin; 1997 yilinda
sadece tibbi cihazlara harcanan paranin 120 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir.
“Insan” 6gesinin ise bu sistemleri kullanan ve hata yapma olasilig1 olan, tiim sistemin
kritik bir bileseni olarak ortaya ¢iktig1 ifade edilebilir (107).

Hannah Greener, Ingiltere’de Newcastle yakinlarinda 150 yil kadar 6nce 28
Ocak 1848’de ayak bas parmaginin tirnagi ¢ekilirken “kloroform anestetik™ aldiktan
sonra 6ldii. Hannah, 15 yasinda saglikli bir gencti ve birka¢ ay dncesinde diger ayak
tirnag: dietil eter anestetigi kullanilarak cekilmisti. Cesitli kaynaklar onun liimiinii
anestetik maddenin doz asimina, suyun aspire edilmesi ve resiisitasyon islemi
sirasmnda  kullanilan kanyak ve hi¢cbir zaman bilinemeyecek olan sekonder
komplikasyonlara bagladilar (14). Nedeni bilinmeyen bir 6liim olarak literatiire
gecen bu vakanin anestezi gibi yiiksek riskli (159) siireclerde bakim standartlar1 ve
hasta giivenligi ile ilgili esaslarin 6nemine isaret eden pekc¢ok vakadan sadece bir
tanesi oldugu sdylenebilir.

Hasta giivenligi; saglik hizmetlerinin kisilere verecegi zarar1 dnlemek amaciyla
saglik kuruluslar1 ve bu kuruluslardaki calisanlar tarafindan alinan Onlemlerin
tamami olarak tamimlanabilir. Amagc; hasta, hastane ¢alisanlar1 ve hasta yakinlarii
fiziki ve psikolojik olarak etkileyecek olumlu bir ortam yaratarak giivenligi saglamak
olarak ifade edilebilir.

Tip Oncelikle hastalarin sagligma odaklanan ve miimkiin oldugunca kisileri
hastaliklardan koruyan bir bilim dalidir. “Oncelikle zarar vermeyiniz” 6gretisi ilk
Ogretilerden bir tanesidir. Tipta bazi hatalar hastaya ulasmadan once Onlenebilir. Tip
Enstitiisi’niin 1999 yilinda yayinladig1r ilk raporda (94) yilda 98.000 kisinin
hastanelerdeki tibbi hatalar yiiziinden yasamlarimi yitirdikleri tahmin edilmekte ve bu
saymin trafik kazasi (43.500 kisi), gogiis kanseri (42.500 kisi) ve AIDS’ten (16.500
kisi) Olenlerin sayisindan daha fazla oldugu belirtilmektedir. Bu hatalarm yillik
maliyetlerinin de 17 milyar $ arasinda oldugu iddia edilmektedir. Yine ayn1 raporda;

hastane yatislarinin % 2’sinde istenmeyen ila¢ hatalar ile karsilagildigi, bu hatalarin
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Onlenebilir oldugu, bu hatalarm hastanede ortalama yatis siiresini 4.6 giin uzattig1 ve
hasta basina hastaneye 4.700 $’lik maliyet yiikledigi ifade edilmektedir.

IFM prensiplerini uygulayarak saglik kuruluslarinda hasta giivenligi ile ilgili
hatalar 6nlenebilir olup olmadig1 ya da hata kaynaklarinin belirlenmesinin bu ag¢idan
onemli oldugu sOylenebilir. Tip Enstitiisiiniin 2001 yilinda yaymladig: ikinci raporda
sOyle ifade edilmektedir: ”21. yiizy1l saghk ile ilgili yaklasimlar, hasta giivenligine
iligkin ¢alisanlardan, ailelerden ve hastalardan gelen Onerileri ve gelismeye acik
alanlar1 dikkate almayi gerektiriyor. Bireyin sorumlulugu, bilgi gizliligi, sistem
gerekliligi, profesyonel yaklasim yerini sistem sorumlulugu, bilgi birikimi, seffaflik,
gerekliliklerin tatmini, kanita dayali kararm esas alindig1 yeni yaklasima birakiyor”
(103), (133). 2004 yilinda ise Joint Commission “Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri”
bashg1 altinda Amerika’daki saglik kuruluglarinin denetimi kapsamma girecek alt1
hasta giivenligi hedefini yaymnlamigstir (125).

Dikkatsizlik, yorgunluk, etkin olmayan iletisim, kotii tasarlanmis ekipman,
thmalkarlik, giirtiltiilii caligma ortamlar1 insan hatalarii etkileyen faktorleri arasinda
siralanabilir. Durum bdyle olunca, sistemlerin insan hatalarini Onleyecek sekilde
tasarlanmasinin onemi artmaktadir. Ciinkii insanlar sistemlerin icinde calisir ve
calistig1 sistemler hataya acgik ise giivenlik ile ilgili prensiplere uygun olarak
caligmak miimkiin olmayabilir. Sistemlerin hasta giivenligi odakli olarak
gelistirilmesi icin, i¢inde bulunulan organizasyon Kkiiltiirli, organizasyon yapisi,
iletisim kanallari, yonetim anlayisinin ‘“hasta giivenligi” kavrami cercevesinde
olusturulmasi ve calistirilmasi gerekebilir. Bir bagka deyisle; hasta giivenligi ile ilgili
uygulamalar1 hayata gecirmek ve organizasyon Kkiiltiirliniin bir parcast haline
getirmek ancak hasta giivenliginin bir stratejik hedef olarak konulmasi ve siirekli
egitimlerle desteklenmesi ile miimkiin olabilir.

Stratejik olarak ele alindiginda; hasta giivenliginde temel hedefin; siireclerdeki
basit hatalarin hastaya zarar verecek sekilde ortaya ¢ikmasmi engelleyecek yeniden
tasarimlar yapmak ve hatalar hastaya ulasmadan 6nce belirlenmesini, raporlanmasini
ve diizeltilmesini saglayacak onlemleri almak oldugu sOylenebilir. Hasta giivenligi
konusundaki eksikliklerin pekcok nedeni olabilir. Bu nedenlerden ilk akla gelen ve
en ¢ok karsilagilanlar (133), (94);

« Calisan yetersizligi,
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Degisim ve yeni teknolojilerin ortaya ¢ikigindaki hizlilik,

Kalite gelistirme konusundaki etkin yollar1 uygulamak i¢in gerekli olan
teknik bilgi eksikligi veya bu bilginin gelismesine olanak taniyacak yapinin
olmayisi,

Hatanin hissedilmesinde / tanmmasindaki eksiklik (genelde tehlike
zamaninda giderilir veya hata ortam diizeltilir ve kisiler zarar gérmez),
Hatalar1 izlemeye ve hatalardan Ogrenmeye yardimci olacak sistemlerin
eksikligi ve

Hastane kiiltiiriindeki engellerdir.

Bu konuda “New York Pratisyenleri Komitesi” diger endiistrilerde giivenlik

alaninda yapilan caligmalardan Ornek alarak giivenli saglik hizmetlerinin

tasarlanmasinda kullanilmak iizere olusturulan prensiplerden (94) “Liderligin

Saglanmas1” ile ilgili esaslar Tablo 6’da yer almaktadir. Liderligin saglanmasindaki

temel adimlar; hasta giivenliginin ortak hedef olmasi, hasta giivenliginin herkesin

sorumlulugu olmasi, hasta giivenligi ile ilgili atamalarin yapilmasi ve bu konudaki

beklentilerin olusturulmasi, hatalarin analizi ve sistemlerin yeniden tasarlanmasi igin

insan kaynagi ve finansal kaynaklarin saglanmasi ve giivenli olmayan uygulamalar

yapan kisileri belirlemeye ve bunlarla basa ¢ikmaya yonelik etkin mekanizmalarin

gelistirilmesidir.
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Tablo 6: Liderligin Saglanmas1 (94)

Hasta
giivenliginin
ortak hedef

olmasi

Hasta
giivenliginin
herkesin
sorumlulugu
olmasi

Hasta giivenligi
ile ilgili
atamalarin
yapilmasi ve bu
konudaki
beklentilerin
olusturulmasi

Hatalarin analizi
ve sistemlerin
yeniden
tasarlanmasi icin
insan kaynagi ve
finansal
kaynaklarin
saglanmasi
Giivenli olmayan
uygulamalar
yapan Kisileri
belirlemeye ve
bunlarla basa
cikmaya yonelik
etkin
mekanizmalarin
gelistirilmesi

Hasta giivenliginin icra komitesi, tibbi ve idari yoneticilerin katilim ile
desteklenen organizasyonun ortak bir hedefi olarak ortaya konulmasi

Hedeflerin ve gerceklesenlerin siirekli izlenmesi

Ust yonetimin hasta giivenliginin gelistirilmesi ve ¢alisanlarin katilimina
dikkat ¢ceken raporlamalari sik¢a yapmasi

Yiiksek riskli siireclerin degerlendirilmesi (flag yonetimi, transfiizyon
uygulamalari, cerrahi uygulamalar, hastayr mobilize etme ve hasta
transferi)

Yillik is planlarina giivenli iiriin / hizmet gelistirilmesi ile ilgili hedeflerin
dahil edilmesi

Siireglerin daha kolay hale getirilmesi i¢in gerekli destegin verilmesi

Hasta giivenligi planlarinin iist yonetim sorumlulugu tanimin da igerecek
sekilde hayata gecirilmesi

Cesaretlendirmeyi bir ara¢ olarak kullanarak biitiin ¢alisanlarin hasta
giivenligi caligmalarina katiliminin saglanmasi

Hasta giivenligi konusundaki mesajlarin tekrarlanmasi, biitiin
organizasyona tutarli bir sekilde aktarilmasi ve bu mesajlarinda hasta
giivenligi problemlerinin bir kalite problemi oldugunun vurgulanmasi

Organizasyonun bir giivenlik sistemi olarak ele alinmasi

Ust yonetim hasta giivenligi konusundaki amag birligi saglamasi

Hasta giivenligi planlarinin (iist yonetim dahil) biitiin ¢alisanlarin bu
konudaki yetki ve sorumluluklarini icerecek sekilde olusturulmasi

Planin hedefleri, biitcesi, planlari, insan kaynagi, veri toplama ve analiz
tekniklerinin tantmlanmasi

Icra komitesine diizenli raporlamanin yapilmasi

Riskli sistemlerde giivenlik ile ilgili sorumluluklari multidisipliner
ekiplere verilmesi

Sistem tasariminin organizasyonun sorumlulugu olmasi

Cok nadir de olsa yetkin olmay1p da hataya neden olan profesyonellerin
belirlenmesi ve bu kisiler ile ilgili yasal dnlemlerin alinmast.

Bu degerlendirmelerin yapilmasi i¢in klinik yetkiler ve haklar sisteminin
ise alma, ¢ikis ve terfi amacl kullanilmasi
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Liderligin saglanmas1 ile ilgili adimlar hayata gecirildikten sonra, hasta
giivenligi kiiltiiriiniin alt yapisinin olusturuldugundan sozedilebilir. Bu asamadan
sonra hasta giivenligi ile ilgili siireclerin tasarlanmasma gecilebilir. Siireclerin
tasariminda hafizaya giivenin Onlenmesi ve insan smirlarinin  gozoniinde

bulundurulmasi ile ilgili faaliyetler Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7: Siire¢ Tasariminda Insan Kisitlarina Sayg1 Gosterilmesi (94)

Caligsma saatlerinin, is yiikii, calisan oranlari, is sirasinda boliinme,
vardiyalarda uykusuzlugun etkisine dikkat ederek belirlenmesi

. R alisan egitim ihtiyaclarinin belirlenmesi, ¢calisan devir hizinin izlenmesi
Giivenlik icin Gahsan eg yag sals

islerin Sadece bireyin isinin tasarimina degil, ayn1 zamanda ekiplerin
IEEEV BV BN eSitilmesine 6nem verilmesi

Uzun vardiyalarin azaltilmasi

Tekrarli fonksiyonlar1 yerine getiren ¢alisanlarin rotasyona tabi tutulmasi

Uygun oldugunda kontrol listeleri ve protokollerin kullanilmasi

Hafizaya Klinik rehberlerin olugturulmasi

giivenin
onlenmesi

Ilag-ilag etkilesim kontrolleri icin gelistirilen yazilimlarmn kullanilmasi

Otomasyonda kullanicimn alarmlara dikkat etmesi, alarm nedenlerinin
cihaz lizerinde goriinmesi

Kisitlarin ve giic Kl.ll.lar.ncﬂz.irln uygun olgn bir s.opraki .adlma veya karara ulagtirilmasi ve
fonksiyonlarimn kritik islerin hatasiz yerine getirilmesine yardimci olur

kullanim

Ozellikle tibbi cihazlarin baglangig degerlerinin tasariminda nemlidir

Amerika Ulusal Hasta Giivenligi Vakfi, hasta giivenligini saglik hizmeti
siirecindeki istenmeyen c¢iktilarin ve yaralanmalarmn Onlenmesi ve iyilestirilmesi
olarak tamimlanabilir. Giivenlik, sistemin bilesenleri arasindaki etkilesimde yer
alabilir. Birey, cihaz veya ekipman, giivenlik ile birebir baglantili olmayabilir, ¢linkii
giivenlik sadece hatalarin gerceklesmemesi anlamini tasitmamakta olup, bu kavramin
birden fazla boyutu oldugu sdylenebilir. Bunlar (94);

« Saglik hizmetinin karmasik ve riskli oldugunu, ¢oziimlerin genis kapsamli

sistemlerde yer aldigin1 6ngdren bakis acisi,

» Tehlikeleri tanimlamaya, degerlendirmeye, en aza indirgemeye yonelik olan

ve siirekli gelisen siirecler dizisinin varlhigi ve
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« En aza indirgenmis tibbi hata ve tehlike riski ile ortaya konulan bir ¢iktimin

varhigidir.

Hasta giivenligi, saglik hizmetlerinin hasta lizerindeki olast zararin1 6nlemek
veya ortaya cikan zararlarin tekrarlanmamasi1 amaciyla calisanlar tarafindan
onlemlerin alinmasi olarak tanimlanabilir. Hasta ile ilgili istenmeyen olaylarm ortaya
cikmasini engellemek icin siirecler/sistemler insan hatalarini da onleyecek sekilde
tasarlanabilir. Hasta giivenliginin kurum Kkiiltiiriiniin bir parcasi olmasi gerektigi
sOylenebilir ve ancak organizasyondaki yeri bu sekilde yapilandirildiginda basariya
ulasilabilir.

Organizasyon yapilarinda hasta giivenligi ile ilgili kiiltiiriin olusturulmasi
amaciyla hasta giivenligi ile ilgili esaslar tamimlanabilirken Joint Commission
Accreditation on Health Care Organizations’in (JCAHO)" “Ulusal Hasta Giivenligi
Hedefleri’nden, kurumda raporlanan beklenmedik olaylardan ve yapilan neden-
sonu¢ analizi caligmalarmin sonuglarindan faydalanilabilir. Tiim caligsanlar hasta
giivenligi ilkelerini uygulamak ve bu konuda gelistirici oneriler sunabilir (135).

Hasta giivenligine iliskin riskleri 6l¢cme ve izlemeye yonelik kurum icinde siireg
performans gostergelerinin tanimlanmasi, izlenmesi ve bu siireci izlemekten sorumlu
caligsma grubu / boliim (genelde kalite gelistirme siirecinden sorumlu boliim veya risk
yonetimi siirecinden sorumlu boliim / ¢alisma grubu) ile ilgili diger boliim / kisi /
komiteler tarafindan bu gostergelerdeki trendlerin izlenip analiz edilerek
gerektiginde iyilestirme / Onleme ¢aligmalarmin yapilmasinin saglik kuruluslarinda
riskin yonetimi acisindan olduk¢a 6nemli oldugu soylenebilir.

4.3.2. Hasta giivenligi yaklasimlari

Hasta giivenligi acisindan sistemlerin iyilestirilmesine yonelik yaklagimlarda iki
ayr1 yaklasimdan soz edilebilir. Bu yaklagimlar (48), (99), (111);

« Proaktif yaklasim ve

« Reaktif yaklasimdir.

* Bundan sonraki anlatimda “Joint Commission Accreditation on Health Care Organizations” gegen yerler “*JCAHO”
olarak kisaltiimigtir.
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4.3.2.1. Proaktif yaklasim

Proaktif yaklasim, siireclerde bir degisiklik yapilmasi i¢in bir hata veya bir
zararin ortaya ¢ikmasmin beklenmemesi gerektiginin altimi ¢izer. Burada, gelecekte
ortaya ¢ikma olasiligi olan hatalarin ve hastaya zarar verme olasiligi olan durumlarin
olmasmi ve kotii sonuclarla karsilasilmasini onleyici tedbirler alinmasi esastir. Bir
bagska deyisle, proaktif risk azaltma yaklasiminda yiiksek riskli siireclere odaklanilir.

Bunun i¢in (111);

« Kurulusta daha 6nce karsilasilan, hata ve zarar ile sonu¢lanan olaylara ait

bilgilerden ve

« Literatiirde yiiksek riskli olarak tanimlanmuis siire¢lerden yararlanilir.

Bunun disinda; kurulusta yapilan i¢ denetimlerde performans: diisiik olan
sirecler, risk yonetimi verileri ve diger saglik kuruluslarmmin karsilasmis oldugu
durumlardan da yararlanilmasi 6nem tagimaktadir.

Proaktif yaklagimda kullanilan kalite teknikleri asagidaki sekilde siralanabilir
(39), (54), (120);

« Failure Mode Effect Analysis - Hata Tiirleri Etkileri Analizi (FMEA)" (bkz.

Madde 4.3.2.1.A)

« Event Tree Analysis - Olay Agac1 Analizi (ETA)" (bkz. Madde 4.3.2.1.B)

o Preliminary Hazard Analysis - On Tehlike Analizi (PHA)" (bkz. Madde

4.3.2.1.C) ve

« Preliminary Risk Analysis Using Checklist - Kontrol Listesi Kullanilarak

Birincil Risk Analizi’dir (PRA)" (bkz. Madde 4.3.2.1.D).

4.3.2.1.A. FMEA - Hata tiirleri etkileri analizi

FMEA, bir siirecin ¢alismadig1 ve / veya calisamadigl durumlar1 ve siireglerin
daha giivenli calismasi i¢in ne yapilmasi gerektigini belirlemeye yonelik sistematik
bir yaklagimdir (25). Bu yaklasimda, siireclerdeki olas1 hatalar1 degerlendirmek ve

stireclerdeki diizenleme ve / veya yeniden diizenlemeleri bir hata ortaya ¢ikmadan

* Bundan sonraki anlatimda “Failure Mode Effect Analysis - Hata Turleri Etkileri Analizi” gegen yerler "FMEA” olarak
kisaltilmistir.

* Bundan sonraki anlatimda “Event Tree Analysis - Olay AJaci Analizi” gegen yerler "ETA” olarak kisaltilmistir.

* Bundan sonraki anlatimda “Preliminary Hazard Analysis - On Tehlike Analizi” gegen yerler "7PHA” olarak
kisaltilmistir.

* Bundan sonraki anlatimda “Preliminary Risk Analysis Using Checklist - Kontrol Listesi Kullanilarak Birincil Risk
Analizi” gecen yerler "PRA” olarak kisaltiimigtir.
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once gerceklestirmek ana hedeftir (76), (75). Risk azaltmaya yonelik siirecler / siire¢

adimlar1 ve Onleyici faaliyetler bu teknik kullanilarak belirlenebilir.

Bir FMEA calismasi iki asamada incelenebilir. FMEA’nim ilk asamasi; analiz

asamasidir ki burada etkinin siddetine bagli olarak sistem / siire¢ performansini

etkileyen potansiyel hatalar belirlenebilir (81). Analizin ikinci agamasinda ise, hata

tiirlerinin risk analizi (kritiklik analizi) yapilir. Bu adimda her hata etkisinin siddeti

ve ortaya ¢ikma olasiligi géz oniinde bulundurularak hataya ait risk hesaplanabilir.

Biitiin bunlarin sonuclar1 risk yonetme caligmalarinda bir girdi olarak kullanilabilir.

Bu teknikte tek bir hata noktasinin biitiin sistemin performans: lizerindeki etkisi

incelenebilir.

FMEA tekniginin uygulama adimlar1 asagida dzetlenmistir. Bunlar (146);

Teknigin uygulanacag yiiksek riskli siirecin belirlenmesi,

FMEA c¢alisma grubunun olusturulmasi (burada incelenen siirecin her adimi
ile ilgili kisilerin ekibe dahil edilmesi 6nemlidir),

Siirecin biitiin adimlarinin siralanmasi, gerekirse siire¢ is akis semasinin
cizilmesi (incelenen siirecin is akis1 iizerinde FMEA calisma grubunun
hemfikir olmasi esastir),

Siirecin her adimi i¢in olas1 “hata tiirleri” ve “hata etkileri’nin siralanmasi
(burada “hasta giivenligi” acisindan ortaya ¢ikabilecek olast sonuclar dikkate
almir. Hata tiirleri, siirecte genellikle goriilebilecek olanlar dahil hatal
olabilecek her seydir),

Listelenen her bir hata tiirii icin hata etkilerinin belirlenmesi,

“Hata tiirleri” ve “hata etkileri’nin “Hata Tiirleri Etkileri ve Analizi (FMEA)
Calisma Tablosu”na (bkz. Tablo 8) kaydedilmesi,
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Tablo 8: Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi (FMEA) Calisma Tablosu (39)

O

Secilen siirecin tasarlandigr seklinin akis semasinin ¢izilmesi (planlanan siireg)

Secilen siirecin diizenli olarak uygulanan seklinin akis semasinin ¢izilmesi (gergeklesen siireg)
Planlanan siirecin her adiminin ve adimlar arasindaki her baglantinin siitun 5’te listelenmesi
Adim 1 ve adim 2 sonucunda elde edilen akis semalar1 arasindaki tutarsizliklarin siitun 6’ya dahil edilmesi

Siiregteki adim ya da
baglantilar

Olas: tiim hata tiirlerinin
listesi

Olasi etkileri

Etkinin
Onemi

(A)

Hata-etki
olasilig1

(B)

Kritiklik
(AXB)

Risk Oncelik
Puam

Derece
(RPN
siralamasi)
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« Hata etkilerinin kritiklik analizinin yapilmasi olarak siralanabilir. Bu amagla
hata etkisinin siddeti ve hatanm ortaya c¢ikma olasiligi “Etkinin Siddetine
Iligkin Puanlama Tablosu” (bkz. Tablo 9) ve “Hatamin Ortaya Cikma
Olasiigma fliskin Puanlama Tablosu” (bkz. Tablo 10) ve tek tek
degerlendirilerek, form iizerinde 1ilgili alanlara kaydedilir (puanlama

asamasinda ekip liyelerinin hemfikir olmasi esastir).

Tablo 9: Etkinin Siddetine iliskin Puanlama Tablosu (166)

Tanim Puan Aciklama
Katastrofik | 8-10 Hata, 6liim veya ciddi yaralanmaya neden olur
Kritik 5-7 Hata ciddi bir hasta memnuniyetsizligine yol acar
Orta 3-4 Siire¢ veya hizmette yapilacak degisiklikler ile hata
diizeltilebilir, ancak az da olsa bir performans kayb1 s6z
konusudur
Mindr 1-2 Hata fark edilmez ve hizmet sunumunu etkilemez

Tablo 10: Hatanin Ortaya Cikma Olasiligina iliskin Puanlama Tablosu (166)

Tamm Puan Aciklama
Sik 8-10 Hemen veya kisa bir zaman icerisinde ortaya ¢ikabilir
(y1lda birkag kez olabilir)
Arada sirada 5-7 Biiyiik olasilikla ortaya ¢ikar (1-2 yilda birkag kez
olabilir)
Nadir 2-4 Ortaya ¢ikmast olasidir (2-5 yilda bir bazen olabilir)
Az 1 Biiyiik olasilikla ortaya ¢ikmaz (5-30 yilda bir bazen
olabilir)

o 1lgili olasiliklara karsilik gelen puanlar belirlendikten sonra her hata tiiriine
ait risk oncelik puani (ROP” (ilk durum)) hesaplanir ve forma kaydedilir.

« ROP = Etkinin Ortaya Cikma Olasilig1 * Etkinin Siddeti

« ROP’si yiiksek olan hata tiirlerinin calisma grubu tarafindan belirlenir.

. Biitiin adimlara ait ROP’ler toplanarak siirecin ROP’si hesaplanur.

. ROP’ye gore onceliklendirme yapilarak —gelistirilen ¢oziim onerileri
dogrultusunda risk oncelik puanlar1 ve toplam ROP yeniden hesaplanir ve

boylelikle tasarlanan siirece ait ROP belirlenir (ROP (tasarlanan siirec)).

* Bundan sonraki anlatimda “Risk Oncelik Puani” gegen yerler "ROP” olarak kisaltiimistir.
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« Tasarlanan siirecin etkinligini izlemek i¢in bir yontem gelistirilir ve siire¢
performansi izlemeye yonelik performans gostergeleri tanimlanabilir. Bu
amacla Tablo 11°de 6rnegi goriilen bir analiz ve uygulama plan1 kullanilabilir

(bkz. Tablo 11, Kritik Hata Tiirleri icin Analiz ve Uygulama Plani).
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Tablo 11: Kritik Hata Tiirleri icin Analiz ve Uygulama Plam (39)

Kritik Hata Tiirii

Olas1 Nedenler

Olas1 Coziimler/Tasarimlar

Gerekli Zaman

Maliyet
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Kritik hata tiirleri icin analiz ve uygulama plan1 tablosunda her bir kritik hata
tiirli, bu hatalara neden olabilecek olas1 nedenler ve ¢oziim Onerileri belirtilebilir.
Sonrasinda ise planlama amaciyla ¢oziimlerin tamamlanmas: i¢in gerekli zaman ve
maliyet bilgileri belirlenerek kaydedilebilir.

4.3.2.1.B. ETA - Olay agaci analizi

Olay Agaci bir sistemde olusabilecek tiim olaylarin gorsel olarak temsil edildigi
bir analizdir. Olay agacinin kullanim amact; bir olaymn meydana gelmesinden sonra
kronolojik sira ile bu olayin sonucu olacak diger olaylarin meydana gelme olasiligimi
hesaplamaktir (120).

Olay agaci analizi baslangicta niikleer endiistride daha cok uygulama gormiis
daha sonra diger sektorlerde de siklikla uygulanmaya baslanmistir. Olay Agaci
analizi, secilmis olan olaymm meydana gelmesinden sonra ortaya cikabilecek
sonuclarm akisini diyagram ile gosteren bir yontemdir. Hata agaci analizinden farkl
olarak bu metodolojide tiimevarim mantigindan yararlanilir (143).

Olay agaci1 analizinde genel durum ve Bernoulli modelinden sozedilebilir. Bu
modeller ve olay agacindan hata agacina transformasyon ile ilgili bilgiler asagida yer
almaktadir.

K/H(N)
i Basari

Hata

Karar / Hareket (C)
Karar / Hareket (B) i Basari
|
Karar / Hareket (A) |
: Operasyon / Sonug
I 3
1

Opérasyon / Sonug . .!_Hala

Hata

Baglatma

I Operasyon / Sonug
1 2

Sekil 13: Olay Agaci Genel Durum (120)
Sekil 13’°te yapis1 gosterilen olay agaci analizinde (genel durum), sistem i¢indeki

tiim giivenilir operasyonel degisimler tanimlanabilir. Diyagramin sol tarafi baslangic

olay, sag tarafi kurulustaki hata durumu ile baglanir; en iist taraf ise, sistemi tanimlar.
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Sistem basarili ise yol yukari, basarisiz ise asaglr dogru gider. Her bir bir yol

izlendiginde basar1 veya hataya erisilir.

———— Bazzan
————— Hata
Hata
——— Bazin
Baslatici — Hata
ET] ——— Basan
———— Haa
——— DBazin
—————— DBazin
Hatz

2afa

Hata

dld

Sekil 14: Bernoulli Modeli (120)

Sekil 14°te yapis1 gosterilen Bernoulli modelinde ise sistemin davranisi basit
agaca indirgenerek temsil edilebilir. Ikili dal kullamlir. Sonugta elde edilen ¢iktilar
geri dondiiriilemeyecek hatalar1 ve kesin basarilar1 temsil eder.

Sistemdeki bir olaya kars1 sistemin yanitinin ve basarrhata degerlendirmesinin
yapildigt Olay Agaci1 diyagrammdan hata agaci diyagrammna kolaylikla
transformasyon yapilabilir. Sekil 15’te akis1 gosterilen bu transformasyon ile sonugta
elde edilen geriye doniisi olmayan hatalara neden olan ana olaylarin

degerlendirilmesi ve hata agacinin belirlenmesi saglanabilir (120).
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@ Basar1
o HATA
Al12
Hata A1
oS I Clas @
O [ —
Hata B1 HATA HATA
Al A2
: @ Basart .
Hata A2 e
@ @ Basar: HATA HATA
Bl B2
Hata B2 . .

Sekil 15: Olay Agacindan Hata Agacina Transmisyon (178)

Olay agaci analizinde kullanilan mantik, hata agaci analizinde kullanilan
mantigin tersinedir. Bu metot; siirekli ¢calisan sistemlerde veya hazir beklemede olan
sistemlerde kullanilabilir. Amag; sistemin cevabinin kesfi ve sistemin basarr/hata
olasilik degerlendirmesinin yapilmasidir.

4.3.2.1.C. PHA - On tehlike analizi

On tehlike analizi, tesisin son tasarim asamasinda ya da daha detayli caligmalara
model olarak kullanilabilecek olan hizla hazirlanabilen niteliksel bir risk
degerlendirme metodolojisidir. Bu metotta; gerceklesmesi olasi sakincali olaylar
Once tamimlanip daha sonra ayr1 ayri ¢oziimlenebilir. Her bir sakincali olay veya
tehlike, miimkiin olan diizelmeler ve Onleyici dl¢iimler formiile edilir. Bu metodoloji,
hangi tiir tehlikelerin siklikla ortaya c¢iktigini ve hangi analiz metotlarinin
uygulanmas1 gerektigini belirler. Tanimlanan tehlikeler, siklik/sonu¢ diyagraminin
yardimu ile siraya konur ve 6ncelik sirasma gore gerekli onlemler alinir. On tehlike
analizi analistler tarafindan erken tasarim asamasinda uygulanabilir, ancak tek basina
yeterli bir analiz metodu olmayip, diger metodolojilere baslangic verisi olmasi

asamasinda yararli olabilir. On tehlike analizi metodunun asamalar1 Sekil 16’da
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sunulmustur.

Hata Analizi * Gecmis Deneyim Analizi E Gecmis
Kazalar
Amac Analizi
Fotansiyel
E?elmlﬁl e + Tehlikeli Dunum
Tehlike Tanimlamas:
T \ Emniyet Sistem
Tehlikeli Olay |~ Kaybi

Risk Degerlendinmesi ve
Secimi

Risklen Azaltim

Sekil 16: On Tehlike Analizi Metodolojisi Asamalar1 (178)

On tehlike analizi yapilirken ilk adimda gecmis kazalar ve e@er tutuluyorsa
tehlikeli durum ve kazaya ramak kalmalar da dikkate almarak ge¢cmis deneyim
analizi yapilir. Bu agsama ¢ok onemlidir, ¢iinkii hangi metodolojilerin kullanilacagina
karar verilmesi asamasinda biiyiik rol oynayabilir. Ge¢mis deneyim analizi kurulusta
daha ¢ok hangi hatalarin meydana geldigi konusunda analiste veri saglayabilir. Bir
sonraki adim ise ama¢ analizidir, bu asamada istenilen hedefler belirlenebilir.
Tehlikenin tanimlanmas1 asamasinda; potansiyel tehlike bilesenleri, tehlikeli
durumlar, tehlikeli olaylar, emniyet sistem kayiplar1 veri olarak kullanilabilir.
Kurulusun tehlikeli durum ve ge¢mis kaza kayitlar: tutulmamis veya yeni faaliyete
gecmis bir kurulus olmasi durumunda ayni is kolundaki kuruluslardaki kaza
ornekleri veri olarak kullanilabilir, analistin deneyimi bu asamada biiyiik 6nem tasr.

Sekil 16’da tehlikelerin tanimlanmasmndan sonraki adim ise hangi risk

degerlendirme metotlarmin secilecegine karar verilmesidir.
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Tablo 12 : On Tehlike Analizi Risk Degerlendirme Formu (26)

Degerlendirme

Tarih No:

Proses BASLANGIC TEHLIKE ANALIZI
Sistem ) 5 )
Alt Sistem RiSK DEGERLENDIRME FORMU  Revizyon No:

Diizenleyen:

Dizayn
Rehberi
Takim Sayfa:
Sty LRG| oy e | g Siddet/

Tehlike Olay Kaza
Bileseni Nedeni Durum Kayh Frekans

Revizyon Tarihi:

Diizeltici Onlem

Belirlenen potansiyel tehlikelerin “On Tehlike Analizi Risk Derecelendirme
Formu” (bkz. Tablo 12) kullamilarak frekanst ve siddetine gore risk skoru
belirlenebilir. Burada dikkat edilmesi gereken bir husus siddetin “felakete yol acan”,
“tehlikeli”, “marjinal” ve “Onemsiz” olarak degerlendirilmesidir. apilan risk
degerlendirmesi sonucunda kabul edilemez bolgelerde c¢ikan bir risk skoru elde
edilmesi durumunda siire¢ biitiinliigiiniin korunmasi i¢in alman kontrol 6nemlerinin
tehlike olasiligini azaltmak i¢in yeterli olmadig1 anlasilabilir. Bu durumda diizeltici
onlemlerin tamimlanmasi gerekebilir.

4.3.2.1.D. PRA - Kontrol listesi kullanilarak birincil risk analizi

Kontrol Listesi Kullanilarak Birincil Risk Analizi’nin amaci; sistemin veya
siirecin tehlikeli bilesenlerini belirleyerek degerlendirmek ve tespit edilen her bir
potansiyel tehlike bileseni i¢cin az yada cok kaza olasiliklarini belirlemektir. PRA
yapan bir analist, tehlike bilesenlerini ve durumlar1 gosteren kontrol listelerine
giivenerek bu analizi yapabilir. Bu listeler, kullanilan teknolojiye ve ihtiyaca gore
diizenlenebilir. Listelerde belirlenen tehlikeler daha sonra risk degerlendirme

formunda degerlendirilebilir (bkz. Tablo 13).
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Tablo 13: Kontrol Listesi Kullanilarak Birincil Risk Analizi Temelli Risk
Degerlendirmesi Formu (26)

Tarih:
Revizyon no:

. Firma:

. Sunulacak iist birim:

. Risk degerlendirmesini yapanin ismi / gorevi:

. Birimi:

. Degerlendirmenin yapildig siire¢ veya sistem:

. Alt sistemler veya fonksiyonlar:

. Tehlike kodu:

. Potansiyel kazay1 gosteren olay:

a)Tehlikeli parca:

b)Tehlikeli durumu gosteren olay:

¢) Tehlikeli durum:

9. Ciddiyet:

10. Sonug:

11. Onleyici ¢oziimler:

12. Onlemlerin yerine getirilme ol¢iimii:

0NN A W~

iMZA

Bu metot kapsamli detaylar saglamak amaciyla tasarlanmamistir. Bu metodun
amaci daha cok gerceklesebilecek olast 6nemli problemlerin tespit edilmesidir. Bu
nedenle, PRA metodu bir projeyi yerine getirme asamasindan Onceki “cevresel
degerlendirmeden” 6teye gitmeyebilir. PRA metodu sistemin kurulmasi ve kullanima
gecmesi asamasinda risklerin gozlemlenmesi amaciyla kullanilabilir. PRA’dan
verimli sonuglar alinabilmesi i¢in deneyimli uzmanlar tarafindan hazirlanmis olmasi
gereklidir.

Kontrol listesi kullanmanin yararlar1 asagidaki gibi siralanabilir (120);

« Bir kurulustaki veya sistemdeki tesisatinin veya ekipmaninin tam olup

olmadigini veya kusursuz isleyip islemedigini saptamak,

« Kontrol edilecek hususlarm atlanilmasini dnlemek,

« Listedeki sorular kurulusa 6zel olarak hazirlandig i¢in, risk degerlendirmesi

yapilan tesisin eksikliklerini belirlemek ve

« Listelerde belirlenen eksiklikler i¢in brincil rsk analizini uygulayarak gerekli

onlemleri tespit etmek.
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Kuruluslarda i giivenligi uzmanlar1 oncelikle kontrol listesi ile isyerinde bir
gozden gecirme yapabilir, daha sonra tespit edilen eksiklikler i¢in birincil risk analizi
formunu doldurarak gerekli Onleyici ¢caligmalar: belirleyip degerlendirme amaciyla
O0lcme yontemleri gelistirilebilir.

4.3.2.2. Reaktif yaklasim

Bu tiir bir yaklasim herhangi bir hata / zarar ortaya ¢iktiktan sonra uygulanabilir.
Hastanin zarara ugradigi / ugrama olasiligi oldugu durumlar “Kok Neden Analizi”
(KNA") teknigi kullamlarak analiz edilip gelistirmeye acik alanlara odaklanilabilir
(bkz. “Kok Neden Analizi”). KNA; reaktif yaklagim i¢in uygun bir kalite teknigi
olup, teknik ile ilgili ayrintili bilgi asagida sunulmustur.

- Kok neden analizi

Kok neden analizi (KNA)*; hata / zarara neden olan olaylarin ana sebebini
belirlemek, ilgili siire¢ ve sistemleri analiz etmek, gelecekte buna benzer olaylarin
ortaya ¢ikmamasi i¢in riski azaltacak tasarim ya da gelistirme gerektirecek noktalar1
belirlemek, benzer olaylari yeniden ortaya ¢ikmasini onlemek amaciyla yapilabilir.
Bu teknik, olayin temel nedenini (kok neden) bulmay1 hedefler (170).

Bundan sonraki adimlar asagidaki gibi siralanabilir (74), (80), (166);

» Hata / zarari ana nedeni (standarttan ya da beklenenden sapmaya neden olan
durum) ve bdyle bir durumun ortaya cikist ile ilgili siire¢ ve sistemlerin
belirlenmesi,

. 1lgili siireg ve sistemlerin analiz edilmesi,

« Gelecekte buna benzer olaylarin ortaya ¢ikmamasi i¢in riski azaltacak tasarim
ya da gelistirme gerektirecek noktalarin belirlenmesi,

« Planda tanimlanan aktiviteleri kimin yerine getirecegi belirlenerek pilot
uygulama ile bu uygulamanin etkinliginin ne sekilde degerlendirilecegi ile
ilgili planlamanm yapilmasi,

« Bu tiir firsatlarin gelistirme ile sonuclanmasini saglayacak bir planin
olusturulmas: ya da bu firsatlardan yararlanilamiyorsa bunun gerekgelerinin

ortaya konulmasi ve

* Bundan sonraki anlatimda “Kék Neden Analizi” gecen yerler "KNA” olarak kisaltiimistir.
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« Analiz tamamlandiginda, siire¢ ve  prosediirlerdeki (i3 yapim
yontemlerindeki) degisiklikler ile ilgili bolim / kisi / siire¢ sahipleri konu
hakkinda bilgilendirilip egitildikten sonra uygulamaya gecilmesi ve
sonuclarin izlenmesidir.

IFM konusunda kurulusta bir biling olusmussa calisanlarin KNA sirasinda
sistem odakl yaklasimi daha iyi kullanabildigi bilinmektedir (59). Ozellikle IFM'ye
odaklanilmasi analizi yapan kisilerin bireylerin yetersizliklerine dogru yonlenmesini,
verimsiz ¢Oziimlere odaklanilmasini engelleyebilir (170). Bir KNA ekibinin, kalp
ameliyatindan sonra igeride birakilan kare gaz ile ilgili arastirmas: ile ilgili bir 6rnek
olayda, ekip analize ameliyat hemsiresinin bireysel yetersizlikleri ile baslayabilir,
ancak daha sonra odak nokta daha ¢ok sisteme yoOneltilmis konulara kaydirilarak
ekibin dikkati olaya katkida bulunan sistemlerin tasarimmna cekilebilir. Bunun
sonucunda ekip artik tasarim kusurlarmi tamimlayabilir duruma gelir, formlar ve
bilgisayar sistemlerinin tasartmi bu tiir olaylarin olugsmasini Onleyecek sekilde
degistirilebilir.

Tablo 14’te kurulusta gerceklesen istenmeyen bir olayin kok nedenlerini analiz
etmek amaciyla gelistirilmis ve kok nedenin bulunmasini hedefleyecek sekilde

yapilandirilmis kok neden analizi formati1 6rnek olarak sunulmustur.
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Tablo 14: Beklenmedik Olay Kok-Neden Analizi (166)

BEKLENMEDIK OLAY NEDEN-SONUC ANALI
- |Olay Analiz Tarihi

Beklenmedik Olay No Beklenmedik Olay Tarihi

Analiz Derecesi Olasiliklar Sorular Bulgular Risk Az.a}llll}a ﬁlgﬁm Stratejileri
Stratejileri

Olayn detayli agiklamast
(gergeklesme zamani; olayin agik tanimi)

Ne oldu? Beklenmedik olay
Hangi boliim veya servis etkilendi?
Calisan hatasi Calisan hatasi neydi?
Stirecdeki aksaKliklar Siireg i¢indeki eksik veya gelistirmeye
acik alanlar neler?
Cihaz anzast Cihaz arizasi neydi?
Olay neydi? Olayin ortaya ) Cihaz performansi ¢iktiyr nasil etkiledi?

¢tkmasina neden olan olast
Ciktilari direkt olarak hangi faktorler

nedenler nelerdi? PR o
Kontrol edilebilir ¢evre faktorleri etkiledi?
Kontrol edilemeyen ¢evre Bu faktorler gergekten organizasyonun
faktorleri konrolii disinda nu?

Diger Bu ¢iktiyr c-lireAlA(I etkilemis olan baska
faktorler var mi?

Siiregdeki adimlar nelerdir? (is akisi)

Olayda hangi adimlar kapsanmaktaydi?
(Neden-Sonug analizi, varyans analizi,
hata tiirleri analizi)

Bu durum hangi siirecleri Kapsanan hasta bakim siireclerini | By adymdaki hatay énlemek icin meveut
kapsamaktaydi? belirtiniz? durumda ne yapiliyor (Hata agaci analizi)

Bu adimda bir hata varsa, istenmeyen bir
¢iktr ile karsilasmamak i¢in ne

yapilmaktadir. (Koruma araglari analizi).

Baska servis/boliimler etkilenmistir.
(Hata tiirleri etkileri analizi).

Calisanlar, kendilerine verilen
sorumluluklart yerine getirmek i¢in
yeterli niteliklere sahip midir? ve yetkin

Calisanin peroformansinin ideal
performansla karsilastirildig: bir sistem
var mi?

Calisan sayist yeterli mi?

insan Kaynaklari ile ilgili konular

Calisan yedekleme sistemi var mi?

Giinliik islerde ¢alisan performansi
dikkate alintyor mu?

Oryantasyon ve hizmet ici egitim
gelistirilebilir mi?

Gerektiginde ihtiyag duyulan bilgiler
Bilgi Y6netimi ile ilgili konular | meveut mu? Dogru mu? Tam m? belirli

Olay neden oldu? (Bu siireglere |  (Bilgi Sistemleri, Tibbi Kayit, mi?
bagli olan siireglerde en cok | Elektronik ortamdaki biitiin bilgi Kaulmerlar arasindaki iletigim yeterli
nede goriilen degisim 6zel bir akis1, sozlii rapor). ‘o
nedendeki degisime yol m
agabilir?) Fiziksel gevre siirecler agisindan uygun
muydu?

Cevresel riskleri belirlemek igin gereken

Cevre Yonetimi ile ilgili konular .
sistemler var m1?

Acil durumlar ve hatali durumlarda
yapilacaklar uygun bir sekilde
planlamyor ve test ediliyor mu?

Liderlik ile ilgili konular, Kurym | 1urum Kultdrd: Risk belirleme ve
azaltmay1 desteklemekte ve uygun

kiiltiirii
mudur?

S . Olast risk faktorlerinin iletilmesi igin
Tletisimin desteklenmesi
engeller var mi?

Onceliklerin net ve eksiksiz bir | Istenmeyen ¢iktilarin 6nlenmesi yiiksek
sekilde iletilmesi oncelik olarak iletiliyor mu?

. Bu gergeklere kars1 bundan sonra ne
Kontrol edilemeyen gergekler sekilde korunabiliriz?




Tabloda oOncelikle ortaya c¢ikan olay gozoniinde bulundurularak olayin
aciklanmasi ve etkilenen biitiin servisler tanimlanir. Sonrasinda olaym net bir tanimi
yapilarak, olayin ortaya cikmasmna neden olan olasi nedenler calisan hatasi,
stireclerdeki aksakliklar, cihaz arizas1 ve gevre faktorleri gozoniinde bulundurularak
irdelenir. Olay ile ilgili siirecler, siireclerin birbirleri ile ilintileri, istenen ve
istenmeyen siire¢ c¢iktilar1 iizerindeki kontroller ile birlikte degerlendirilir. Bu
asamadan sonra olayin ortaya ¢ikmasmin kok nedenleri iizerinde durulur. Ornegin;
insan kaynagi olaym ortaya c¢ikmasinda bir olasiik olarak ele alindiginda;
calisanlarin yetkinliklei, calisan sayisi, yedekleme sistemi, oryantasyon ve hizmet i¢i
egitim ayrintili olarak ele almmacak sorular arasinda siralanabilir. Analiz
tamamlandiktan sonra tablo iizerindeki ‘“bulgular” alanina elde edilen ciktilar
kaydedilir ve sonrasinda bu nedenlerin ortadan kaldirilmasma ve/veya ortaya
ciktiginda meydana gelecek etkinin siddetinin azaltilmasina yonelik risk azaltma
stratejileri ve yapilacak iyilestirmeler belirlenebilir. Strateji ve iyilestirme
caligmalariin etkinligini degerlendirmek amaciyla 6l¢li yontemleri ve stratejiler
tanimlanip, istenen sonucu ulastiktan sonra, bir baska deyisle, iyilestirmeler hayata
gecirildikten sonra kok neden analizi tamamlanabilir.

Asagida KNA ile ilgili bir 6rnek olaya deginilecektir.

Alt1 numarali ameliyathanedeki hastaya koroner bypass ameliyat1 yapilmaktadir.
Ameliyat neredeyse tamamlanmak iizeredir. Cerrahi veya anesteziyle ilgili herhangi
bir komplikasyon olugmaz. Hastanin gogsii kapatilirken hemsire cerraha ilk kare gaz
sayiminda bir kare gazin eksik oldugunu soyler. Kare gazlar ikinci kez sayildiktan
sonra da saymnin aymi ¢ikmasi lizerine, iceride kalmis bir kare gaz olup olmadigini
bulmak icin bir radyografi cekilmesi istenebilir. Radyografi hasta hala
ameliyathanedeyken cekilir. Radyografi talep formundaki bilgi "rutin" bir "hat
degisimi koroner baypas" olarak yazilir. Cerrah gogiis radyografisine bakar ve gogiis
boslugunda birakilmis bir kare gazi géormez. Talep formunda "rutin" bir radyografi
belirtildigi i¢in, radyoloji uzmani filmi yaklagik 15 saatten Once okumamaktadir.
Hastanin gogiis boslugu gozle kontrol edilir, fakat radyografi negatif c¢iktigi icin

cerrah gogiis boslugunu elle kontrol etmez (59).
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Hasta koroner bakim birimine aktarilir. Fakat, cerrahin i¢i rahat etmez ve
koroner bakim biriminde baska bir gogiis radyografisi gekilir. Iceride birakilmig bir
kare gazin olup olmadigini gérmek iizere bu talepte acil radyografi istendigi i¢in,
parametreler ayarlanir ve film bir saat i¢inde bir radyoloji uzmani tarafindan okunur.
Bu radyografide gogiis boslugunda bir siinger fark edilir. Hasta acilen yeniden tetkik
edilir ve siinger cikarilir. Koroner baypas ameliyatindan sonra sorunsuzca iyilesen
hasta birkag giin sonra eve gonderilir.

Bu Ornekte olusan hatalar1 anlamak ve yeniden olusmasini onlemek {iizere bir
KNA ekibi kurulur. Ekip iiyeleri koroner bypass ameliyat: ve radyolojinin ¢esitli
alanlarinda uzmanlik sahibi olup bu olayda dogrudan yer almayan kisilerdir.

Hastanenin Hasta Giivenligi Yoneticisi (HGY)", KNA ekibini olaylarmn bir
kronolojik is akis1 semasinin ¢ikarilmasi konusunda yonlendirir. lgili bir cok neden
kaydedilir:

1. Ameliyatla ilgili koroner bypass radyografilerinin genelde acil olarak talep
edilmemesi,

2. Kalp ve gogiis cerrahisi ekibinin iceride alet birakilmasmin Onlenmesi
konusunda radyografilere giivenmesi,

3. Radyoloji departmaninin radyografilere bu sekilde giivenildiginin farkinda
olmamasi ve

4. Kalp ve gogiis cerrahisi ekibinin, eksik ¢ikan bir kare gaz sayimi durumunda
radyografi  ekipmanmnin  bunu algilayabilecek sekilde ayarlanabilecegini
bilmemesidir.

Ekip siiphelenilen kok nedenler iizerinde fikirler gelistirmeye baslar ve olay icin
bir ¢cok olast neden tanimlanabilir. Ozellikle, KNA ekibi kalp ve gogiis cerrahisi
ekibinin radyografi ekipmaninin kapasitelerini ve farkl ayarlarini bilmesi gerektigine
ve de olaymn sorumlusunun "iceride birakilan kare gaz" talimati ve prosediiriine
uyulmamast olduguna inanir. Calisan yetersizliklerini ve prosediirlerin
uygunsuzlugunu tamimladiktan sonra ekip bir "suclama" zihniyetine geri doner.
Cerrahi ekibin herhangi birinin baska bir ilkeden sapma veya ilkeyi ihlal etme
olayma karisip karigmadigini inceler. Kare gaz sayiminda bir cinsiyetin digerine gore

daha gayretli olduguna inandiklar1 icin kadin ve erkek bireylerin karsilastirilmasimni

* Bundan sonraki anlatimda “Hasta Givenligi Yoneticisi” gegen yerler "HGY” olarak kisaltiimigtir.
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teklif ederler ve olaya karisan hemsirelerin cerrahi harici gorevlere getirilmesini
saglamak isterler.

HGY, KNA ekibindeki "suglayict”" yaklasimi fark eder. HGY, insan faktorleri
alaninda baz1 bilgilere sahip oldugu icin, dogru zamanda bazi IFM yonergelerinin
gerektigine karar verir. IFM tasarmu ile ilgili okudugu ornekleri ve dnceki KNA
ekiplerini egitme ve yoOnlendirme deneyimlerinden elde ettigi Ogeleri toplar. Bu
ogelerden bazilar1 IFM bakis acisindan bakildiginda yetersiz tasarimdadir veya
hatalara aciktir; digerleri ise koruma olarak kullanilabilecek ve/veya kullanimi ve
verimliligi destekleyecek nitelikte 1yi tasarlanmis Ogelerdir. Herhangi tek bir 6g8e
veya ornek herkese uygun olmayacagi icin 68e demonstrasyon seti degistirilir. HGY
ekibe demonstrasyonu yapilacak dort 6ge secer. Ornekler ve bunlari takip eden
tartigmalar yaklasik 30 dakika siirer (59).

HGY'nin ekibe yaptig1 birinci O0rnek ortopedik uygulamalarda kullanilan bir
kemik degistirme {iriiniidiir. Kemik boslugu doldurucusu olarak adlandirilan iiriiniin
ambalajmin ucundaki etikette iiriin, iiriin boyutu, katalog numaras1 ve son kullanma
tarithi belirtilmistir. Etiket ambalaj i¢cin ¢ok biiyiiktiir ve bunun sonucu olarak son
kullanma tarihinin bulundugu kisim katlanmistir ve ambalajlar depoda iist iiste
yerlestirildiginde bu bilgi goriilememektedir. Uriinlerin yerlestirilmesi sirasinda ve
zaman1 ge¢cmis irlinleri ayiklarken envanter c¢alisanlari son kullanma tarihlerini
goremez. Bu durum, ekibe normalde okunabilir bir etiketin bir ¢alisma alaninda nasil
okunamaz duruma geldigini gostermektedir. Bu, etiketlerden bilgisayar sistemlerine
kadar herhangi bir seyi tasarlarken, ¢evresel etkilerin ve tipik ¢alisma ortamimin goz
oniinde bulundurulmasinin 6nemini vurgulamaktadir. Zamani ge¢mis bir iiriiniin
kullanilmak {iizere oldugu bir durumu iizerinde KNA yiiriitiilmesini takiben, hastane
son kullanma tarihlerini hastane envanter sisteminin barkod sistemine ekler.
Barkodlar ambalaj {iizerinde kolayca erisilebilir bir konuma yerlestirilir ve
barkodlarin okunmasi i¢in envanter ¢alisanlariin erisimini sinirlandirmayan mobil
barkod okuyucular kullanilir.

Ikinci ornekte bir elektrikli ameliyat iinitesi (EAU)" bicag1 ve buna bagh devre
dis1 birakilmus, iic pimli fisli bir EAU makinesidir. KNA ekiplerinden bicagi

miimkiin olan tiim prizlere takmalar1 istenir. Denemelerine ragmen EAU'ni 110

* Bundan sonraki anlatimda “Elektrikli Ameliyat Unitesi” gegen yerler "EAU” olarak kisaltilmistir.
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voltluk bir duvar prizine takmalar1 miimkiin olmamigtir. Takilmasi gereken priz hari¢
EAU'ndeki herhangi bir baska prize de takilamaz. Bu, iyi tasarlanmis bir zorunlu
isleve, yani kullaniciyr makineyi sadece amacglandig: sekilde calistirmaya veya buna
miidahale etmeye zorlayan tasarima bir Ornektir. Bu sayede fisin hangi prize
takildigimin hatirlanmas1 veya daha da kotiisii tahmin edilmesi kullaniciya
brrakilmamustir. Zorlayic1 islevlerin eksikliginin felaketlere nasil yol acacagini
gostermek icin ardindan HGY iki hastanede karsilagilmis olaylardan 6rnek verir. Bu
olaylarda hemsireler istemeden hasta EKG cihazinin kablolarmi 110 voltluk bir prize
baglamiglardir. Her iki durumda kablolarin fislerindeki pimler {iizerinde enerji
bulunan ve bir infiizyon makinesinin baglantisini ¢ikartilmis oldugu bir elektrik
sebekesinin disi soketine baglanmistir. Bir olay elektrik carpmasiyla, digeri de
plastik cerrahiyle tedavi edilmesi gereken iiclincii dereceden yaniklarla
sonuclanmistir.

Ugiincii 6rnek ise icinde sivi psikotrop ila¢ bulunan oral siringayla ilgilidir.
"Kamigin" tizerindeki kademelendirilmis isaretler, genelde kullanilan siringalardaki
isaretlerden farklidir. Bu yilizden, bir "kamis" kullanilirken dozun normal prosediiriin
tersi yonde olciilmesi gerekir. U¢ mililitrelik "kamisin" iizerindeki kademelendirilmis
isaretler pistonun lizerinde bulunur ve ii¢ mililitre ucundan itibaren dilim basina eksi
(=) 0,05 mililitrelik araliklarla basliyordu. Standart siringalarda silindirin iizerindeki
isaretler, ucta 0 cc/mililitreden ve dilim basina (+) 0,1 mililitrelik araliklarla baslar.
Bu "ters tasarim" Ornegi, ekibin goOriinim veya etiketlemedeki goreceli kiigiik
degisikliklerin potansiyel tehlikeleri g6z Oniinde bulundurmasina yardimci olur,
ayrica sistemler ve son kullanicilar arasindaki uyumsuzlugun sorunlara nasil yol
acabilecegini gosterir.

Sonunda ekibe Amerikan Kalp Vakfr’'nin 2000 Acil Kardiyovaskiiler Bakim El
Kitabinin kullanilmasiyla potansiyel bir tehlikenin olusabilecegi gosterilir. HGY
kitabin 55. sayfasinda "amiodarone" Ogesinin sayfanin alt yarisinda kitabmn dikis
yerinde bulunduguna dikkat etmelerini istemistir. "Amiodarone" sozciigiinii fark
etmemek ve metnin "adenosine" sOzcligiiniin devami oldugu varsaymak c¢ok
kolaydir. 56. sayfanin basinda "amrinone" sozciigii bulunmaktadir. Ekibe, dikkatlice
yapistiritlmig bir etiketin okuyucunun uyarilmasma ve potansiyel bir tehlikenin

Oonlenmesine nasil yardimci olacagi gosterilir. Ekibe, kitabmn bir tanesi etiket
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yapistirilmig bir tanesi de etkilet yapistirilmamis iki kopyasi verilmistir. Bu sayede

ekiplere bilginin (bu durumda kitabin cildi tarafindan birlestirilmis) bi¢iminin

amaclanan anlami gizlemesi veya hatta kullaniciyr yanlis yonlendirmesi sonucunda

sorunlarin nasil olusabilecegi gosterilir. Ayrica, bu tiir kusurlart ortaya c¢ikarmak

izere bir tasarimin gercek kosullarda ve tipik kullanimda test edilmesinin énemini

gosterir. Zaman baskis: altinda kisileri bu tip metinleri yanlis okuma olasilig1 daha

yiiksektir.

Yukarida yer alan ornek olay ve bilgilendirmeler degerlendirildiginde, IFM

acisindan asagidaki sonuglara ulasilabilir (41);

Kok neden olarak insanlara veya ilkeye odaklanmay1 birakip, dikkatlerini
ameliyathanelerde radyografi talebi icin bilgisayar yontemlerine ve varsayilan
prosediirlere yoneltmislerdir.

Ileride sorunun tekrarlanmasini Onleme konusunda, bilgisayar aracinin
tasarimiyla ve prosediirsel islevlerle ilgili konularin anlagilmasinin bundan
sonra daha onemli ve kullanigh oldugu kabul edilir.

Cerrahin bariz sekilde gozden kagirmasmin ve ameliyathane ¢alisanlarmin
ihlalinin arkasinda tiim ameliyathaneleri etkileyebilecek savunmasizliklar
yatmaktadir.

Ekip, Onceden sadece ayrmti olarak distiniirken, artik yazihim ve
prosediirlerin diizeltmeye katkida bulunan faktorler oldugunu anlar.

Ekip yazilimda tiim ameliyat i¢in radyografilerinin, radyografi uzmanmin
bunu 50 dakika i¢cinde okumasmi saglamak iizere otomatik olarak "acil"
olarak kabul edilmesini Onerir.

Radyoloji departmanimnin igeride birakilmis kare gaz bulunan radyo-opak
seritleri "bulabilecek" sekilde ayarlar1 yapmasi i¢in, dogru ¢ikmayan tiim kare
gaz sayimlar1 artik otomatik olarak ameliyathane radyografi taleplerinde
listelenir.

Hemgireler tedaviyi yapan doktorlara eksik kare gaz sayismi hasta
ameliyathaneyi terk etmeden bildirir ve doktorun da ameliyathaneyi terk
etmeden siinger sayisimi eksik ¢iktig1 hastanin radyografilerini incelemesi

gerekliligi prosediir olarak tanimlanabilir.

Bu 6rnekten de anlasilacag iizere, IFM'nin kavramip uygulanmasi icin Kisilerin
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zihniyetlerini degistirmesi gerekebilir. Bu degisimler sistem acgisindan bir
perspektifin, bir sistemin bir cok bagimsiz bilesenden olustugunun ve bir bilesenin
Ozelliklerinin diger bilesenleri hem olumlu hem de olumsuz olarak
etkileyebileceginin kavranmasini beraberinde getirebilir. Bu agidan bakildiginda,
IFM tasariminin klinik calisanlarin performansini nasil etkileyebilecegi daha cabuk
goriilebilir. Bu tiir bir zihniyet degisikliginin gergeklestirilmesinde, IFM
konularindan olusan genis bir yelpazeden pratik Orneklerin verilmesi etkin bir yol
olabilir.

4.3.3. Tibbi cihazlarin yonetiminde insan faktorii miihendisligi ve hasta

giivenligi ile iliskisi

Tibbi cihaz kullanimiyla ilgili risklerin yOnetimi siirecinde cihazlarin tasarimi
sirasinda goz Oniinde bulundurulmas: gereken onemli faktorler vardir. Kullanimla
ilgili potansiyel tehlikeler IFM kullanilarak en iyi sekilde tanimlanabilir ve ele
almabilir. Bunun i¢in; tibbi cihaz iireten firmalar cihaz kullanimu ile ilgili tehlikeleri
en aza indirmeyi, 6ngoriilen kullanicilarin tibbi cihazlar tiriin dmrii boyunca giivenli
ve etkin olarak kullanmasmi saglamayi ve yeni cihazlarm kurulusa alinmasini
gozden gecirmeyi hedeflemektedir.

Kullanimla ilgili tehlikeler, bir cihazin nasil kullanilacaginin iyice anlagilmasiyla
iliskili olarak ele alinip asagida tanimlanan ana bilesenlerden olusur. Bu bilesenler
(89);

« Cihaz kullanicilari, (6rnegin; hasta, aile bireyi, doktor, hemsire, profesyonel
bakici),

« Cihazn tipik ve tipik olmayan kullanimu,

o Cihaz o6zellikleri,

« Cihazin kullanilacag1 ortamlarin 6zellikleri ve

« Kullanicilar, cihazlar ve kullanim ortamlar1 arasindaki etkilesimdir.

Cihaz kullaniminm kapsamli olarak kavranmasi ac¢isindan, kullanimi tehlikelerle
sonug¢lanabilecek cihazlarim 6zel kullamim yollarinin analiz ve testler yardimiyla
tanimlanmasi ve incelenmesinin 6nemli oldugu sdylenebilir. Cihaz kullanimiyla ilgili
bilinen veya siiphe edilen sorunlar1 incelemeye ek olarak; belirgin tiim cihaz
kullanim1 sorunlarmi Onceden tanimlamak son derece zor oldugundan prototip

cithazlarm kullanicilarla test edilebilir ve cihazlarin beklenmeyen tehlikelerle iligkili
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olabilecek kullanim yollar1 tanimlanabilir.

Kullanimla ilgili tehlikeler anlagildiktan sonra tehlikeler azaltilabilir veya cihaz
kullanict arayiizii (6rnegin; kontrol veya ekran Ozellikleri, c¢alisma mantigy,
etiketleme) veya kullanicilarin cihazi kullanma yetenekleri (6rnegin; egitim, uzman
kullanicilarla siirl kullanim) degistirilerek kontrol edilebilir.

4.3.3.1. Tibbi cihaz kullanim ile ilgili tehlikeler

Tehlike potansiyel bir zarar kaynagidir. Tehlikeler; tibbi tedavinin dogasindaki
riskler nedeniyle tibbi cihazlarmn kullanimindan, cihaz arizalarindan (veya cihazlarin
calismasindan) ve cihaz kullammmindan kaynaklanabilir. Tibbi cihazlardan
kaynaklanan tehlikeler; hastalara, hasta ailelerine ve profesyonel bakim sunucularina
etki edebilir. Burada sozii edilen tehlike; kullanicilar ve cihazlar arasindaki etkilesim
sonucu olusan tehlikelerdir, tedavinin dogasinda bulunan veya cihaz arizalarindan
kaynaklanan tehlikeler bu kapsamin dismdadir.

Cihaz kullanimiyla iligkili tehlikelerle genellikle karsilagilabilir ve bunlar kurum
icinde ciddi sorun yaratan bir 6ge olusturabilir. Arastirmacilarin (Cooper, Leape ve
digerleri) bulgulari, tibbi cihaz kullannmmdan kaynaklanan tehlikelerin siklig1 ve
sonug¢larinin cihaz arizalarindan kaynaklanan tehlikelerden ¢ok daha fazla oldugunu
gosterir. Bu ylizden, tiim tehlikelerin etkin olarak kontrol altinda tutulmasi ic¢in
giivenli ve etkin cihaz kullanimmi saglamak ¢ok dnemlidir (89).

Tibbi cihaz tasarimcilar: yiiksek giivenilirlikte cihazlari gelistirirken cihaz ve
bilesenlerinin  hatalarindan kaynaklanan tehlike olasiliklarini g6z  Oniinde
bulundurabilirler. Bu tiir hatalar ahsilagelmis giivenilirlik  analizleriyle
tanimlanabilir. Tasarimcilarin; cihaz kullanimini, cihaz kullanicilarinin  6zgiin
sinirlamalarini ve hata tiirlerini cihaz-kullanici sisteminin kritik bilesenleri olarak
gormeyi de dahil eden diisiinceyi daha eksiksiz ve dogru olarak kavramalari
gerekebilir. Cihazmn arizalanmasina yol acan nedenler arasinda kullanici eylemleri,
en sik karsilasilan (6rnegin; yangin veya patlama) veya iyi bilinen kullanim sorunlar1
ornekleri tasarimcilar tarafindan daha az goz Oniinde bulundurulabilir. Cihaz
tasarimindaki bu sinirlandirma, kullanicilar ve hastalar agisindan cihaz kullaniminda
beklenmeyen durumlarin ve kullanim kaynakli tehlikelerin ortaya ¢ikma olasiligmi

arttirabilir (49).
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Cihaz risk degerlendirmelerinde belirli tehlikeler gozoniinde bulundurabilir. Bu
tehlikeler (137);

« Kimyasal tehlikeler (6rnegin; zehirli kimyasallar),

« Mekanik tehlikeler (6rnegin; hareketli bir nesnenin kinetik veya potansiyel

enerjisi),

« Isil tehlikeler (6rnegin; yiiksek sicakliktaki bilesenler),

« Elektriksel tehlikeler (6rnegin; elektrik carpmasi, elektromanyetik girisim

(EMG)"),

« Radyasyon ile ilgili tehlikeler (6rnegin; iyonizasyon ve deiyonizasyon) ve

« Biyolojik tehlikelerdir (6rnegin; alerjik reaksiyonlar, biyolojik uyumsuzluk

ve enfeksiyon).

Yukarida belirtilen tehlikeler daha ¢ok kullanimdan kaynaklanmayan, cihaz ve
bilesenlerinden kaynaklanan hatalar sonucu olusabilir. Bu tehlikeler siklikla,
kullanicinin kullanim sekli cihazin arizalanmasina yol agmadigi siirece, kullanicinin
cihazla nasil etkilestigine bagli olmayan, cihaz ve bilesen arizalar1 sonucunda
olusabilir. Bu tehlikelere ek olarak, genellikle cihaz kullanimindan kaynaklanan
belirli tiirde tibbi cihaz tehlikeleri de bulunmaktadir. Ozellikle cihazin nasil
kullanildigiyla 1ilgili olan tehlikeler kullanimla ilgili tehlikeler olarak almnabilir.
Bunlar yanlis tamilama (6rnegin; hastaliklar1 veya fizyolojik parametreleri dogru
olarak tanimlayamama), izleme cihazlarindaki bilgiyi fark edememe, bunlar1
kullanamama ve uygun olmayan tedavileri (6rnegin; etkin olmayan veya tehlikeli
tedavi) icerir. Kullanimla ilgili tehlikeler asagidaki bir veya birden cok nedenden
dolay1 ortaya cikar:

« Cihazlarm amaclarina uygun olarak kullanilmamasi,

o Cihazlarm amacglarma uygun fakat yeterli derecede kontrol edilmeden

kullanilmast,

« Kullanicinin fiziksel, algisal veya kavrama yeteneklerini asan yetenekler

gerektiren cihaz kullanima,

« Cihaz kullaniminm, kullanicinin cihazin ¢aligmasiyla ilgili beklentileri ve

sezgileriyle uyumsuz olusu,

* Bundan sonraki anlatimda “Elektro Manyetik Girisim” gecen yerler "EMG” olarak kisaltiimigtir.
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« Kullanim ortaminin cihaz kullanimini etkilemesi ve bu etkinin kullanici

tarafindan anlagilmamasi veya

o Ozel bir ortamda cihaz1 kullanirken kullanicinin fiziksel, algisal ve kavrama

kapasitesinin agilmasi.

4.3.3.2. Tehlikelere neden olan kullanim durumlan ve risk yonetimi

Tibbi cihaz kullannminda tehlikeyle sonuclanabilecek arizalar1 tanimlama,
anlama ve bunlar1 6nlemeye yardimci olacak IFM yaklagimlarinin Risk Yonetimine
nasil entegre edilebilecegi ile ilgili aciklamalar bu boliimde ele alinmistir. Risk
yOnetimi; ilkelerin, prosediirlerin ve uygulamalarn, risk analizine, degerlendirmesine
ve kontroliine sistematik olarak uygulanmasi olup; kalite yonetim sistemlerinin ana
O0gesi olarak tanmimlanabilir. Risk yOnetimi; tehlikelerin tanimlanmas: ve
aciklanmasini, bunlarin nasil olusabilecegini, beklenen sonu¢larini ve ortaya ¢ikma
olasiliklarini tahmin etmeyi ve degerlendirmeyi ele alir. Belirli bir tehlike i¢in risk
tahmini, riskin ortaya cikma olasiligi ve ortaya ciktigi durumdaki zararin
biiyiikliigiiniin (siddetinin) bir fonksiyonudur. Risk yonetimi; ortaya ¢ikacak riskleri
tahmin edip, izleyerek bu riskleri kontrol etmeye veya azaltmaya odaklanma,
azaltmaya yonelik ¢alismalar1 / uygulamalar: tanimlama siirecidir.

Kullanimla ilgili tehlikeler, genellikle cihaz kullanimiyla ilgili bir olay sirasi
veya zincirinin sonucunda ortaya g¢ikabilir. Ornegin; bir kullanici, evde test cihazi
icin gerekli olan kalibrasyon islemini anlamamis olabilir. Kullanici cihazin
kalibrasyonunu yanlis yapabilir ve ardindan cihazin verdigi sonucu kullanabilir.
Kullanicmin  kalibrasyon tekniginin dogru olmasma karsin yapilan yanlis
kalibrasyon, yanlis sonuclarin elde edilmesine yol agabilir. Bir hastanin saghgiyla
ilgili kararlar dogru olmayan bu sonuclar temel alinarak yapilabilir. Bu kullanim
senaryosu; prosediiriin anlagilmamasimi, yanlis kalibrasyonu, cihazi kullanmaya
devam etmeyi ve dogru olmayan sonuglari icerebilir. "Tehlike ile sonuglanan
kullanim durumlar1”" kavrami, cihazin bir biitiin olarak sorunlu kullanimini belirtir.
Zaman zaman "ariza" veya "kusur" kavrami da kullanici ve cihaz arasmdaki
etkilesim sirasinda olusan istenmeyen durumlar i¢in kullanilabilir.

Kullanimla ilgili tehlike risklerinin tahmin edilmesi zor olup kimi zaman bu
tahminler yaniltici da olabilir. Cihaz kullanimiyla ilgili sorunlar, kullanicilarin

cihazlarla etkilesme sekilleri ve kosullarinin cesitliligi nedeniyle Ongoriilmesi
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genellikle zor olan tehlikelere yol acabilir. Bu durum kullanimla ilgili bazi
tehlikelerin risk yonetimine dahil edilmemesine yol agabilir. Ayrica, ongoriildigi
zamanlarda da gercek olasilik degerlerini bazen analitik olarak tahmin etmek zor
olabilir. Tibbi cihaz kullaniminda IFM perspektifinden bakildiginda, kullanicilar sik
karsilagsmadiklar1 durumlara genelde pek uygun tepki veremediginden, ortaya ¢ikma
olasilig1 diisiik olan tehlikeler yanlis yonlendirebilir. Bu yiizden, cihaz kullanimi
risklerinin yonetiminde zararin siddetinin de gz oniinde bulundurulmas: 6nemli bir
0ge olarak ortaya cikabilir.

Risk yonetimi siirecinde, kullanimla ilgili tehlikeler derinlemesine diisiiniiliirken

belirli gorevleri icermesi de gerekebilir. Bu gorevler sirasiyla (89);

« Mevcut bilgilerin analizi yardimiyla kullanim ile ilgili tehlikelerin
tanimlanmasi ve agiklanmasi,

« Analitik yaklagimlarla tanimlanamayan veya anlasilamayan tehlikelerin
tanimlanmas1 ve aciklanmasi i¢in, cihaz kullanicilarindan Orneklemeler
yaparak ampirik yaklasimlarin uygulanmasi,

« Kullanimla ilgili her tehlike durumu i¢in riskin tahmin edilmesi,

« Kullanimla ilgili tehlikeli durumlarin ortaya ¢ikma olasiliklarini veya ortaya
ciktigr durumdaki sonuglarin zarar derecesini azaltmak iizere strateji ve
kontrollerin gelistirilmesi,

« Kontrol stratejilerinin secilmesi ve uygulanmasi,

« Riski azaltmada kontrollerin uygun ve etkin olmasmin saglanmasi,

« Kontrol stratejilerini uygulamanin sonucunda yeni tehlikelerin olusup
olugsmadiginin belirlenmesi ve

. Islevsel ve operasyonel gereksinimlerin karsilandigmmn, giivenli ve etkin
cihaz kullaniminin gecerli kilinmasidr.

4.3.3.3. Tibbi cihaz kullaniminda insan faktorii miihendisligi

Risk yonetiminde IFM’nin uygulanmasiyla kullanimla ilgili tehlikelerin ele

almmasmin avantajlar1 giivenligin gelistirilmesinin de Otesine gegebilir. Cihaz
iireticileri, IFM'nin iiriin tasarmmlarina uygulanmasmin rekabet avantaji sagladigini
gormiislerdir. Kurulum srasmda bu uyarlamalarin yapilmasi ve yapilacak
giincellemeler maliyetleri de azaltabilir. IFM yaklasimlar1 cihaz tasarimlarinda

kullanildiginda, 6zellikle de kullanici perspektifi elde edildiginde, bir cihazin genel
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kullanim kolaylig1 ve estetik Ogeleri ayni1 cabayla gelistirilebilir. Kullanicilar
kullanimi1 kolay cihazlari, 6zellikle de kullanimlarinin giivenli oldugunu bildiklerinde
daha rahat ve ve verimli kullanabilirler. Giivenligin arttirilmasiyla cihaz sikayetleri
de azalabilir. Siirecin iyi bir sekilde entegre edilmesi i¢in, IFM ¢aligmalarin1 yiiriiten
calisanlarin tasarim ve risk yonetimi ekibine dahil edilmesi onemlidir.

Cihaz kullanimina iliskin riski kontrol etmek i¢in gerekli olan tasarim ve risk
yonetimi calismalarindaki IFM tiirii ve kapsam degiskenlik gosterebilir. Kullanimla
ilgili tehlike durumlarinin uygulanan tanimlama, agiklama ve azaltma cabalari, her
durumun olas1 zararlarinin mantikli olarak degerlendirilmesi ile belirlenmesi
gerekebilir. Burada, olasiliklar arasinda normal kosullar altinda ortaya c¢ikacak
durumlarin yami sira, cihaz kullanimiyla ilgili rutin olarak karsilagilmasi
beklenmeyen ciddi sonuglara yol acgabilecek, sira dis1 durumlar ve bunlarin ortaya
cikma olasiliklar: da diisiiniilebilir.

Kullanimla ilgili tehlikelerin tanimlanmasinda ve kontrol edilmesinde
hedeflenen kullanicilarin  cihazi giivenli ve etkili bir sekilde kullanip
kullanamadiginin belirlenmesinin 6nem tasidigr sOylenebilir. Bunu belirlerken;
goreceli olarak bazi cihazlar i¢in kiigiik ¢abalar gerekirken, digerlerinde daha biiyiik
cabalar gerekebilir. Belirli bir cihaz icin gereken ¢aba miktari, risk yOnetimine
IFM'yi entegre etme siirecine baslamadan once genelde zor olabilir. Yaklasimlarin
degiskenligi ve gerekli caba miktari; cihazlarin 6zgiin 6zelliklerinden, beklenilen
kullanimlarindan, kullanici  kitlesinin ~ 6zelliklerinden ve kullamimla ilgili
tehlikelerden kaynaklanabilir.

Kullanimla ilgili tehlikeleri anlamak ic¢in bir cihazin kullanim esaslariin
belirlenmesi ve anlasiimasi onemlidir. Insanlarin teknolojiyi nasil kullandigini ve
bununla nasil etkilestigini anlamak ve optimize etmek {FM fonksiyonlar: arasinda
siralanabilir. Tibbi cihazlarin gelisimindeki onemli IFM diisiinceleri cihazin
teknolojisi, kullanicilar, teknolojinin kullanilacagi ortam, cihazin ne derece tehlikeli
ve hasta bakimi i¢in ne derece kritik oldugudur.

Risk yonetiminde IFM yaklagimlarmi ele almadan 6énce bir ¢ok genel IFM
kavraminin goz Oniinde bulundurulmasi gerekebilir. Bir cihaz tasariminda yalniz
kullanici tercihlerine odaklanma sonucu giiven ve verimliligin yeterli olarak goz

oniinde bulunduruldugu giivence altina alinamayabilir. Kullanicilar genelde
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kullanim1 kolay, tatmin edici ve estetik olarak hog cihazlar1 tercih ederler. Bazi
durumlarda giiven ve etkililigi saglayan tasarim Ozelliklerinin kullanici tercihini
azaltmasma karsm yine de bunlar gerekli olabilir. Ornegin; kritik kontroller
tizerindeki siperler, mekanik veya yazilim tabanl Kkilitler ve gecerli kilma
gereksinimleri gibi giivenle ilgili kullanic1 arayiizii tasarim 6zellikleri, bir cihazin
kullanimin1 yavaslatabilir veya estetigine olumsuz etki edebilir.

Genellikle, ciddi sonuglara yol acan tehlikelerle sonuglanan seyrek veya olagan
dist kullanim durumlarinin bir cihaz genel kullanima sunulduktan sonra giivenli ve
etkili cihaz kullanimi i¢in en biiyiik tehdit oldugu goriilmektedir. Kullanicilar
genellikle cihazin tasarimi, egitimi ve kullanim talimatlar1 konusunda yeterli bilgiye
sahip olmadiklar1 icin, genelde seyrek ve olagan dis1 kullanim durumlar: i¢in hazir
olmayabilir.

Kullanimla ilgili tehlikeler kullanim ortami, kullanict ve cihaz ozelliklerinin
etkilesimiyle ilgili olabilir. Giivensiz ve etkili olmayan cihaz kullanimiyla ilgili bir
cok tehlike, benzer cihazlarin kullanimiyla ilgili mevcut bilgilerin dikkatlice
incelenmesi ve analiz edilmesiyle tanimlanabilir. Cihaz kullanimi ile ilgili bu tiir
durumlarin bazilar1 ile seyrek karsilasilir. Bunlarin bazilar1 bir cihazla etkilesimdeki
alisilagelmemis ve beklenmeyen etkilesimleri, bazilar1 da sira dis1 kosullar1 icerebilir.
Bu tir durumlarm yalmiz analitik yaklagimlar kullanilarak tanimlanmasi kolay
olmayabilir. Bu nedenle, hedef kullanici kitlesinden bilgi edinmek ve cihazlari
gercek veya simiile edilmis kullanim kosullarinda test etmenin Onemli oldugu
sOylenebilir (Ayrintili bilgi metin i¢inde bkz. 4.3.3.3.A. “Tibbi Cihaz Kullanim
Ortamlar1™).

Tehlikelerle sonug¢lanan cihaz kullanim durumlarini tanimlamak, aciklamak ve
azaltmak icin IFM kullanilabilir. Uc¢ ana insan faktoriiniin cihaz kullanimini
etkiledigi soylenebilir. Bunlar (89);

« Kullanim ortamu,

« Kullanic1 6zellikleri ve

« Cihaz kullanic arayiiz 6zellikleridir.
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Bu etkiler hatalar veya kullaniom durumuna katkida bulunan faktorler olarak
aciklanabilir. IFM yaklasimlar1 bu durumlar1 tanimlama, nedenlerini ve katkida
bulunan faktorleri anlama ve azaltma stratejilerini gelistirmek icin kullanilabilir. Ug
faktor asagidaki basliklarda aciklanmustir.

4.3.3.3.A. Tibbi cihaz kullanim ortamlar

Tibbi cihazlar i¢in kullanim ortamlar1 biiyiik Olciide degisiklik gosterebilir ve
cihaz kullanimi ve kullanimla ilgili tehlikelere biiytlik etkisi olabilir. Bir insanin bir
cihaz1 kullanirken harcadigi diisiinme ve konsantrasyon miktarma zihinsel is yiikil
denir. Cihazin kullanildig: ortam ile iligkili olarak kullanicilara yiiklenen zihinsel is
yiikii, kullanicilarin cihazi diizgiin olarak kullanim yeteneklerinin disma c¢ikabilir.
Ornegin; bir ameliyat odasinda bir anestezistin herhangi bir alarm kaynagmi
tanimlayamayacag1 kadar cok farkli cihazin alarmu calabilir. Zihinsel is yiikii
genellikle zihinsel "stres" terimiyle es anlamli olarak kullanilir. Tibbi cihaz
kullanimina iligkin bir fiziksel is yiikii bileseni olabilir, bu da kullanicinin
deneyimledigi strese eklenir. Yiiksek stres diizeylerinde, kullanicinin dikkati
dagilabilir. Boyle bir kosulda karar vermek, birden fazla cihaz ¢ikisini diisiinmek,
karmagik calisma mantigini takip etmek veya cihaz bilesenlerine fiziksel olarak
miidahale etmek i¢in daha az zaman1 bulunabilir. Diisiik stres diizeyinde (yani diisiik
is yiikiinde) giivenli olarak kullanilabilen cihazlarin yiiksek stres altinda kullanimlar:
zor veya tehlikeli olabilir.

Kullanim kosullari, uygun olarak tasarlanmamis gorsel (1sikli gostergeler) ve
isitsel gostergelerin (sesli alarmlar ve diger sinyaller) etkililigini smirlandirabilir.
Kullanicilar kritik dnemdeki bilgileri anlayamazsa, hata yapma olasiliginin arttigi
sOylenebilir. Giiriiltiilii ortamlarda alarmlar yeterince sesli veya belirgin degilse,
kullanic1 bunlar1 fark edemeyebilir. Farkli cihazlarda veya ayni cihazda birden fazla
alarm varsa, kullanicilar bunlar1 fark edemeyebilir veya ayirt edemeyebilir. Benzer
olarak, hareket ve titresim insanlarin (6rnegin; bir tibbi cihazin klavye boliimiinii
kullanmak) hassas fiziksel miidahaleleri gerceklestirme derecesini olumsuz etkiledigi
gibi, kullanicilarin goriintiilenen bilgileri okuma yetenegini de etkileyebilir (97).

Ekranlar (gorsel alarm gostergeleri) ve cihaz etiketleriyle ilgili Onemli
diisiinceler, mevcut ortamin 15181, gorme agilar1 ve kullamim ortamindaki diger

cithazlarm varligim da kapsar. Cihaz; diisiik aydinlatmali kosullarda kullanilacaksa,
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ekran Olgekleri veya cihaz durum gostergeleri kullanici icin anlasilir olmayabilir.
Bazi dlgekler paralaks etkisinden veya ekranin bir kisminin engellenmesinden dolay1
yanlis okunabilir. Diger ekran bilgileri de yetersiz kontrast diizeyinden dolay1 ¢ok
aydinlik ortamlarda kaybolabilir. Belirli tipteki ekipmanlar diger cihazlarm yakininda
kullanildiginda, kullanicilarin ilgili cihaza ait gorsel ekranlari ve sesli sinyalleri
iliskilendirmesi gii¢clesebilir. Dikkatin dagilmasi ¢ok fazla oldugunda 6nemli bilgiler
kacirilabilir (45).

Alarm konular1 gecmiste, Anestezi Hasta Emniyeti Dernegi, Acil Durum Bakimi
Aragtirma Enstitiisii (ECRI)" ve Amerikan Test ve Malzeme Birligi standartlarinda
ele alimmistir. Alarmlar; klinik ¢alisanlarin dikkatini kritik tibbi bilgilere ceker veya
hastanin durumunda kotiilesme oldugunda uyarwr. Alarm yetersizlikleri; sistem
tasarmmi, sistem performansi, bakim yonetimi ve cevresel etkiler kategorilerine
girebilir. Yanlis pozitif gostergeler, bazi durumlarda alarmlarin devre dis1
birakilmasindan dolayr kacirilmis kritik alarmlar ve zayif insan faktorii arayiizleri
konular1 tasarimla ilgili konulardir. Farkli hasta durumlarina uyum saglanamamasi
veya bir sistem tasarimi yaklasimimin bulunmamasi (6rnegin; standart gorsel ve
isitsel alarm gostergeleri) performansta degiskenliklere ve yetersizliklere yol acabilir.
Bazen dikkatsizlik, egitim eksikligi veya personel eksikligi nedeniyle uygun olmayan
alarm yapilandirmas1 veya alarmlara yetersiz tepki verilmesiyle ilgili olaylar da
ortaya cikabilir. Boyle bir durumda giiriiltii kaynaklar1 ve yetersiz tesis tasarimi gibi
cevresel konumlar durumu karmasiklastirabilir (114).

Glinlimiizdeki alarm gostergeleri, yataklarin bas ucundaki ve hemsire
istasyonlarindaki geleneksel gorsel ve isitsel alarmlarmin Otesine gecmistir. Yeni
gelismeler, cesitli kaynaklardan gelen alarmlar: birlestiren ve klinik personele cagri
cihazlari, konsollar, titresimli cihazlar1 veya cep telefonlar1 araciligiyla mesajlar
ileten ve bunlar1 akillica yoneten alarm entegrasyon sistemlerini igerir. Tanilama,
bakim noktasinda hastalara dogru hareket ettikce bu alarmlarlarin sadece fizyolojik
monitorlerden gelen alarmlar1 icermekle kalmayip, klinik laboratuar, patoloji ve

goriintiileme sonuglarini da icermesi beklenebilir (9).

* Bundan sonraki anlatimda “Emergency Care Research Institute - Acil Durum Bakimi Arastirma Enstitlisi” gegen
yerler "ECRI” olarak kisaltilmigtir.
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Fizyolojik verilerin ileri sinyal isleme sistemlerini kullanan akilli alarmlar
konusunda bir cok calisma yapilmistir. Olumsuz kosullara karsi uyarmak iizere
onceden haber veren alarmlar ve istatistiksel siire¢ kontrol teknikleri daha etkin bir
sekilde uygulanmstir (150). Alarm Onceligi ve parametre 6zellikleri icin Uluslararasi
Standardizasyon Organizasyon (ISO)" / Uluslararas: Elektroteknik Komisyon (IEC)”
tarafindan gorsel ve isitsel gereksinimler gelistirilmistir. ECRI, Saglik Cihazlar:
abonelik hizmetinin bir pargas1 olarak saglik hizmetleri binalari i¢in klinik alarmlar
hakkinda ayrintili kilavuzlar yaymlamistir ve klinik alarm sorunlariyla ilgili ciddi
hasta olaylarin1 diizenli olarak raporlamaktadir.

Isitsel uyarilar ve alarmlar tip alaninda genis kullamima sahip olsa da siklikla
ideal oOzelliklerde oldugu soOylenemeyebilir. Bazi durumlarda bunlar tibbi
uygulamalara yardimci olmak yerine engel olabilir. Alarmlarin ideal olmamasinin
belirli temel nedenleri oldugu sdylenebilir. Bu nedenler (45);

« Alarmlarin ¢ok sik ve insanin birincil uyari algilamasi olan isitme duyusunun

asir1 kullanilmasi,

« Tetiklenme noktalar1 dogru ayarlanmadiginda yanlig alarm oranlarinmn fazla

olmasi ve

« Tasarimlarinin yetersiz olmasi seklinde siralanabilir.

Fakat, isitsel uyar1 tasarimi ve bunlara iligkin geleneksel sorunlarin {izerinden
gelme uygulamalar1 hakkinda artik yeterince bilgi bulunmaktadir.

- Bir emniyet cihaz olarak isitme duyusu

Isitme duyusu dogal uyar1 algilama yontemlerindendir; nereye bakiliyor veya ne
yapiliyor olunursa olunsun, arka plandaki mevcut giiriiltiiden ayirt edilebilecek
giicteki bir ses dikkat ¢eker. Bir ses duyuldugunda her seyden 6nce insanin dogal
egilimi bu sesin kaynagini belirlemek ve ardindan gorsel olarak aramaktir. Bu
mekanizma giindelik seslerle ve goreceli olarak acik ortamlarda iyi ¢alisir, fakat tibbi
alanlarda ortam c¢ok kapali ve kademelendirilmis oldugu i¢in zayif kalabilir.
Kullanilan sesler akustigi kotii sesler oldugunda anlamlandirma giiclesebilir. Bir
baska 0ge de ortamda ¢ok fazla alarmin bulunmasi olabilir. Fakat isitsel alarmlar

dogalar1 geregi kullanigli oldugu soylenebilir. Uyar1 arastirmasi insanlarin isitsel

* Bundan sonraki anlatimda “International Standardization Organization - Uluslararasi Standardizasyon
Organizasyonu” gegen yerler "ISO” olarak kisaltiimistir.

* Bundan sonraki anlatimda “International Electrotechnique Commission - Uluslararasi Elektroteknik Komisyonu”
gecen yerler "IEC” olarak kisaltiimigtir.
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alarmlara, gorsel alarmlara nazaran daha uyumlu oldugunu gostermistir. Ek olarak,
anestezistlerin isitsel alarmlara tepki siirelerinin gorsel alarmlara gore daha kisa
oldugu bilinmektedir (176).

- Tibbi ortamlardaki alarmlar

Hastalar1 izlemek, kritik olmayan olaylar1 bildirmek, kullaniciya ekipmanin
calistigim1  (veya yanhs c¢alismadiginl)) ya da baglatildiginda otomatik testi
yiriittiigini.  gostermek v.b. icin herhangi bir ekipmanin bulundugu her yerde
alarmlar kullanilabilir.

- Isitsel alarmlar

Isitsel alarmlar, ameliyathanelerde, yogun bakim iinitelerinde, hastane
koguslarinda, pratisyen doktorlarin ameliyatlarinda, ambulanslarda veya bagimsiz
ekipmanlarda ve evlerde kullanilan tibbi cihazlarda bulunabilir. Alarmlarin
donatilmas1 kolaydir, ses cipleri ¢ok diisiik maliyetlerle iiretilir ve ekipmanlara
sorunsuzca monte edilebilir. Bu yiizden goreceli olarak karmagik bir cihazin alt1 veya
daha fazla farkli alarm sesi iiretmesi oldukga tipik olabilir (45). Bir anestezi ¢alisma
istasyonu cesitli cihazlarla doludur ve bu yiizden 20 veya daha fazla farkli alarm sesi
c¢ikarabilir. Bu rakam 6rnegin bir yogun bakim {iinitesindeki ekipmanlarin potansiyel
sayistyla carpildiginda bu seslerin artisi ile birlikte karistirma riskinin ne kadar
artacag goriilebilir.

Alarmlarla ilgili en ¢ok bilinen sorunlar, alarmlarin rahatsiz edici olmalar1 ve
gorevlere yardimci olmaktan cok bunlar i¢in engel olusturmalaridir. Ayrica, bu
alanlarda diizenli olarak calisip her giin bu alarmlar: isiten kisilerin bile bunlarin
yarisini fark etmesi miimkiin olmayabilir. Alarmlarin kullanilma sekliyle ilgili daha
teknik sorunlar dort ana grupta toplanabilir. Bu gruplar (45);

o Alarm kullanimz,

« Yanlis alarm oranlari,

« Alarm seslerinin tasarimi ve

« Alarm sesleri ve bunlarin iglevleri arasinda bulunan iliskidir.

- Alarm kullamim

Tibbi hizmetler gibi giivenligin kritik oldugu tiim sistemlerde ¢ok sayida alarm
bulunabilir. "Alarm kullanimi" incelemesi artik arastirma icin uygun bir alandir.

Cogu zaman alarmlarin iptali sonucunda herhangi bir eylem yapilmayabilir.

81



(Ornegin; anestezistin ameliyat boyunca siirekli olarak alarmlar1 onayladig1 fakat
gerekli eylemi yapmamasi). Gergekte, diisiik oncelikli durumlar1 gorsel olarak (ya
ekrani ya da ekipmani/islemi/hastaya bakarak) algilamak i¢in yeterli siire bulundugu
icin, bu durumlarda tipik olarak isitsel sinyaller gerekmeyebilir. Alarmlarin biiyiik
bir ¢cogunlugu bu tiir bir rejimde duyuldugu ve derhal miidahale veya dikkat
gerektiren bir durumu bildirmediklerinden alarm dahi olmayabilir. Havacilik gibi
giivenligin kritik oldugu diger sistemlerde alarm protokolleri siki bir sekilde
incelenmistir ve alarmlarim sayisi biiyiik dl¢iide azaltilmistir (122).

Cok fazla diisiik oncelikli alarmin bir arada bulunmasi bir ¢ok olumsuz sonuca
neden olabilir. Oncelikle bunlar ses kirliligine yol agarak iletisimi olumsuz
etkileyebilir. Ikinci olarak, insanlarm dikkatini yaptiklar1 isten alarak olasi bir tibbi
hataya yol acabilirler. Uciincii olarak da, insan performansi agisindan bakildiginda
diisiik oncelikli alarmlarda yanls alarm durumu bulunur ve sonug¢ olarak insanlarin
alarma tepki oranlarmin sistemin algilanan yanlis alarm oranina getirmesine neden
oldugu sdylenebilir.

- Yanhs alarm oranlari

Yanlis alarm oranlar1 tibbi alarmlar i¢in 6nemli bir sorun olarak ele almabilir.
Kestin ve digerleri (91), 50 ayr1 ameliyatta duyulmus olan alarmlarin %75'inin
gereksiz oldugunu ve bunlarin sadece %3'liniin hastanin risk altinda oldugu
durumlar1 gosterdigine isaret etmistir. Daha yeni bir arastirma (21), bu yanlis alarm
oranlarinmn  belki azaldigini, fakat yine de yanlis alarmlarmm hala kabul
edilemeyecek kadar yiiksek oldugunu 6ne siirmektedir. Block ve digerlerinin (22)
yaptig1 benzer bir arastirma ise, ¢ogu anestezistin alarmlar1 devre dis1 biraktigini ve
bunun sebebinin de yanhis alarmlarin yiiksek orant oldugunu gostermistir.
Anestezistleri alarmlar1 devre dis1 birakmamalarina ikna etme egilimi, bu kisileri
alarmlar1 daha az alarm duyacaklar1 sekilde tegvik etmeye de yardimci olabilir, fakat
bu egilimin kendi basina, bu kisilerin islerine yardimci olmak yerine potansiyel
olarak engel olusturacagindan, rahatsiz edici, kafa karistirici ve coklu alarm
sorununu ¢ézmeye yardimei oldugu sdylenemeyebilir.

Bliss ve is arkadaslarinin yaptigr arastirma (19), (20); bir alarm sisteminin %90
giivenilir oldugu algilandiginda, kisilerin alarma %90 fazla tepki verecegini

gostermistir. Bir sistem %10 giivenilir olarak algilandiginda, kisiler bu alarma
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zamanin sadece %10'unda tepki vermekte, bu kisilerin sisteme tepki verdikleri
zamanin %10'u, genel olarak sistemin dogru sinyal verdigi %10 zamana denk
gelmemekte ve bunun sonucu olarak yanlis alarm oranlar1 yiiksek oldugunda, alarm
sistemi neredeyse kullanilmaz olarak degerlendirilmektedir.

Akilli alarmlar kullamilarak yanhs alarm oranlar1 iyilestirilebilir. Ornegin;
arastirmalar akilli alarm sistemlerinin anestezistlerin tepki siirelerini diisiirdiigiinii ve
performanslarimi  arttirdigint  gostermistir. Alarm  esiklerinin daha titiz olarak
ayarlanmasi bile alarm sisteminin verimliligini biiytik 6l¢iide iyilestirebilir (19), (20).

- Alarm seslerinin tasarim

Ses kaynaginin bulunmasinin zor, diger sesler tarafindan bastirilmaya agik, diger
sesler arasinda hatirlanmasi, tanimlanmas1 ve ayristirilmasi giic ve sadece sinyalini
verdigi durumlar kotii alarm sinyalinin Ozellikleri arasinda siralanabilir. Akustik
teorisinden yola cikilarak beynin sesin yerini bulmada iki mekanizma kullandig:
rahatlikla One siirtilebilir, fakat bu mekanizmalardan hi¢birinin orta ile orta-yiiksek
frekanslardaki seslerde dogru ¢alismadigi soylenebilir. Ayrica, akustik olarak "zayif"
(goreceli olarak daha az sayida armonikler iceren) sinyallerin maskelenmeye daha az
direncli oldugu ve akustik olarak daha zengin seslere nazaran daha yiiksek sinyal-
giiriiltii oranlarinda sunulmasi gerektigi bilgisi de one siiriilebilir. Insanlarin bir tonun
mutlak frekans degerini akilda tutmaya algisal olarak donanimli olmadig: bilgisi de
uygulayabilir (40). Son olarak da insanlarin ses kaynaklariyla ve nesnelerle iligkisi
konusunda ¢ok zengin bilgiye sahip olmasina ragmen, bunun soyut sesler icin gecerli
olmadig1 bilgisine de dikkat cekilebilir. Esasinda tibbi ortamlarda tipik olarak
kullanilan alarm seslerinin dogas1 ¢ok az bilgi saglayan ve temelde rahatsiz etmeyi
amagclayan sabit tonlar, bip ve can sesleridir. Bu, teoride ve pratikte ¢cok daha etkin ve
ergonomik yaklagimlarin bulunmadigi anlamimna gelmeyebilir; fakat bu yeni
sistemlerin ve seslerin daha az ergonomik sistemlerle birlikte kullanilmasi
gerekebilir. Bu ylizden tepkiler en diisiik ortak payda tarafindan belirlenerek siirekli
tonlu uygun olmayan alarmlar olusturulabilir. Alarm sistemlerinin gelistirilmesini
saglayacak daha ergonomik isitsel uyarilar ve alarmlarin tasarimi ve gelistirilmesi

konusunda bir ¢ok arastirma yapilabilir.
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- Alarm sesleri ve islevleri arasindaki iliski

Alarmlarin sayis1 ve tasarimi bunlarin hatirlanmasina ve birbirinden ayirt
edilmesine ters diisebilir. Fakat, uyar1 sesi ve anlami arasindaki iligkinin kapali
olmas1 ve ayni amaca hizmet etmelerine ragmen farkli {ireticilerin benzer
ekipmanlarinda farkli alarm seslerin bulunmasi alarmlarin  hatirlanmasini
zorlagtirabilir. Alarm sesleri ve temsil ettikleri durumlar arasindaki iligki
tyilestirilebilir. Bu, tibbi sinyalin aciliyetinin alarm sesinin akustik dogasmda bir
siire¢ olarak ele almabilir. Gorsel sinyaller ve uyarilar i¢in elektronik ekipmanlarda
ve kagit lizerinde aciliyet haritalamas1 yapilabilir ve tibbi uyar1 bolgesinin biitiiniinde
bu alan gosterilebilir. Pratisyen doktorlarin bilgisayar destekli ila¢ se¢me
sistemlerinde kullanilan uyar1 sistemleri bu duruma Ornek olarak gosterilebilir (88),
(87).

Alarm sesi ve islevi arasindaki iliskinin anlagilmasi sorununun en basit ¢oziimii
alarm seslerinin standartlastirilmasidir. 20 yili agkin bir siiredir tibbi alarmlarin
ekipman merkezli tabandan ziyade hasta merkezli tabanda standartlastirmaya dogru
egilim oldugu soylenebilir. Ideal bir alarm sistemi sadece gerektiginde uyarir;
organizasyon veya lreticiden bagimsiz olarak aym islevler i¢in ayni alarmlar
kullanilir, alarmlarin aciliyeti kendi islevleri icin uygun olur; yanls alarmlar daha
seyrek olusur ve alarmlarin 6grenilip akilda tutulmasi daha kolay olabilir. Bunlarin
cogu, alarmlarmn tasarimlar1 diizgiin bir sekilde diisiiniilerek (ve alarm sesleri
hakkinda bilinenleri de katarak) akilli hiyerarsik alarm sistemlerinin kullanilmasiyla
elde edilebilir. Bazi iireticiler iirtinlerine hiyerarsik ve/veya akilli alarm sistemleri
yerlestirmislerdir, bunlarin etkileri zaman icerisinde goriilir. Bu yeni sistemlerin
gelecekteki standartlarla uyumlu olma olasiligi daha yiiksek oldugundan satin
almacilar ve kullanicilar i¢in daha kabul edilebilir olacag diisiiniilebilir.

Giiniimiizde bu yeni sistemler daha eski, daha az ergonomik sistemlerle yan
yana bulunmaktadir, fakat teknolojik gelismeler, daha kapsamli standartlarin
gelismesi ve JCAHO veya Ulusal Hasta giivenligi gibi giivenlige odaklanan
kuruluslarin 6nemli roliiyle yeni sistemlerin eskilerinin yerini hizla almasi,
treticilerin yeni standartlarin kosullarma uymalar1 ve hasta giivenligi alaninda

lyilestirmelerin olmasi beklenebilir.
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Sonug olarak; IFM yaklasimimin tibbi cihazlarmn tasarimi ve tibbi cihazlar ile
ilgili risk yonetim siireclerine entegre edilmesi agamasinda belirli adimlarmm 6nemli
oldugu sdylenebilir. Bu adimlar (89);

o Kullanimla ilgili beklenen (analitik olarak tiiretilmis) ve beklenmeyen

(ampirik olarak tiiretilmis) tehlikeleri tantmlama

 Tehlikeli kullanim durumlarmin nasil olustugunu aciklama

« Kullanimla ilgili tehlikeleri kontrol etmek i¢in stratejiler gelistirip uygulama

ve

« Giivenli ve etkin cihaz kullanimim gostermedir (gegerli kilma).

- Risk yonetimi calismalar

Tibbi cihazlarla ilgili risk yonetimi caligmalarinin adimlar1 ve iliskili IFM
yaklasgimlar1 Tablo 15’te Ozetlenmis olup; Oncelikle risk yOnetimi ¢aligmalarina,

sonrasinda da iliskili IFM yaklasimlarina asagidaki baslhiklarda deginilecektir.

Tablo 15: Risk Y6netimi Caligmalari ve iliskili Insan Faktorii Miihendisligi
Yaklasimlar1 (89)

Risk Yonetimi Calismasi iliskili IFM Yaklasim

Cihaz kullantminin aciklanmasi
Standartlar ve rehberler
Analitik ve amprik yaklagimlar

1. Tehlikelerle sonuglanan kullanim durumlarinin
tanimlanmasi ve agiklanmasi

2. Kullanimla ilgili tehlikelere dncelik verme ve Analitik ve amprik yaklagimlar
degerlendirme Oncelik verme ve degerlendirme

Standartlar ve rehberler
Analitik ve amprik yaklagimlar
Azaltma ve kontrol stratejileri

3. Kullanimla ilgili tehlikeler i¢in azaltma ve kontrol
stratejileri gelistirme ve uygulama.

Analitik ve amprik yaklagimlar

4. Azaltma ve kontrol stratejilerini gegerli kilma Dogrulama ve gegerli kilma

5. Cihaz kullanimuyla ilgili risklerin kabul edilebilir Standartlar ve rehberler
olup olmadigin belirleme Analitik ve amprik yaklagimlar

Standartlar ve rehberler

6. Yeni tehlikelerin olusup olugsmadigin belirleme Analitik ve amprik yaklasimlar

Amprik yaklagimlar

7. Giivenli ve etkili cihaz kullamminin gecerli kilinmasi Dogrulama ve gecerli kilma
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- Tehlikelerle sonu¢lanan kullanim durumlarini tammmlama ve aciklama

Tehlikelerle sonuc¢lanan kullanim durumlarini tanimlamak ve agiklamak icin iki
bakis acisindan sézedilebilir. "Yukaridan asagi" bakis acisinda, once olas1 tehlikeler
tanimlanabilir, sonrasinda analizi yapan kisi bu tehlikeye yol agabilecek olas1 tiim
durumlar: belirleyebilir. "Asagidan yukar1" bakis agisi, bir cihaz prototipi, benzer
cihazlar1 veya benzer bilesenleri kullanarak bilinen, benzer veya siiphelenilen
kullanim durumlar: ile baslayabilir ve bu sorunlarin sonucu olabilecek tehlikeleri
analitik olarak belirleyebilir. Miisteri geri bildirimleri benzer cihazlarin kullanimina
iligkin tehlikelerle ilgili en 1yi bilgi kaynagi olarak ele alinabilir.

Cihaz kullanimi agiklamasi (Ayrmtili bilgi i¢cin metin icinde bkz. *“Cihaz
Kullaniminin Agiklanmasi”) ve gorev analizleri kullanimla ilgili tehlikeleri
tanimlama ve agiklamada analizi yapan kisiye yardimci olacak bilgileri saglayabilir.
Tehlikelerle  sonuglanabilecek  potansiyel durumlarin  tanimlanmasmna ve
aciklanmasina yardimci olabilmek i¢in belirli sorularmm yanitim1 aramak uygun
olabilir. Bu sorular (89);

1. Benzer diger iiriinleri kullanirken neden sorunlar olustu?,

2. Cihazin kurulumundaki ve calistirilmasindaki kritik adimlar nedir? Bunlar
hedeflenen kullanicilar tarafindan uygun sekilde yiiriitiilebilir mi? Kullanici
cihazi nasil yanlis olarak kurabilir mi ve bdyle bir durumda bunun sonuglari
ne olabilir?,

3. Kullanicinin cihazi talimatlarda belirtilenden daha farkli bir sekilde
calistirma olasilig1 var m?,

4. Kullanict veya kullanim ortamu orijinal olarak hedeflenenden daha mm
farkli?,

5. Kullanicilarin fiziksel veya zihinsel yetenekleri cihaz kullanimini nasil
etkiliyor?,

6. Kullanicilarin, fiziksel ve zihinsel yeteneklerini ve cihazi kullanma
yeteneklerini olumsuz etkileyebilecek, klinik veya yasla ilgili durumlardan
etkilenme olasilig1 var m?,

7. Giivenlik agisindan kritik olan gorevler nasil yanlis olarak yapilabilir ve

bunun etkileri neler olabilir?,
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8. Kullanic1 egitimi ne kadar onemlidir ve kullanicilar bu egitimi almadan
cihazlari giivenli ve etkili olarak kullanabilirler mi?,

9. Cihazin uygun bir sekilde calismasi icin depolama ve bakim Onerileri ne

derece 6nemlidir ve bunlara uyulmazsa neler olabilir?,

10. Cihazin herhangi bir kismi karmagik goziikiiyor mu ve operatdr cihazi

kullanirken nasil "kafas1 karisabilir"?,

11. Gorsel ve sesli uyarilar tiim kullanicilar ve kullanim ortamlar i¢in verimli

mi?,

12. Kullanict ilaclar1 ayarlama veya saglikla ilgili faaliyetleri gergeklestirme

sirasinda cihaz ¢ikisi ve goriintiilenen talimatlara ne derece giivenecek?,

13. Gerekli cihaz aksesuarlari tiikendiginde, hasarlandiginda, eksik oldugunda

veya Onerilenden bagka bir sekilde farkli oldugunda ne olacak?,

14. Cihazin ¢aligmas: giinliikk kullanima yeterince dayanikli mi?,

15. Cihaza dokunmak veya yerinden oynatmak kullaniciya veya hastaya zarar

verebilir mi?,

16. Cihaz ariza yaparsa "arizada giivenli" mi veya kullaniciya ariza hakkinda

yeterli uyariy1 verir mi? ve

17. Elektrikler kesildiginde veya cihazin elektrigi kesildiginde (yanlislikla veya

kasten) veya cihazin akiisii hasarlandiginda, cihazin kullanimi olumsuz
olarak etkilenir mi? seklinde siralanabilir.

IFM siireciyle ilgili olarak, bu analiz sonucu tanimlanan kullanim durumlar1
beklenen kullanim durumlar1 olarak diisiiniilebilir. Beklenmeyen kullanim durumlari,
kullanilabilirlik testi (47) gibi ampirik yaklasimlarin uygulanmasiyla tanimlanmis ve
aciklanmus tehlikelerle sonuglanabilir (Ayrintili bilgi i¢in metin i¢inde bkz. 4.3.3.3.A.
“T1bbi Cihaz Kullanim Ortamlar1™).

- Fonksiyon ve gorev analizi

Fonksiyon veya gorev analizi tekniklerini uygulamanm 6nemli katkis1 cihaz
kullanim siirecinin, agiklama ve ileri analiz icin sistematik olarak bagimsiz adimlara
veya sirali islere parcalanmasidir. Cihaz kullaniminin kullanici ve hastalar ic¢in
potansiyel tehlikelere yol agan kritik kisimlarmin analiz edilmesi ve bu sekilde
kullanimla ilgili tehlikelerin analizi i¢cin bir temel olusturulmasi ve soruna neyin yol

actigin1 bulmak i¢in bilinen olaylar veya kazalarin degerlendirilmesi fonksiyon ve
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gorev analizleri agisindan asagidakiler katkida bulunabilir. Bir kan glikoz 0Olgeri i¢in

ornek gorev analizi asagida sunulmustur. Buradaki gorevler (89);

Hastanin parmagini bir otomatik delme cihaziyla delmek (cihaz+kullanicy),
Kan 6rnegi test seridinin iizerine koymak (kullanici),

Test seridi cihazin i¢ine yerlestirmek (kullanicy),

Ornegin; belirli bir siire boyunca test seridindeki ayiric1 maddelerle
etkilesime girmesine izin vermak (cihaz+kullanicy),

Kandaki glikoz diizeyini 6l¢gmek (cihaz),

Sonug degeri goriintiilemek (cihaz) ve

Gosterilen degeri okumak, yorumlamak ve buna gore davranmak (kullanici)

olarak siralanabilir.

Bu gorevler seti "kullanic1" veya "cihaz" veya kullanici ve cihazin bir bileskesi

tarafindan (kullanici+cihaz) yiiriitiilen Ornekleri icerir. Fonksiyon ve gorevler

tammlandiktan sonra, IFM uygulamalar1 agisindan analiz edilecek olunursa,

yanitlanmasi gereken daha ayrintili sorular ortaya ¢ikabilir. Kullanicinin kan 6rnegini

test seridinin iizerine koymasi gorevinde kullanimla ilgili herhangi bir tehlike

olasiliginin olup olmadigi, bunlarmm nasil olusabilecegi, olusma olasiligi, olasi

sonucunun ne olacagl ve ne sekilde Onlenebilecegi konular1 incelenebilir ve bazi

ayrmtili sorularin yaniti aranabilir. Bu sorular (89);

Bu gorevi dogru yapmak icin kullanicilarin cihaz bilesenlerini ve
aksesuarlarmi kullanmasi ne derece zordur?

Kullanicinin bir 6rnegi dogru olarak uygulamasi i¢in ne kadar ¢aba
gereklidir?

Kullanici kitlesinin hangi 6zellikleri bazi kullanicilarin bu gorevi yerine
getirirken zorlanmasina neden olabilir?

Test islemi nerede yapilacak ve ortam kosullari test sonuglarini veya
kullaniciin gérevini yerine getirme yetenegini etkileyecek midir?

Test seritlerinin dogru kullanimi kullanici tarafindan biliniyor mu? ve
Belirli cihaz-kullanici etkilesimleri cihazin bundan sonraki ¢aligmalarinin
hassasiyetini, giivenligini ve etkililigini azaltacak mi (ve azaltacaksa bu

etkilesimler nedir ve cihaz ¢aligmalar1 nasil etkilenir?) seklinde siralanabilir.
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Eski glikoz monitorlerinde, test seridindeki maddelerle etkilesime izin verilmesi
gorevini kullanicinin elle yapmasi gerekiyordu. Kullanicilar bu goérevi iyi yapmakta
giicliik cekiyorlard1 ve sonuclarin hassasiyeti, kullanicinin genellikle siireci dogru
olarak zamanlamamasindan olumsuz olarak etkileniyordu. Sonraki modellerde bu
gorevin cihaz tarafindan otomatik olarak yapilmaya baslandigi ve cihaz
tasarimindaki ve caligmasindaki degisikligin bu kullanim durumu ile sonugta ortaya
cikacak tehlikenin ortadan kalkmasini sagladig1 goriilebilir (89).

Fonksiyon ve gorevlerin bu sekilde analiz edilmesi, kullamimla ilgili olas1
tehlikelerin tanimlanmasina izin verip, IFM igin bir temel olusturabilir. Test
durumlar1 kritik veya hata egilimli olarak tanmimlanan gorevlerle ilgili kullanim
durumlarin ele almak iizere gelistirilebilir.

- Sezgisel analiz

Sezgisel analiz, cihazin kullanici arayiiziiniin resmi olarak kullanicinin bakis
acisindan degerlendirildigi bir analitik yaklasim olarak tanimlanabilir. Amag,
kullanicimin kullanici arayiizii ve cihazin ¢calisma mantigina odaklanarak kullanimla
ilgili olas1 tehlikeleri tanmimlamaktir. Tasarim ekibi iiyeleri genellikle sezgisel
degerlendirmeleri yapar, ancak bu degerlendirmelere klinik ve IFM calisanlarmin
katilmi da saglandiginda sonu¢ daha etkili olabilir. Bu teknik ozellikle, cihaz
kullanic1 arayiiziiniin zor veya sezgisel olmayan kisimlarinin 6nceden tanimlanmasi
icin kullamisli olup degerlendiriciler normalde gercek kullanicilar1 temsil
etmediginden ¢iktist sinirli olabilir. Gz Oniinde bulundurulan kullanim durumlart
kapsamli olmayabilir ve degerlendirme ortami gergek kullanimi temsil etmeyebilir.

Sezgisel analizlerin, kullanici arayiiziiniin kabul edilmis tasarim ve caligma
kavramlarinin dikkatlice diisiiniilmesini icermesi gerekebilir. Bunlar bazen "defakto"
standartlar1 veya "kitle stereotipleri” olarak adlandirilir ve temelde sosyal, kiiltiirel
standartlar ve cihaz bilesenlerinin kullaniminin sinirlar1 olarak tanimlanabilir. Buna
basit bir O6rnek olarak dikey olarak konumlandirilmis bir lamba diigmesinde,
diigmenin iist kismina basildiginda lambanin "agik" ve alt kismina basildiginda da
lambanin "kapali" olmas1 6rnegi verilebilir. Tibbi cihazlar icin bazen genel defakto

standartlar1 her zaman uygulanabilir.
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- Uzman incelemesi

Uzman incelemeleri klinik ve IFM uzmanlariin cihaz kullanimmni analiz
etmeleri, sorunlar1 tanimlamalar1 ve bunlar1 ele almak iizere Oneriler yapmalarina
dayanir. Bu siire¢ sezgisel analizlere oldukca benzerdir. Aralarindaki fark, uzman
incelemesinin  biiyiikk Olgiide 06zel bir alanda uzmanlhia sahip bireylerin
degerlendirmelerine daha da ¢ok bagl olmasidir. Uzman incelemesinin basarisinin,
uzmanin cihaz teknolojisi, kullanimi ve klinik bakis agisina, hedeflenen kullanicilarin
ozellikleri hakkindaki bilgisine ve de uzmanm gercek cihaz kullanimmi
Ongorebilmesine bagl oldugu sdylenebilir. Bu tiirdeki incelemeler, ozellikle erken
tasarim asamalarinda ¢ok yararh bilgiler saglayabilir. Fakat gercek cihaz kullanimini
ele almadig1 ve gercek kullanicilarm bakis acisimi iceremeyebilecegi i¢in kapsamli
olmayabilir.

- Kullanimla ilgili tehlikelere oncelik verme ve degerlendirme

Analitik ve ampirik yaklasimlarla tamimlanan kullanimla ilgili tehlikeler risk
kontrolii acisindan Onceliklerin belirlenmesi amaciyla degerlendirilmesi gerekebilir.
Bu siireg, cesitli uzmanhk alanlarindan bakis agis1 saglayan bir cok bireyden girdi
elde edilmesini ve bunlarin bir araya getirilmesini icerebilir. Buna ek olarak,
miimkiin oldugunda cihaz ile ilgili tehlikelerin ortaya ¢ikma olasiliklar1 ve sonuclari
hakkinda gecerli ve yararh bilgileri de kapsamas1 gerekebilir.

Bu siire¢ icinde klinik uzmanlar, uzman kullanicilar, tasarim ve caligmayla ilgili
olan miihendisler ve IFM veya kullamilabilirlik uzmanlarmmn bakis acilart énemli
olabilir. Bu bireylerin daha sonra, her bir riski tahmin etmek iizere bu tehlikelerin
olasiliklarini ve sonuclarimi degerlendirmesi gerektigi soylenebilir.

Grup iiyelerinin; azaltilmas: gereken tehlikeleri tanimlamasi, tehlikelerin ortaya
cikma olasiliklar1 veya sonuca etkilerini azaltmak iizere uygun strateji ve kontrolleri
gelistirilmeleri ve kontrollerin tehlikeleri azaltma veya 6nlemede etkili oldugunun
gecerli kilinmasinin tehlikelere oncelik verme ve degerlendirmede onemli adimlar
oldugu sodylenebilir (47), (89).

- Kullanimla ilgili tehlikeler icin azaltma ve kontrol stratejileri gelistirme ve

uygulama

Kullanimla ilgili tehlikelerin erken tasarim siirecinde tanimlanmasi ve ele

alinmasi, bunlar1 diizeltmek i¢in gerekli olan zamani ve maliyetleri azaltabilir.
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Kullanimla ilgili tehlikeleri ele almak iizere kullanilacak en etkili stratejilerin, cihaz
kullanici arayiiziiniin tasarimindaki gelismelere odaklandigi sdylenebilir. Kullanimla
ilgili tehlikeler; genellikle azaltma ve kontrol stratejilerinin bir bilesimini
gerektirebilir. Uygulanabilecek tehlike kontrolii veya azaltma stratejileri uygulama
oncelikleri gozoniinde bulundurularak uygulamaya gecirilebilir. Bu stratejiler (89);

« Tehlikeleri 6nlemek veya sonuglarini azaltmak iizere cihaz tasariminin

degistirilmesi,

« Calisma mantig1 dahil olmak iizere kullanici arayiiziiniin hataya toleransh

olacak sekilde yapilmasi,

« Kullanicilar tehlikeye karsi uyarma ve

« Giivenli caligma i¢in yazili prosediirlerin gelistirilmesi ve egitim olarak

siralanabilir.

Cihaz tasarimlarinda tehlikeleri onlemek veya sonuclarmi azaltmak iizere
degisiklikler yapildiginda, kritik bilgilerin verimli olarak kullaniciya saglanmasi
kullanimla ilgili belirli tehlikelerin olasiligin1 azaltabilir veya bunlar1 ortadan
kaldirabilir. Tehlikeler onlenemiyorsa, tasarimlarin bunlarin sonuglarini azaltacak
sekilde olmas1 onemli hale gelir. Kullanici arayiizleri hataya toleransh olacak sekilde
yapildiginda, ornegin; tus takiminda istemeden yandaki tusa basmak gibi hatalar
yapabilirken, kullanicilar cihazi kullanirken cihaz tehlikeli bir sonucun olugmasini
onleyebilir. Fiziksel koruyucular, siperli kumanda 6geleri veya yazilim ve donanim
kilitleri gibi giivenlik mekanizmalari, tasarimi olasi kullanici hatalarina karsi daha
toleranslt yapabilir. Tasarim ve cihaz Ozelliklerinin kullanimla ilgili tehlikeleri
verimli olarak Onlemedigi veya bunlarin sonuclarini azaltmadigr durumlarda, cihaz
durumu algilayabilir ve kullaniciy1 uyarmak iizere uygun bir uyari sinyali verebilir.

Yukarida sozii edilen stratejilerin herhangi biri ile tehlikeleri ©nlemenin
miimkiin olmadig1 yerlerde veya diger kontrol ve azaltma stratejilerini genisletmek
izere, yazili prosediirler, etiketler ve cihazin giivenligine yonelik egitimler
yapilabilir. Talimatlar, etiketler ve egitimler, kullanicilari cihazlar1 giivenli ve etkili
kullanmasini etkileyebilir ve bunlar giivenli cihaz kullanimi igin kritik IFM
diisiinceleri arasinda siralanabilir. Fakat bunlar cihazm siirekli olarak talimatlara gore
kullanimimna giivendigi icin, bu yaklasimlarm kullanici arayiiziinde yapilacak

degisikliklere gore daha az etkilidir. Bu yiizden, kullanimla ilgili tehlikelerin
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azaltilmasi, talimatlara, etiketlere veya ek egitimlere odaklanmamast Onerilir.
Genellikle, bu stratejilerin bir bilesimi en 1yi ¢dziim olabilir. Kullanilan stratejiden
bagimsiz olarak, kullanimla ilgili tehlikelerin basariyla kontrol edildiginden emin
olmak iizere testler yiiriitiilebilir (64), (134).

- Azaltma ve kontrol stratejilerini gecerli kilma

Dogrulama, bir cihazm kullanici arayiiziiniin tasarimin 6zel fonksiyon ve
operasyonel gereksinimlerini karsiladigini onaylar. Bagimsiz kullanici arayiizii
gereksinimlerini dogrulama siireci, genellikle ©zel fonksiyon ve operasyonel
gereksinimlerine odaklanmay1 gerektirebilir. Ornegin; bir cihaz, normal ila orta
siddette isitme kayb1 olan yash insanlardan olusan bir hedef kullanicilar kitlesi
tarafindan kullanilacaksa, cihazin alarm ses diizeyinin bu kullanicilarin
kullanabilecegi sekilde ayarlanabilir olmasimni saglayan bir spesifikasyon
gelistirilebilir. Dogrulama siireci, ses ayar1 6zelliginin basariyla entegre edildiginden
ve kullanicilara yardimci olacak diger Ozelliklerin gelistirildiginden emin olmak
tizere cihaz alarminin test edilmesini igerir.

Gecerli kilma, cihazin hedeflenen kullanicilarmm gereksinimlerini karsiladigini
belirtir. Kullanilabilirlik testi yaklasimlarinmn uygulanmasi bir kullanici arayiizii
tasarimin1 dogrudan gecerli kilabilir. Gegerli kilmak icin, 6zellikle cihazin iiretim
versiyonunu, temsili cihaz kullanicilarini, gercek veya simiile edilmis kullanim
ortamlarini kullanmak ve amacglanan kullanimin tiim kisimlarini ele almak 6nemlidir.
Sistemin tamaminin gercek kosullarda temsili kullanicilarla test edilmesi bir
dereceye kadar giivence altina alinabilir. Yukaridaki alarm ses diizeyi 6rneginde, orta
diizeyde isitme kaybi olan kullanicilarin alarmi, cihazi giivenli ve etkili
kullanmalarini saglayamaya yetecek kadar duyup duymamalari, bu kullanici arayiizii
gereksiniminin gecerli kilinmasinin ana bilesenidir.

- Cihaz kullammminin aciklanmasi

Bir cihazin amaglanan kullanimmin ag¢iklanmasi, cihazmm dogru ve eksiksiz
olarak kullanimini anlamak i¢in 6nemli bir adim olabilir. Bu aciklama (47), (89);

« Cihazin genel ¢alismasi,

« Cihazin nasil kullanilacagini agiklayan genel kullanim bilgileri

« Giivenli ve etkili cihaz kullanim1 i¢in kullanicilarin gereksinimleri ve

bunlarin cihaz tarafindan nasil karsilandig:
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« Kullanici arayiiziiniin tasarimi (veya On tasarimi)

« Hedef kullanic1 kitlesinin ozellikleri (6zellikle cihaz kullanimin1

etkileyebilecek ozellikler) ve

« Beklenilen kullanim ortamlar: bilgilerini icerebilir.

Cihaz kullanimmin agiklanmasi, cihazin kullamim amaci agikladiklar: siirece
kullanict etkilesimine odaklanmalarma gerek olmadan cihazin ¢alismasiyla ilgili
belgeler yardimiyla gelistirilebilir. Bu asamada tasarim siirecinde ¢alisan kisilerden
almacak bilgiler cok kullanish olabilir, ancak hedef kullanicilardan da bilgi alinmasi
gerekebilir. Cihaz kullanimiyla ilgili agiklamalardaki ayrmtilarin, kullanici ve cihaz
kullanic1 arayiizii arasindaki etkilesimleri acgiklamaya yetecek diizeyde olmasi
Oonemlidir.

Kullanimla ilgili baz1 tehlikeler cihaz kullanimi a¢iklamasindan anlasilabilir. Bu,
ayrica analitik yaklagimlar i¢cin bir zemin olusturup, kullanilabilirlik testi (Ayrintili
bilgi i¢in metin i¢inde bkz. 4.3.3.3.A. “T1bbi Cihaz Kullanim Ortamlar1”) icin gecerli
test durumlar1 olusturma agisindan gerekebilir. Ornegin; bir cihazin helikopter dahil
bir acil durum aracinda kullanilmas1 amacglaniyorsa, kullanimla ilgili tehlikeler sesli
alarmlar1 isitmeme veya uzun siiren, dikkat ve manipulasyon yetenegi isteyen cihaz
baglantilarini yapamama durumlarini igerebilir. Kullanim ile ilgili olas1 bu tiir
tehlikeler IFM ¢alismalarmi yonlendirebilir. Bir baska 6rnek; kullanilabilirlik testi
icin gerekli durumlar tamimlanirken, cihaz kullanimina olas: etkisini gormek i¢in
helikopter ortamindaki giiriiltii ve hareketin simiilasyonunun yapilmasi veya test i¢in
gercek bir helikopter kullanilmasi olabilir.

- Standartlar ve rehberler

Cihaz arayiiziiniin gelistirilmesi, uygulanabilir ilgili standart ve rehberlerin
gozden gecirilmesi ve tasarima entegre edilmesini icermesi gerektigi soylenebilir. On
piyasa arastirmast yapmak ve iireticilere yardimei olmak iizere, cihaza 6zel ve genel
rehberler yayinlanabilir, bunlardan bazilar1 cihaz kullanici arayiiz 6zellikleri i¢in dzel
oOnerileri igerebilir.

Tibbi cihaz arayiiz tasarim problemlerini azaltmak icin izlenmesi uygun olan

prensipler Sekil 17°de dzetlenmistir.
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Simgeleri uyumlandir
ve dizelt

Hiyerarsik etiketleri
kullan

Ekran yogunlugunu
azalt

Basit bir dil
kullanimini sagla

Gordlebilir bir
denge olustur

Prensipler

Renk sayisini sinirla

Tutarsizliklari
elimine et

Sistemi yukle

Olasi tipografya
kadar basitlestir

Uygun navigasyon
isaretlerini ve

seceneklerini sadla

Sekil 17: Tibbi Cihaz Arayiiz Tasarimi Problemlerini Azaltmak I¢in
Pratige Yatkin Genel Prensipler (41)

Bu prensipler (89);

Renk sayisinin sinirlanmas,

Tutarsizliklarin ortadan kaldirilmasi,

Sistemin yiiklenmesi,

Olasi tipografyanin basitlestirilmesi,

Uygun navigasyon isaretleri ve se¢eneklerinin saglanmasi,
Simgelerin uyumlandirilmasi ve diizeltilmesi,

Hiyerarsik etiketlerin kullanilmasi,

Ekran yogunlugunun azaltilmas,

Yalm bir dil kullaniminin saglanmasi ve

Goriilebilir bir dengenin olusturulmasidir.

Bazi cihaza Ozel standartlar 6zel arayiiz Ozelliklerinin gelistirilmesiyle ilgili

bilgileri icerebilir. Bunlar sesli alarmlar (tercih edilen ses siddeti ve frekans), gorsel

ekranlar (boyut ve parlaklik), basili veya goriintillenen metin (boyut, renk ve

kontrast) ve de kullanici arayiiziiniin genel yerlesimidir (11), (18). Teknolojideki

hizli degisim sonucu standart ve rehberlerin giincel kalmasi giic oldugundan

tasarimcilarin her yeni cihazin kullanici arayiiz tasarimini mevcut standart ve

rehberlerin uygulanabilirligini ve uygunlugunu gozoniinde bulundurarak yapmasi

Onerilebilir.
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- Analitik ve ampirik yaklasimlar

Analitik ve ampirik yaklasimlar birbirlerine baghdir ve birlikte kullanilmasi
uygundur. Analitik yaklagimlar; cihaz kullanimmin agiklamasini, sistematik
olusumunu ve analizini igerirken, yeni cihazlarin beklenilen kullanim1 ve benzer
cihazlarm kullanimiyla ilgili mevcut bilgileri baz alabilir. Bu bilgilerin kullanimla
ilgili tehlikeleri tanimlamak i¢in, cihazin kullanici arayiiziiniin ve ¢alisma mantiginin
on gelistirme asamalarinda kullanilmas1 gerekebilir. Analitik yaklagimlar;
uygulamasi seyrek goriilen, gercek kullanicilar1 kapsayan bir degerlendirmenin ¢ok
tehlikeli olan veya simiilasyonu zor olan kullanimla ilgili tehlikelerin tanimlanmasi
ve ¢oziimlenmesinde 6zellikle kullanigh oldugu sdylenebilir.

Insan davramiginin 6ngoriilmez olusu, tibbi cihazlarin arayiizlerinin karmagsiklig1
ve kullanim ortamlarmin degiskenligi, kullanimla ilgili analitik olarak tanimlanmasi
ve anlasilmasi zor tehlikeleri olusturabilir. Ampirik yaklasimlar; cihazlarin gercek
veya simiile edilmis kullanimindan tiiretilir, gercek ve simiile edilmis cihazlar:
degerlendirdigi i¢in, ©Onceden beklenmeyen kullanim durumlarmmin yol actig:
tehlikelerin tanimlanmasint ve acgiklanmasimi, kullanimla ilgili tehlikelerin de
anlagilmasini saglayabilir.

Kullanimla ilgili bazi tehlikeler yalniz analitik yaklasimlarin uygulanmasiyla
anlagilabilir, digerleri ise yakalanamayabilir veya yeterince anlasilabilmeleri i¢in
ampirik yaklagimlar gerekebilir. Her iki yaklagim tiirii de giivenlik icin kritik olan
kullanic1 faaliyetlerinin, tehlikeyle sonuclanan kullanim durumlarinin ve bunlarin
olusturdugu kapsamin tanmimlanmasinda ve anlasilmasinda kullanilabilir. Analitik
yaklagimlarin ~ sonuclarinin, ampirik  yaklasimlarn  gelistirilmesinde  ve
uygulanmasinda yonlendirici ve kullanigl oldugu sdylenebilir.

Klinik degerlendirme asamasinda tibbi cihaz {reticileri cihazlar (veya
prototipler) cihaz onaylanmadan veya cihaz piyasaya siiriilmeden o©nce klinik
degerlendirmeler yapabilir ve bu asamada analitik ve ampirik yaklasimlar
kullanilabilir. IFM yaklasimlar1 klinik degerlendirmelerde kullanildiginda, sonuglari
cithazin hedeflenen kullanicilar tarafindan kullamiminin giivenli ve etkili oldugunu
dogrulayabilir. Hedeflenen kullanicilarmm cihazi giivenli ve etkili kullanabildigini
acikca gostermek icin, klinik degerlendirmelerin tasariminin kullanict  bazh

yaklasimlari icerebilir.
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Kullanic1 etkilesimi gerektiren herhangi bir cihaz i¢in, cihazin hedeflenen
kullanicilar tarafindan kullanimi genel giivenlik ve etkililiginin 6nemli bir pargasi
olabilir. Bu yiizden, klinik degerlendirmelerin kullanimla ilgili tehlikelerin
olusmadig1 veya bunlar1 azaltma ve kontrol stratejilerinin uygun oldugunu gosteren
araglar1 icermesi tercih edilebilir. Genel giivenlik ve etkililik Olciimleri titizlikle
planlanir, kaydedilir ve analiz edilirken, nispeten kullanimla ilgili daha kolay
toplanabilen konular gozardi edilebilir. Kullanicilarmm arada sirada deneyimledigi
sorunlar veya anormal durumlar normalde yakalanmayabilir, agiklanmayabilir veya
incelenmeyebilir.

Klinik degerlendirme arastirmasmin belirli 6zelliklerinin, cihaz kullaniminin
giivenligi ve etkililigi agisindan gozoniinde bulundurulmasi 6nemli olabilir. Bu
ozellikler sirasiyla (89);

« Ureticinin sponsor oldugu arastirmalarda yer alan cihaz kullanicilarmn yanli

olmasi,

« Cihaz kullanicisindan olusan katilimcilarin tam olarak hedeflenen kullanici
kitlesini temsil etmemesi (Bu kisiler normal kullanicilara gore genellikle daha
yetenekli, motivasyonlu ve bilgili ve bazi kullanicilar cihazin gelistirme
asamalarinda yer almis olabilir.),

« Verileri toplayan calisanlarin, kullanicilara isteyerek veya istemeden
yardimc1 olmas,

« Degerlendirmelere katilan kullanicilarin aldigr egitim, gercek kullanicilardan
beklenenden daha giincel veya daha kapsamli olmasi seklinde siralanabilir.

Klinik degerlendirmelerde kullanilan bu yaklagimlarin cihaz kullanimina 6zel
bilgileri toplama kosullarini igermesi gerekebilir. Kullanicilarin, cihazi kullanirken
deneyimledikleri sorunlar1 tanimlamaya ve aciklamaya yiireklendirilmesi uygun
olabilir. Tanimlanan kullanim sorunlar1 incelenerek; kullanim sorunlariyla kolayca
bas edilebiliyorsa, bunlar arastirma swrasinda c¢oziilebilir ve yeniden
degerlendirilebilir. Aksi taktirde azaltma ve kontrol stratejilerinin gelistirilmesi

gerekebilir.
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- Analitik insan faktorii miihendisligi yaklasimlar

Insan faktorleri ve sistem miihendisleri tarafindan kullanilan cesitli analitik
yaklagimlar bulunur. IFM arastirmalarinda kullanilan analitik yaklasimlar, fonksiyon
ve gorev analizi, sezgisel analiz ve uzman degerlendirmelerini icerir. (Ayrintili bilgi
icin bkz. “Gorev Analizi” ve “Tehlike Analizi”). Bu yaklasimlar, “Operasyonel
Analiz”, “Benzer Sistemlerin Analizi”, “FMEA”, “Hata Agac1 Analizi (HAA)*”,
“Kritik Olay Teknigi”, “Tehlike ve Calisabilirlik Aragtirmalar1 (TCA)*” ve digerleri
gibi daha kapsamli yaklasimlar dahilinde uygulanabilir. Secilen teknikten bagimsiz
olarak, ilk adimin cihaz kullanimi ag¢iklamasindan alman bilgilerden tehlikeyle
sonug¢lanan kullanim durumlarii tanimlamak ve agiklamak olmasi énemlidir. Takip
eden analizler bu durumlarin ileri derecede analiz edilmelerini saglayabilir (117).

- Ampirik insan faktorii miithendisligi yaklagimlar

Ampirik insan faktorii mithendisligi yaklagimlari kullanim arastirmalar1 olarak
da adlandirilabilir. Kullanim arastirmalar1 bir cok risk yonetimi caligmalarma
uygulanabilir. Kullanimla ilgili beklenmeyen tehlikeleri tanimlamak icin erken
tasarim siirecinde kullanilabilir. Cihaz kullammmuyla siiphelenilen veya bilinen
sorunlar1 ac¢ikhiga kavusturmak, kullanimla ilgili tehlikelerin ele alindigini
gostermek, aday tasarim seceneklerini degerlendirmek ve hedeflenen kullanicilar
tarafindan giivenli ve etkili kullanimi gegerli kilmak icin kullanilabilir. Cihaz
kullanimmin giivenligi ve etkililigine uygulanmasmin Otesinde, kullanim
arastirmalar1 etkin etiketleme ve kullanici dostu, kullantmi memnun edici ve
kullanicilar tarafindan arzu edilen cihaz tasarimlar1 yaratmak icin giiclii bir arac
saglayabilir (134). Cihazin kullanimiyla ilgili tehlikelerin eksiksiz olarak goz Oniinde
bulundurulmasi i¢in, ampirik yontemlerin kullanimla ilgili beklenmeyen tehlikelerin
tanimlanmasina ve analizine ve de sonuclarin genel risk yonetimi siirecine entegre
edilmesine odakl ¢abalar1 icermesi gerektigi soylenebilir.

Kullanim arastirmalar1 test katilimcilar1 tarafindan fark edilen, fakat kullanim
sirasimnda bunlarin birer hata oldugunu belirtmedikleri sorunlar1 tanimlayabilir. Bu
arastirmalar, test katilimecilarinin gercek cihaz kullanicilarini, test kosullarmin gercek

kullanim ortamlarin1 temsil ettigi ve testin iyi yiiriitiildiigii derecede dogru sonuglar

* Bundan sonraki anlatimda “Hata Adaci Analizi” gegcen yerler "HAA” olarak kisaltiimistir.
* Bundan sonraki anlatimda “Tehlike ve Calisabilirlik Arastirmalan” gegen yerler "TCA” olarak kisaltiimigtir.
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saglayabilir. Cihazin gelistirilmesinde gorev alan ekip iiyeleri, cihazin caligmasi veya
nasil calismasi gerektigine iliskin bilgilere sahip olduklarindan ve bu bilgiler cihazi
kullanmalarini etkileyeceginden kullanici olarak katilmamalar1 gerekir. Hedeflenen
kullanicilarin yeteneklerinde belirli sinirlamalar varsa, testin odaklandig1 noktalardan
bir tanesinin de bu smirlamalarin cihaz kullanimini etkileyip etkilemeyecegini
belirlemek olmasi onemlidir. Etkiliyorsa, kullanici sinirlamalariyla ilgili potansiyel
kullanim sorunlarmin, cihaz arayiiziiniin tasarimint veya cihazin c¢aligmasimi
degistirerek azaltilip azaltilamayacagmi belirlemek icin c¢aba gosterilmesi
gerekebilir.

Kullanici arastirmalari, cihaz kullaniminin tanimlanmasi ve anlasilmasinda etkin
olmasina karsin, teste katilan kisilerin deneyimi sonuglar1 etkileyebilir. Ornegin;
katilimcilar gercekte karsilagilmayacak kadar iyi egitimli, yetenekli veya dikkatli
olabilir, test swrasinda "ellerinden gelenin en 1yisini yapmaya" calisabilir ve cihazi
genellikle daha nadir olusan sorunlari deneyimleyecek kadar wuzun siire
kullanmayabilirler.

Gezdirme ve kullanilabilirlik testi kullanicilarm  bulundugu  kullanim
arastirmalar1 arasinda yeralan yaklasimlardan olup kapsami asagida sunulmustur.

- Gezdirme

Kullanicilarin bulundugu arastirmalarin basit bir tiirii de gezdirmedir. Bu tip
daha az zaman alir ve kullanilabilirlik testinden daha az resmidir. Gezdirmede, kiigiik
bir kullanic1 grubu bir cihazi kullanma siirecinde "gezdirilir". Gezdirme sirasinda
katilimcilara sorular sorulur ve bunlar cihazi kullanirken fark ettikleri zorluklarla
ilgili geri bildirim vermeleri konusunda katilimlar ytireklendirilir. Degerlendiriciler
de diisiiniilen siirecler, zihinsel modeller ve cihazi kullanirken algilanan zihinsel is
yiikii konusunda subjektif bilgileri katilimcilardan toplayabilir. Gezdirme teknigi
degerli bilgiler saglayabilir fakat gercekligi eksiktir. Gezdirme tekniginin gelistirme
siirecinde veya kullanilabilirlik test durumlarini gelistirirken ve degerlendirirken
kullanisli oldugu sdylenebilir.

- Kullamlabilirlik testi

Kullanilabilirlik testi (kullanici testi olarak da adlandirilir) kullanicinin bir
tiriinle etkilesimini degerlendirmek i¢in kullanilan giiclii bir tekniktir. Kullanabilirlik

testi tibbi cihazlarin tasariminda, saglik hizmetleri endiistrisi i¢in anlasilmasi ve
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aranmasi gereken onemli bir IFM metodolojisidir. Bu teknik, giivenlik ve etkililik
bakis acilarina odaklanildiginda, dnceden beklenmeyen veya iyi anlasilmayan ve
tehlikelerle sonu¢lanan kullanim durumlarinin tanimlanmasi ve anlasilmasi i¢in de
kullanilabilir. Kullanici etkilesimlerine ve algilamalarina odaklanarak kullanici
arayliziinii test eder. Kullanilabilirlik testinin ana avantaji, cihaz kullanimmin
gercekc¢i olmasi ve siirecin sonuglarinim, gercek kullanimi analitik yaklasimlarla elde
edilen sonuglara gore daha fazla temsil edebilme 0Ozelligine sahip olmasidir.
Kullanilabilirlik testi erken tasarim asamalarmda kullanilirsa, kullanimla ilgili
potansiyel tehlikeler tasarim siirecinin erken asamalarinda ele almabilir (58), (117).

Kullanilabilirlik testi, gercek¢i durumlarda bir cihazi (veya bir cihaz bilesenini)
kullanan kullanicilardan (katilimcilar) sistematik olarak veri toplamayr kapsar.
Veriler, kullanic1 geri bildirimleri, kullanici performansinin manuel veya otomatik
Olciimleri ve gozlemler gibi cesitli yollarla elde edilebilir. En uygun veri toplama
modelleri genellikle subjektif kullanici geri bildirimlerine odaklanir. Kullanic1 geri
bildirimi, test katilimcilarinin karsilastiklar1 zorluklarin, cihaz ¢aliyma mantig1 ve
onerilen degisiklikler dahil olmak iizere cihaz kullanici arayiiziiniin iyi ve koti
ozelliklerinin agiklamalarmi icerir. Cihazin siibjektif degerlendirmesiyle 1ilgili
bilgilerin dikkatli toplanmasi, test katilimcilar: tarafindan fark edilen fakat kullanim
sirasinda bir sorun olarak belirtilmeyen ve de objektif performans Olciimlerinde
tanimlanmamis  sorunlar1  ("endiseler" veya ‘"tehlikeye yakin durumlar")
tanimlayabilir (58), (89).

Objektif kullanic1 performans Olgiimleri, hatalarn tiiriinii ve sayisini, gorevleri
yerine getirmek icin gerekli siireyi, yardim isteklerini, dogrulugu ve bagimsiz
gorevlerin basarisim1 veya basarisizligmi ve genel performans: igerir. Performans
Olctimleri 6zellikle karmasik, kullanicilarin olasi tehlikeli kullanim durumlarindan
haberdar olmadigr ve bu yiizden degerlendiremedigi cihazlar icin uygundur. Bu
Olciimler, kullanicilarin cihazin performansii ve dogrulugunu bir sekilde istemeden
etkilediklerinin farkina varmadiklar1 evde kullanilan cihazlar i¢in de Onemlidir.
Performans Ol¢iimlerinde genel dagilimm disinda kalan veriler genellikle
bilgilendiricidir ve bunlarla iligkili olan kullanim durumlarinin dogas1 ve seyrini

belirlemek iizere incelenmesi gerekebilir.
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Kullanim testinin gecerliligi, test sirasinda kullanilan ortamin ne derece gercekei
veya gercege yakm simile edilmis olmasma baghdir. Miimkiin oldugunda,
kullanilabilirlik testi gercek iriin kullamim ortamma benzer bir ortamda yapilir.
Ornegin; klinik ortamlarda kullanicilarmn birden fazla gorevi ayni anda yerine
getirmeleri gerekebilir. Bu gorevler bagimsiz cihazlari, birden fazla cihazi ve cihaz
kullanimiyla ilgili olmayan gorevleri kapsayabilir. Kullanicilarin genelde hizli bir
sekilde secim yapmalar1 gerekebilir. Ev ortamlarinda, kullanicilarin dikkati
dagilabilir veya cihazla etkilesim yeteneklerini olumsuz yonde etkileyen tibbi
kosullar1 bulunabilir. Evdeki kullanicilar cihazlar1 diisiirebilir, bunlarin evin cesitli
kisimlarinda farkli sicaklik ve neme maruz kalmalarina neden olabilirler. Cihaz
kullanimim etkileyecek bir ¢ok kullanim ortamu bulunur. Kullanim testinin
yiriitiildiigii zamanlarda, beklenilen kullanim ortamlarmin anlagilmis olmasi
gereklidir.

Test oturumlar1 genellikle tek yonlii bir aynanin arkasindan video kaydmin da
yapildigi bir odada gerceklesir. Izleme verileri ve kullanici geri bildirimleri
toplanabilir ve bunlar1 izleyen iyilestirme siirecleri i¢cin bir temel olusturabilir.
Kullanilabilirlik testi bir inceleme aracidir ve tiiketici, ticari ve askeri iiriinlerin ve
sistemlerin tasarim sorunlarmin ve hata potansiyelinin bulunmasinda tasarimcilara
yardimer olur. Kullamim testi ile ilgili adimlar ve bir defibrilatér kullanilabilirlik
arastirmasi 0rnegi asagida sunulmustur. Bu adimlar (47), (89);

1. Uriinii kullanacak insan tipini temsil eden katilimcilarin bulunmast,

2. Test etmek istenilen gercek gorevlerin tanimlanmasi,

3. Cihazin kullanilacagr gercek veya simule edilmis ortamda gorevlerin

yiiriitiilmesi,

4. Katilimcilarin performansinin izlenmesi (genelde oturumlarin video kaydi
yapilir),

5. Veri toplama siirecini gelistirmek tizere katilimcilarin gorevleri yiiriitiirken
"sesli diistinmelerine" ve gorevlerden sonra geri bildirim vermelerine tesvik
edilmesi,

6. Cogu katilimcr i¢in zorluklara veya hatalara yol acan etkilesimleri bulmak
tizere verilerin analiz edilmesi, zorluklarin ve hatalarm nedenlerinin

tanimlanmasi ve

100



7. Zorluklarin nedenlerini ortadan kaldirmak i¢in arayliz tasariminin
degistirilmesi olarak siralanabilir.

- Bir defibrilator kullanilabilirlik arastirmasi

Hastane personeli tarafindan kullanilan manuel defibrilatorlerin kullanilabilirlik
testi, kullanilabilirlik testinin tibbi {iriinlerin daha giivenli ve daha kolay
kullanilmasma bulundugu olas1 katk1y1 gosteren bir arastirma olarak ele almabilir. Bu
arastirmada, deneyimli 12 doktor iki defibrilator modelini ¢ok farkli kullanici
arayiizleriyle test eder (47). Test simiile edilmis bir oturma odasinda ve bilgisayarli
bir hasta simiilatoriiyle yapilir. Her denek, defibrilatorde farkli islevlerin
gerceklestirildigi dort adet tipik gorevi yiiriitir. Gorev performanslari, zihin
karismas1 ve zorlanmalar ayrintili incelenerek defibrilatorlerle ilgili notlar alinir.
Deneklerin algilamalari, saghik ¢alisanlarinin geri bildirimleri ve goriismeler sonucu
elde edilir. Performans ve algilama verilerinin analizi, denegin gorevleri hizli ve
giivenilir bir sekilde yapmasini1 zorlastiran bir ¢ok tasarim eksikliginin varligina
isaret eder. Bu tasarim eksiklikleri ve sonuglar1 agagidaki gibi ozetlenebilir (47);

o Defibrilator {iizerinde c¢cok fazla diigmenin bulunmasi, denegin gorevi

yiiriitebilmesini, "dogru" diigmeyi bulmasim giiglestirir.

« Diiz, basinca duyarlh diigmeler denege somut bir geri bildirim
saglamadigindan, denegin gercek uygulamalarda oldugu gibi eldiven
kullanmasiyla performans daha da kotiilesir. Ekranda geri bildirimin
olmamasit da goz Oniinde bulunduruldugunda, denekler bazen diigmeye
yeterince sert basmadiklarim1 ve yanhs diigmeye bastiklarmi fark etmeden
once diigmeye bir cok kez bastiklarin bildirir.

« Defibrilatoriin kagit rulolarini ters yonde "kabul etmesinden" dolay: rulolar
kagit yuvasma dogru yerlestirilmez ve sonrasinda hatayir diizeltmek iizere
rulonun yuvadan c¢ikartilmasinda zorluk yasanir, ciinkii dolu bir rulonun
parmaklarla tutulmasi i¢in yeterli alan bulunmamaktadir.

Kullanilabilirlik arastirmasindan elde edilen bu ve diger bulgular defibrilator
tasarimi i¢in rehberlere doniistiiriilebilir ve iireticiler bunlar1 piyasaya hatalara karsi
daha dayamkli tasarimlar siirmek icin kullanabilir. ideal olarak, kullanilabilirlik testi
iriin tasariminin gelistirilmesindeki en erken asamalarda yiiriitiilebilir. Bir {iriin

piyasaya siiriildiikten sonra yiiriitiilen kullanilabilirlik testinin sonug¢larinin, mevcut
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veya gelecekteki tasarimlar: etkileme olasiliginin diisiik oldugu bilinmekle birlikte,
defibrilatorlerin ~ satin  alinmasindan  sorumlu  olan  kisilerin  cihazlarin
kullanilabilirligini degerlendirmek iizere bu kilavuzlari kullanmalar: faydali olabilir.

Saghk hizmetleri karar verme yetkililerinden, kullanilabilirlik sorunlarnin
derecesini belirleyebilmek iizere satin almayi diisiindiikleri her cihazda
kullanilabilirlik testi yapmalar1 beklenemeyebilir. Fakat, bu siirecin bilinmesi hasta
giivenliginin iyilestirilmesine yardimci olabilir. Kullanilabilirlik hasta giivenliginde
Oonemli bir faktor olmasina karsm, satin alma siireclerinde buna ¢ok fazla dikkat
edilmedigi sOylenebilir. Bir saticidan fayda veya maliyet analizi talep edildigi gibi,
kullanilabilirlik testi verileri de talep edilebilir, IFM nin cihaz alim siirecine dahil
edilebilir. Tasarim asamasinda kullanilabilirlik testleri yapan iireticilerin, sonuglari
miisterileriyle paylasmaktan memnuniyet duymast ve kullanilabilirligi tasarim
siireclerine nasil entegre ettiklerini gdstermesi gerekebilir.

IFM’yi cihaz yonetim siirecine entegre eden bir saglik kurulusunda 6rnegin; bir
insan faktorleri mithendisi giivenlik kontrolii turlarma ¢ikabilir, kalite komitesinde
yer alabilir, kok neden analizi ekibinin bir iiyesi olarak katilabilir ve de tibbi cihaz
satin alma ve degerlendirme karar asamalarinda yer alabilir. Kiiciik kurumlar bir
damisman kullanirken biiyiik kurumlar IFM alaninda uzman bir calisani ise alabilir.
Bir cok insan faktorleri miihendisi endiistriyel giivenlik miithendisligi veya kavrama
psikolojisi temeline sahiptir ve bunlar ayn1 kurum i¢inde iki rolii iistlenebilir. Ayrica,
tiniversitelere bagli hastaneler endiistri mithendisligi veya psikoloji fakiiltelerinden
insan faktorleri uzmanlar1 bulabilir. Bunun yamisira arayiiz tasarimi ve diger IFM
konularinda farkindalik diizeyi arttirilabilir, yeni ekipman secerken kararlarin bu
bakis acis1 ile verilmesi verimliligi arttirabilir. Son olarak da, standartlastirma
acisindan olan katma deger diisiiniildiigiinde; bir hastane sistemindeki her bir
defibrilatoriin ayn1 marka ve modelde olmas1 onemli olabilir. Bunun zor oldugu ve
farkli modellerin satin alinmasinin gerektigi durumlarda, 6zellikle kritik islevler icin
diger defibrilatorle benzer kullanici arayiizlerine sahip olmasimin saglanmasi énemli

bir konu olarak ele alinabilir.
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4.3.3.3.B. Tibbi cihaz kullanmic1 o6zellikleri

Bir insan i¢in giivenli ve etkili kullanimi kolay olan bir cihaz bagka bir insan i¢in
sorun olusturabilir. Benzer olarak, belirli bir kullanici grubu i¢in giivenli ve etkili
kullanimi kolay olan bir cihazin kullanimi, bagka bir grup i¢in zor olabilir.
Kullanicilar giivenli ve etkili kullanabilecekleri cihazlara gereksinim duyar. Bu
gereksinimlerin karsilanmasimi saglamak i¢in hedef kullanicilarin yeteneklerini ve
smirlarii anlamak gerekir.

Belirli bir cihazin kullanici grubu, kullanici Kkitlesi olarak adlandirilabilir.
Boylece kullanict Kkitlesini  bireylerin  yetenekleri ve smirlart dogrultusunda
tanimlamak uygun olabilir.

Kullanici kitlelerinin 6nemli 6zellikleri vardir. Bu 6zellikler (89);

» Cihazi kullanirken genel ve zihinsel saglik durumu (stresli, sakin, dinlenmis,

yorgun, ila¢ veya hastalik etkisi altinda),

« Fiziksel boyut ve giic,

« Algisal yetenekler (gorme, isitme, dokunma),

» Koordinasyon (el becerisi),

« Kavrama yetenegi ve bellek,

« Cihaz kullanimiyla ilgili bilgi ve tibbi durum,

« Cihazlarla ilgili 6nceki deneyim (6zellikle benzer cihazlar veya kullanici

araylizleri),

« Cihazin nasil ¢alisacagi ile ilgili beklentiler,

« Motivasyon ve

. Istenmeyen durumlara uyum saglama yetenegidir.

Herhangi bir cihaz icin kullanici kitlesinin yetenekleri ve sinirlar1 goreceli olarak
standart olabilir, ancak diger taraftan kullanic1 kitlesi belirgin sekilde farkli
yeteneklere sahip alt bilesenleri de igerebilir. Gen¢ ve yash kullanicilar, evde
kullanan kisiler ve profesyonel saglik hizmetleri calisanlar1 bunlara 6rnek olarak
verilebilir. Yorgunluk, stres, alinan ilaclar ve diger gecici zihinsel veya fiziksel
kosullar cihaz kullanicilarinin yetenek diizeylerini gecici olarak etkileyebilir.
Yetenek diizeylerini gecici olarak etkileyen mesleki stres ele alindiginda, bu
durumun ortaya ¢ikmasi ile ilgili kaynaklar Sekil 18’de sunulmus olup (89);

. s yiikii ile ilgili stres kaynaklari,
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« Mesleki diis kirikligr ile ilgili stres kaynaklari,
« Meslek degistirme ile ilgili stres kaynaklar1 ve

« Cesitli stres kaynaklar1 olarak siralanabilir.

Meslek

degistirme is yuki
ile ilgili ile ilgili
Mesleki stres
kaynadi tirleri
Cesitli stres Mesleki dus
kaynaklari kinkhklari
ile ilgili

Sekil 18: Mesleki Stres Kaynagi Tiirleri (41)

Etkin IFM uygulamalar1 sonucu, bir cihazin tasarimi kullanic1 yeteneklerindeki
smirlamalar1 telafi edecek ozellikte olacak sekilde yapilabilir. Ornegin; seker
hastalarinda kisith goriise yol acan bir derece retinopati (dejeneratif retina hastaligr)
hastaligi bulunur. Olgiim ekranlar1 ¢ok kiiciik oldugunda, bu kullanicilar kan glikoz
test kitlerindeki sonuclar1 okumakta zorluk cekebilir. Kiigiik ekranli kan glikoz
Olcerlerinin bu kullanic kitlesi i¢in iyi bir tasarim olmadig1 sdylenebilir. Bu sorun
anlasildiktan sonra daha biiyiik ekranli modellerin tasarlanmasmin bu tehlikeyi
azalttig1 goriilmiistiir.

Sekil 19°da bir cihaz ekran araylizii Ornegi goriilmektedir. Bu arayiizden
alarmlarin belirgin olup olmadigi, dalgalarin net goriiniip gériinmedigi ve meniiniin
iyl diizenlenip diizenlenmedigi, bu dogrultuda kullanicilarm ne tiir bir egitime

gereksinim duydugu belirlenebilir.
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Alarmlar belirgin mi, dalga formlar ulasilabilir
ve net mi, ekranlar ve menii iyi diizenlenmis mi?
Editim gereksinimlerinde kullanici arayiiziiniin
olasi etkisi nedir?

Sekil 19: Cihaz Ekran Araytizii (137)

Cihaz tasariminda kullanict deneyimi ve beklentisi de gbz Oniinde
bulundurulabilir. Kullanicilar cihaz ve cihaz bilesenlerinin, diger cihazlara veya
cihaz arayiiz bilesenleriyle edindikleri kendi deneyimlerine uygun olarak ¢alismasini
bekler. Ornegin; kullanicilar belirli bir maddenin (gaz veya sivi) debisinin, bir
kumanda diigmesinin saat yOniiniin tersine ¢evrilmesiyle azalacagini beklediginden
elektronik kontrollii bir cihaz kumandasinin ters yonde ¢alistig1 durumlarda tehlikeler
olusabilir.

Bunun yanmi sira, yash kullanicilar belirli islem siralarmi hatirlama, hassas
miidahale gerektiren gorevler icin ellerini kullanma veya alarm sesleri ve ekran
goriintiileri gibi cihaz ¢ikislarmi algilamada zorluk gekebilir. Iyi egitimli ve
motivasyonu yiiksek kullanicilar (cihazi tasarlayanlar, satig personeli, ©Onceki
kullanim c¢aligmalarma katilmis kisiler, uzman kullanicilar) genelde karmasik
cihazlar1 tipik kullanicilardan daha iyi kullanma kapasitesine sahip olduklar:
goriilebilir. Bu kisiler beklenmeyen veya degisken durumlara daha iyi uyum
saglayabilir. Motivasyonlu ve uyum saglayabilen kullanicilarin cihaz tasarimidan
kaynaklanan sorunlar1 gidermek {izere hareket etme olasiliklar1 daha yiiksektir.
Fakat, ayn1 cihaz daha tipik kullanicilar tarafindan kullanildiginda kullanim sirasinda
beklenmeyen bir durum ile karsilasildiginda bu durumun tehlike ile sonu¢lanma

olasilig1 daha yiiksektir (168), (167).
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4.3.3.3.C. Kullanmic arayiiz 6zellikleri

IFM diisiinceleri dogrudan cihaz kullanici arayiizleriyle ilgili olup cihaz
kullanicisinin hareketlerine yanit verebilir. 1yi tasarlanmis bir kullanici arayiiziiniin
zarar ile sonuglanabilecek tehlikeleri onleyerek veya kisileri bunlardan uzaklastirarak
dogru hareketlerin yapilmasini sagladig1 sdylenebilir.

Kullanic1 arayiizii, kullanim sirasinda, kullanima hazirlarken (Ornegin;
kalibrasyon, kurulum) veya bakimimi yaparken (Ornegin; onarma, temizleme)
kullanicinin etkilestigi tiim cihaz bilesenlerini, anahtar, tus ve diigme gibi cihazin
caligmasimi kumanda eden donamim 6zelliklerini ve 1s1kli gostergeler, ekranlar, isitsel
ve gorsel alarmlar gibi kullaniciya bilgi saglayan cihaz Ozelliklerini igerebilir.
Kullanici arayiizii, kullaniciya nasil, ne zaman ve ne sekilde bilgi (geri bildirim)
verilecegi dahil olmak iizere sistemin kullanic1 hareketlerine nasil tepki verecegini
yonetir. Kullanic1 arayliziine dnemli bir bakis acis1 da, bilgi ekraninin mantig1 ve
kumanda hareketlerinin  kullanicinin  yetenekleri, beklentileri ve davranig
aliskanliklariyla uyumudur.

Yeni tibbi cihazlarin kullanici arayiizleri gittikce daha fazla bilgisayar tabanl
olmaktadir. Bu durumlarda, arayiizler belirli 6zellikleri kapsar. Bu 6zellikler (47),
(89);

« Verilerin organizasyonu ve sunumu,

« Kumanda ve izleme ekranlari,

 Ekran bilesenleri,

» Sorgular,

« Navigasyon mantigi,

« Alarm mekanizmalari,

« Veri girig gereksinimleri,

« Yardim fonksiyonlari,

« Klavyeler ve

 Fareler ve pointer iiniteleridir.

Ozellikle elde tutulan cihazlarda cihazin boyutu ve yapilandiriimasi kullanic
arayliziiniin onemli pargas1 olarak ele alnabilir. Cihaz etiketleri, ambalaj, egitim
malzemeleri, kullanma talimatlar1 ve diger referans malzemeleri de kullanici

arayliziiniin bir parcgasi olarak goriilebilir.
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Kullanict arayiiziiniin giiveniyle ilgili 6nemli bir kavram hata toleransidir. Hata
toleransi, kullanici arayiiziiniin bir hata olustugunda tehlikeli sonuglara ve olaganiistii
durumlara yol acma olasiligin1 azaltma veya onleme kalitesi olarak tanimlanabilir.
Insanlar hata yapabilir, bazi hatalar énceden tahmin edilebilir ve temelde 6nlenmesi
gii¢ olabilir (6rnegin; tus takiminda istemeden yandaki tusa basmak veya baska bir is
yaparken istemeden tus takimma carpmak gibi). IFM yaklagimlarmin cihaz
tasarimina uygulanmasiyla tasarimun kullanicilarmm yapabilecegi hatalara karsi
toleransli olma olasiliginin arttig1 sdylenebilir. Yanlhislikla ¢alistirilmasini onlemek
tizere bir 151 yaymimini baglatan bir diigmenin iizerine bir siper yerlestirilmesi bu
durumu saglamaya ornek gosterilebilir. Cihazin ¢alisma mantig1 da hata toleransinin
derecesini belirleyebilir. Ornegin; bazi cihazlarda i¢ kilit veya kritik bir islemin, bu
islemin gercekten yapilmasinin amaclandigina dair bir kullanici onayi olmadan
baslamasini onleyen bir mekanizma veya devam etmeden Once yiiriitiilmesi gereken
ek kontrol adimlar1 bulunabilir. Diger durumlarda cihazlar kullanicilarin iyi
yapamadig1 gorevleri iistlenmek iizere tasarlanabilir. Evdeki test islemlerinin
zamanlanmasi, kurulum parametrelerinin veya test tarihlerinin hatirlanmas1 veya
hesap yapilmasi bu duruma Ornek olarak verilebilir. Karmasik islemlerde, cihazlar
kullaniciya islemdeki kritik noktalarda uygun hareketin yapilmasi i¢in soru sorabilir.

4.3.4. Qlac yonetiminde insan faktorii miihendisligi ve hasta giivenligi ile

iliskisi

Bu boliimde ila¢ yonetim siirecinde hatalarmm ortaya ¢ikma nedenleri ve
kaynaklar1 ile IFM yaklasimlar1 ile hatalarin ne sekilde onlenebilecegi konularina
deginilecektir.

Ilac hatalar1 hastanelerdeki onlenebilir hatalarin kaynagini olusturmaktadir.
Bilindigi iizere hatalar karmasiklik arttikca artmaktadir. Ila¢ yonetim sistemindeki
karmasiklik birka¢ nedenden kaynaklanabilir. Bu nedenler ilag isteminin dogru
yapilmamasindan kaynaklanan hatalardan baslayip, ilacin uygun kosullarda
depolanmamasi, tasmnmamasi, hemsirelerin ayni1 anda pekgok is ile ilgilenmesi
nedeniyle yapmis olduklar: ila¢ hazirlama ve uygulama hatalarina kadar uzanabilir.
Bu hatalar ile ilgili tiirler Sekil 20’de sunulmus olup, hatalarin ila¢ siirecindeki

adimlara isaret ettigi goriilebilir (41).
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Resmi olmayan Regete yazma Yanlig zaman
ilag hatalari hatalar hatalan
A
Yanlis doz flag hatalari tiirleri Thmal
hatalar ¢ hatalan
) YanI|'§ doz Yanlis uygulama Yanlis ilag
yontemi hatalan ybntemi hatalari hazirlama hatalari

Sekil 20: Ilac Hatalar1 Tiirleri

Genelde ila¢ hatalar1 hastaya ulastiginda ortaya ¢ikacak zararin derecesi biiyiik
ve yaratacagl maliyet biiyilk oldugundan, sik rastlanilan hatalarin 6nlenmesine
yonelik bilgi birikimi fazladir ve ila¢ yonetimi siirecinde ortaya cikacak hatalarin
onlenmesi pek¢ok saglik kurulusunda onceliklendirilen bir alan olarak ortaya cikar.
Hatalarin Onlenmesinde ila¢ istemi, tasinmasi, hazirlanmasi, uygulanmasi ve
uygulama sonrast etkilerinin izlenmesine yonelik Onlemlerin gelistirilmesine
odaklanilabilir.

4.3.4.1. Tlac isimleri ile ilgili hatalar

Saglik hizmetlerindeki yogun ¢alisma ortaminda, benzer isimlere sahip olduklar1
icin ilaclar diger ilaclarla karistirilabilir. A.B.D. Ilag Kilavuzu’ndaki (United States
Pharmacopeia, USP)" Ila¢ Hatalar1 Raporlama (Medication Errors Reporting, MER)"
Programindaki bir ¢cok hata raporu, bu hatalarin ilag istemi, istemin kopyalanmasi,
yazili hale getirilmesi veya ilacin dagitimi ve uygulanmasinda olusabilecegini ve
bunlarin siklikla yanhs ilag veya yanlis doz hatalariyla sonuglanabilecegini
gostermektedir (136), (115).

[lag isimleriyle ilgili hatalar; asagidaki boliimlerde tescilli iiriin isimleri, yeniden
formiile edilmis iiriinlerin isimlerinin degistirilmemesi, farkli dozdaki iirtinler icin
benzer marka isimleri, jenerik isim karistirilmasi ve benzer goriiniimlii ve benzer

okunuslu marka isimleri bashklar1 altinda USP’ye raporlanan hata raporlarmin

* Bundan sonraki anlatimda “United States Pharmacopecia - A.B.D. lag Kilavuzu” gecen yerler
“USP” olarak kisaltilmustir.

* Bundan sonraki anlatimda “Medication Error Reporting - {la¢ Hatalar1 Raporlama” gecen yerler
“MER” olarak kisaltilmistir.
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kapsami Orneklenerek ele alinmaistir.

4.3.4.1.A. Tescilli iiriin isimleri

USP MER Programina gonderilen raporlarin %25'inin ila¢ isimlerindeki
benzerliklere isaret ettigi ve bu raporlarin ¢cogunun, farkli aktif icerikli birden fazla
ilag reticisinin “over-the counter” marka isimlerinin kullanilmasiyla ilgili oldugu
goriilebilir. Kullanicilar ve saglik profesyonelleri tarafindan isimlerin taninmasindan
faydalanmak iizere iireticiler, yeni iriinlerini kendi iiriin gamlarindaki iyi bilinen
basaril1 iriinlere benzer sekilde isimlendirmeyi istemektedir. Ancak, asagidaki
orneklerden de anlasilacagl tlizere, bu uygulama, ilaci kullanan kisiler icin
karmasikliga neden olabilir ve ila¢ hatalarina yol agabilir.

Mart 2001°de USP'ye gonderilen raporlarda, Neo-Synephrine burun tikanikligimi
giderici ilag serisinin yol a¢tig1 karigikliklar nedeniyle yanlis ilag kullanma hatalarina
dikkatleri ¢ekmistir. Neo-Synephrine'nin pediatrik formiilii, yumusak formiili,
normal kuvvetli ve ekstra kuvvetli dozlari, sirasiyla % 0.125, % 0.25 % 0.5 ve % 1
fenilefrin hidroklorid igermektedir ve deneyimli eczacilar bu formiilleri bilmektedir.
Fakat, Neo-Synephrine 12 saatlik sprey ve 12 saatlik ekstra nemlendirici spreyde
fenilefrin yerine % 0.05 oksimetalozin hidroklorid bulunmaktadir. Bu ilaglar hala
benzer marka isimleriyle satilmaktadir ve USP'ye karisiklik raporlar1 gelmeye devam
etmektedir. Ornegin; Nisan 2003 tarihinde bir toptan satict yanlis Neo-Synephrine
iriinlerinden olusan bir siparis vermistir. Sans eseri bu hata herhangi bir hastaya
erismeden farkedilmistir (115), (105).

Colace marka isimli ilaglar da karisikliga neden olmustur. Aralik 2001 tarihinde
USP'ye bebek ve cocuklar icin Colace gliserin supozituvarlar hakkinda bir rapor
gelmistir. Neonatal yogun bakim hemsireleri bu supozituvarlarin biiyiikler icin
Colace marka ismindeki bulunan aktif icerik olan docusate sodyum igerip
icermediginden emin olamamislardir. Fakat Eczane Boliimii’ne damsildiktan sonra,
hemsirelere Colace gliserin supozituvarlarda sadece gliserin bulundugu, fakat
bunlarin dozlarmnin biiyiikler ve ¢ocuklar i¢in farkli oldugu 6grenilmistir.

Ureticilerin ilaglarin tescilli isimlerinin kendi sirket isimlerinin bir kismini
icermesi de potansiyel bir sorun olarak ortaya cikabilir. Ornegin; Amerika’da
piyasada "rox" hecesiyle baslayan ve recete edilen ilaglardan Roxicet, Roxanol, ve

Roxicodone iiriin isimlerinin karistirilmasindan kaynaklanan hatalarn USP'ye
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raporlandig bilinmektedir (115), (105).

Bir baska ornek, gogiis kanseri ve bir ¢ok saglik sorunu olan, huzur evinde
yasayan 74 yasindaki bir bayan hasta i¢cin Eczane’ye faks ile ulastirilan recete ile
ilgilidir. Recetede her iki saatte bir 1ml Roxanol 10 mg/5 mL alinmasi gerektigi
yazilmistir. Eczanede veri girigini yapan teknisyen bilgisayar meniisiinden yanhslikla
20 mg/ml Roxanol iiriinii se¢cmis ve bu hata siparisi kontrol eden Eczaci tarafindan
fark edilmemistir. Bu ilacin bir 1ml'lik dozu 10 katlik bir asir1 dozdur. Hemsire
durumu farkedinceye kadar hastaya sekiz doz verilmis ve sonrasinda hasta dlmiistiir
(105).

Birden fazla konsantrasyon ve doz bulundugunda, ila¢ isimlerinin tutarsiz
kullanimu ile ilgili hatalar, receteleri yazan kisilerin ilacin hem marka hem de jenerik
adini, sivilarin konsantrasyonunu, dozunu ve hacmini yazmasiyla Onlenebilir.
Ornegin; Roxanol konsantre oral ¢ozelti ve Roxanol-T konsantre oral cozelti
(renklendirici ve tatlandirici maddeli) iiriinlerinin her ikisinde de 20 mg/ml morfin
stilfat bulunmaktadir, fakat piyasadaki baska bir iirlin olan morfin siilfat konsantre
oral ¢ozeltide 20 mg/5 ml vardir. A.B.D Gida ve Ila¢ Kurulu (U.S. Food and Drug
Administration, FDA)" tarafindan yaymlanan Haziran 2003 tarihli bir mektup,
morfin siilfat recetesi yazan kisilere morfinin konsantrasyonunu, miligram cinsinden
amaclanan dozunu ve mililitre cinsinden ilgili hacmini yazmalar1 zorunlulugunu
getirmigtir (157).

4.3.4.1.B. Yeniden formiile edilmis iiriinlerin isimlerinin degistirilmemesi

Ishale karst kullanilan ve yeniden formiile edilmis Kaopectate iiriinii
("Kaopectate Yeni ve Gelistirilmis") ile ilgili olarak piyasaya siiriildiigii 2003 y1ilmin
baslarindan itibaren, bir cok saglik profesyoneli potansiyel ve yetkisiz ilag hatalarinin
ve hastalarin gordiikleri zararla ilgili hatalar1 belirtmek tizere USP'ye bagsvurmustur.
Gecmiste, "Kaopectate Gelistirilmis" atapulgit adsorban maddesini icerirken ve
etiketinde "Salisilat icermez" ifadesi bulunurken "Kaopectate Yeni ve Gelistirilmis",
atapulgit yerine bizmut salisilat icerir ve iirlin etiketinde kiiciik harflerle "Artik
salisilat icerir, yeni uyarilara bakiniz." ifadesi bulunmaktadir. Uyarilar kendiliginden

yapiskanli kolaylikla ¢ikabilen bir etikete yapistirilmistir ve ayrica uyarilarin

* Bundan sonraki anlatimda “U.S. Food and Drug Administration - A.B.D. Gida ve Ilag Kurulu” gegen
yerler “FDA” olarak kisaltilmustir.
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okunmasimin giic oldugu bildirilmistir. Tapulgit yerine bizmut salisilat maddesinin
kullanilmasi, varisel (su ¢icegi) veya grip olan cocuklarda seyrek karsilasilan fakat
potansiyel olarak oliimciil bir durum olan Reye sendromu riski agisindan ¢ocuklar ve
gengler icin 6zel bir endise konusudur. Asirt dozda salisilat tiim yas gruplari i¢in
potansiyel bir sorun olabilir. "Kaopectate Yeni ve Gelistirilmis" recetesiz olarak
alinabilmektedir.

USP'ye raporlanan bir olayda, bir acil servis doktoru hasta bir cocugun ailesine
eczaneden Kaopectate almasini soylemistir. Muhtemelen doktorun yeni formiilden
haberi bulunmamaktaydi. Eczaci ¢cocugun atesi oldugunu fark eder ve doktora danisir
ve doktor, eczacinin ailesine ¢ocuga "Kaopectate Yeni ve Gelistirilmis" vermemesi
konusundaki dnerisine katilmistir. Bu hatanin sans eseri herhangi hastaya ulasmadig:
bilinmektedir.

4.3.4.1.C. Farkh dozdaki iiriinler icin benzer marka isimleri

Yanlis doz formlarindan (6rnegin; uzatilmis etkili yerine derhal etkili iiriiniin
kullanilmas1) kaynaklanan hatalarmin bildirilmesi ile de sik karsilagilabilir. Uzatilmig
etkili yerine derhal etkili iriinlerin birbirileriyle karigtirilmasiyla ilgili bir ¢ok
hatanin, uzatilmig etkili iriinlerin marka isimlerinde XR, SR ve XL gibi eklerin
kullanimindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Baska bir olayda, 14 yasindaki bir
erkek cocuga 30 mg Procardia XL (uzatilmis etkili bir sekil) yerine 30 mg Procardia
(derhal etkili nifedipin) verilmistir. Cocuga damar i¢i sivilart verilmistir ve bu hata
sonucu olusan diisiik tansiyonu kontrol altina almak i¢in ¢ocuk sirt iistii yatirilmastir.

4.3.4.1.D. Jenerik isim karistirilmasi

Marka isimlerindeki benzerlikler gibi, jenerik ilag isimlerindeki benzerlikler
saglik profesyonellerinin kafasini karistirabilir ve hatalara yol acabilir. Bir eczaci,
peginter-feron alfa-2b icin 11 kisinin yazdig1 21 recetenin 7'sinde dogru olmayan doz
/ miktar hatalarini, bu hatalardan iicliniin yanlis doz olarak hastaya yansidigmi
belirtmistir. Hatalarin kismen doz karmasikligindan kaynaklandigi, ancak jenerik
isim karigikliginin da hataya katkida bulunmus olabilecegi ifade edilmistir.
Peginterferon alfa-2b ve peginter-feron alfa-2a kuvvet ve Onerilen doz agisindan
birbirinden farklidir (169).

Konvansiyonel amfoterisin B ve lipid bazli amfoterisin ile ilgili yetkisiz ilag

hatalar1 potansiyeli birka¢ yil once fark edilmistir. Fakat giiniimiizde piyasada
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konvansiyonel amfoterisin B (Amphocin, Fungizone ve bir genel iiriin), amfoterisin
B kolesteril siilfat kompleksi (Amphotec), amfoterisin B lipid kompleksi (Abelcet)
ve amfoterisin B lipozomal (Amisome) olarak dort farkli amfoterisin B iiriinii
bulunur. Bu iiriinleri birbirinden ayirrmak ve hatalar1 onlemek icin bir marka ismi
kullanilabilir.

Boylece, benzer goriiniislii / okunuslu ilaglarin birbirleriyle karistirilmasini
onlemek iizere hastanelerin ila¢ isteklerinin genel isimlerinin yazilmasini siklikla
talep etmesine karsin, genel ilac isimlerinde de bu sorun ortaya cikabilir. Ornegin;
kanser ajan maddeleri sisplatin ve karboplatin ciddi sonuglarla karistirilmaktadir.
Benzer sekilde, doksorubisin ve daunorubisin gibi diger genel isimler de ayni tiirde
riskleri tasimaktadir.

4.3.4.1.E. Benzer goriiniimlii ve benzer okunuslu marka isimleri

Benzer goriiniislii ila¢ isimleri ile ilgili hatalar, ila¢ isimleri elle yazildiginda;
sesleri benzer ilaglarda ise hatalar ila¢ isimleri telaffuz edildiklerinde siklikla
goriilebilir. Tablo 16’da cesitli iilkeler bazinda yanilmaya neden olan benzer ilag

isimleri sunulmustur.

Tablo 16: Yanilmaya Neden Olan Benzer Hag Isimleri Ornekleri (82), (136)

Avanza (mirlazapine) Avandia (rosiglitazone)
AVUStralya Losec (omeprazole) Lasfx (frusemide)
Brezilya Losec (ome!)r.azol? Lasix (furosem.ida)
Quelicin (succinilcoling) Keflin (cefalotina)
Kanada Cefebrex (celecoxiby Cerebyx (fosphen.ytom)
Losec (omeprazole) Lasi (furosemide)
Fransa fluox.étine . Fa'uvoxle;zmin.e.
Reminyi (galantamine hydrohromide) Amarel (glimepiride)
irlan da Losec (ome[.)razole) Lasix (furosemide)
motphine hydromorphone
italya Diamox (acetazolamide) Zimox (amoxicillina triidrato)
Fomax (morniflumato) Yolmax (salbutamolo solfato)
Japonya Almar! (arotinolel) Amary! (glim.epiride)
Taxoiere (docetaxel) Taxo! (paclitaxel)
: Dianben (metformin) Diovan (valsartan)
Ispanya : . e T ;
Ecazide (captopril/hydrochlorothiazide) Eskazine (rifluoperazine)
iSVE Avastin (bvacizumab) Avaxim (hepatitis A vaccine)
G Lantus Ginsulin glargine) Lanvis (toguanine)
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Ornegin; antihistaminik Zyrtec surubu (setirizin Smg/5ml), cocuklar icin olan
histamin H2 reseptorii antagonist Zantac surubuyla (ranitidin 75mg/5ml)
karstirilabilir. Bu ilaclarla ilgili hatalarmm cogu, benzer okunuslu ve goriiniislii
isimlerden kaynaklanan ilag verme ve depolama kaplarinin yan yana
bulundurulmasindan kaynaklanabilir. Uriin etiketleri benzer olmayabilir. Raporlanan
baska bir hatada, bir doktorun hastayr muayene etmesine ve hastada ciddi bir zarar
bulmamasina ragmen, Zantac yerine Zyrtec verilen bir bebegin hasta oldugu bir
ornektir. Refliiye bagh siniizitli 15 aylik bir ¢ocuga Zantac yerine Zyrtec verilmistir
ve hatanin farkina varilmasina kadar alt1 hafta gecmistir. Siniizit gecmemistir. Bagka
durumlarda, bu iiriinle ilgili hatalar uyku bozuklugu, susuzlugun artmasi, istah
azalmasi, ishal, kusma veya kilo kaybma yol agcmistir. Bu iki ilacin siselerinin iki
farkli yerde saklanmasi hata riskini azaltabilir (31).

Ozellikle sozel istemlerin verildigi anlarda bu durum yanls ilag isteminin
yapilmasi hatasinin ortaya c¢ikma olasiigimi arttirabilir. Bu amagla kuruluslar,
kurulus icinde kullandiklar1 sesleri ve okunuslari benzer ilaglara ait bir tablo

olusturup, bu ilaclarimn istemi siirecinde kullanabilir.

Tablo 17: Yazilislar: - Soylenisleri Benzesen
llaglar Tablosu Ornegi (84), (165)

Lasix Losec
ex ex
Sekrol Ceclor
Zantac Zyrtec
max max
Lamisil Lacipil
itor itor
tal tal
insi Inci
Xorox Zocor
amin amin
oxan oxan

Tablo 17’de yazilislar1 ve sOylenisleri benzesen ilacglar ile ilgili bir 6rnek
sunulmustur. Ornegin; “Dopamin” ve “Dobutamin” bu sinifta degerlendirilebilecek

ilaclar arasinda yer aldigindan ayni olmayan heceleri farkl bir renk ve biiyiik harf ile
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belirtilerek calisanlarin dikkatini ¢ekmesi ve hata yapmanm 6nlenmesi saglanabilir.
Istemi yapilan bu tiir ilaclarin her harfi net okunacak sekilde yazildigi, gerekiyorsa
kullanim amaci belirtildiginde bu durum hatalarin 6nlenmesini saglayabilir.

USP'ye antikonviilsan Lamictal (lamotrigin) ve antifungal Lamisil (terbinafin)
ile ilgili bir ¢ok hatanin raporlandig1 bilinmektedir. Baska bir raporda bir cocuk
hastaya 9 giin boyunca 250mg Lamisil yerine 200mg Lamictal tabletleri verilmesi
sonucunda hastanin iki giinii yogun bakim olmak iizere bes giin hastanede kalmasi
gerekmistir. Diger bir raporda, bir hastaya 250mg Lamisil tabletleri yerine 25mg
Lamictal tabletleri verilmistir ve bu hata bir ay sonra fark edilmistir. Hastada yiiksek
tansiyon, kasinma ve sternal agr1 goriilmiistiir. Lamictal'i iireten firma, iiriin isminin
"ICTAL" kismi vurgulanacak sekilde kutunun {izerindeki etiketi yeniden
tasarlamistir. “Tall Man Etiketleme” olarak bilinen bu hata 6nleme stratejisi ile ilgili
aciklama asagida yer almaktadir (63).

- Tall Man etiketleme

“Tall Man” etiketler ses ya da goriiniim benzerligi olan ilaglarin ayrit edilmesi
icin kullanilan bir yontemdir. Bu teknik benzer goriiniimlii ilag isimlerini kelime
ortalarmnda biiylik harf kullanimi ile gorsel acidan farklilastirdigindan baslangic ve
bitis heceleri ayn1 olan ilaclarin telaffuzunda ve ayirt edilmesinde yontemin etkisi

belirgin olarak gozlenebilir (bkz. Tablo 18) (63).

Tablo 18: Tall Man Etiketleme Ornekleri (82), (84)

Normal Etiket Tall Man Etiket

Celebrex CeleBREX
Celexa CeleXA
Vinblastine VinBLAStine
Vincristine VinCRIStine

Ilag iireticileri ila¢ isimlerinin karistkliga neden olmasmi ve kotii reklamla
sonuclanacak hatalara yol ac¢masmi Onlemeye calismaktadir. FDA, iiriinleri
onaylamadan Once tiim tescilli isimleri potansiyel karisiklik ve ila¢ hatalar1 nedeni
olarak degerlendirmemektedir, ancak sunulan isimlerden degerlendirdiklerinin ligte
biri reddedilmektedir. Sesleri ve goriiniisleri benzesen ila¢ isimlerini izlemek i¢in

bilgisayar destekli yazilimlar kullanilabilir. Onerilen bir ilag¢ ismini degerlendirme
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slireci, yeni ilacin mevcut ilacin karigtirilma olasiiginmn bulundugu herhangi bir
kuvvetinin ve dozunun kontrol edilmesini igerebilir. Benzer kuvvet ve dozlardaki
ilaglar s6z konusu oldugunda hata yapma olasilig1 daha artabilir (27), (158).

[lag ismi secerken dikkat edilmesine karsin, ilag isimlerinden kaynaklanan ilag
hatalarinin USP'ye raporlandig1 gozlenebilir. Bu durumda saglik profesyonellerinin,
secme/satin alma, depolama, istem, hazirlama, uygulama, belgeleme ve izleme gibi
ila¢ yOonetimi siirecinin her adiminda daha dikkatli olmaya caligmasi daha da 6nem
kazanabilir. Ornegin; bir ilacin formiilii degistirildiginde veya yeni bir ilag benzer bir
isme, ancak mevcut ilactan farkl iceriklere sahip oldugunda, saghk calisanlarmin bu
farktan haberdar olmasi gerekebilir. Calisanlarin bu tiir farkliliklar konusunda
hastalar1 egitmeleri de bir bagka 6nemli nokta olarak ortaya cikabilir.

Bir ¢ok durumda, ila¢ isimlerinden kaynaklanan hatalar1 bildiren Kkisiler
gelecekte olusabilecek hatalar icin, sorunlu ilaglar: formiilerden ¢ikarmak, tireticinin
ilaclar1 arasindan alternatif bir ila¢ segcmek veya terapdtik olarak esdeger bir ilaci
stoklamak gibi 6nlemler aldig1 goriilebilir. Sesleri benzesen ilaclarin istemiyle ilgili
hatalar1 azaltmak i¢in bazi kuruluslarda bilgisayarli destekli ila¢ istemi sistemleri
kurulabilir. Bu tiir hatalar1 6nlemek iizere hastanelerdeki eczaneler ve bu konu
izerinde ¢alisan gruplar hasta giivenligi bakis acisi ile gittikce daha fazla sistematik
yeni ila¢ ve doz sekli incelemesini yapmaktadir.

Barkod teknolojisi kullanimmin bu hatalar1 azaltmaya yardimci olmasi
beklenmektedir. 2004 yilinda FDA, hastanelerde siklikla kullanilan regeteli ve
regetesiz ilaglarm ¢ogunun, en azindan Ulusal ila¢ Kodunu (National Drug Code,
NDC)" (167) iceren bir barkod icermesini zorunlu kilan bir yonetmelik
olusturmustur. NDC iiretici firmayi, marka ismini, kuvvetini ve paket boyutunu
tanimlamaktadir. FDA barkod zorunlulugu yardimiyla ila¢ hatalarinin %350
azalacagini, bunun yaklagik 500.000 beklenmedik olay ve hatanin Onlenmesine
yardimci olacagmi ve 20 yil icinde saglik hizmetlerinde 93 milyar dolar tasarruf
saglanacagini tahmin etmektedir (105).

NDC MERP'in Onerilerine uyulmas: sesleri benzesen ila¢ isimleriyle ilgili

hatalarin azaltilmasma yardime1 olmaktadir. Yiiz yiize, telefonla veya bagka bir sesli

* Bundan sonraki anlatimda “National Drug Code - Ulusal ila¢ Kodu” gecen yerler “NDC” olarak
kisaltilmustar.
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iletisim araciyla sozlii olarak verilen ila¢ istemlerinde NDC MERP, ilag¢ isimlerinin
ve genel ismin harflerinin kodlanarak veya uygun kullanim sekli gosterilerek
sOylenmesini ve istemi alan kisinin, istemi yapan kisiye istemi tekrarlamasmi da
onermektedir. Saghk Hizmetleri Organizasyonlar1 Akreditasyonu Birlesik
Komisyonu (JCAHO), sozlii olarak aktarilan istemlerin dogrulanmasinda bu tiir
tekrar okuma islemini gereklilik olarak tanimlamistir. Bu, JCAHO'nun saglik hizmeti
sunan kisiler arasindaki iletisimin etkinligi arttirmaya yonelik tanimladigi ulusal
hasta giivenligi hedefinin bir pargasidir (78).

o 1lag istemlerinin uygunlugunun degerlendirilmesi i¢in hasta profillerinin
giincel olarak tutulmasi ve bunlarin eczacilar i¢in yeterli bilgiye sahip
olmasiin saglanmasi,

. 1Ilac depolama alanlarmin, benzer isim, paket veya etiketlere sahip
olmalarmdan dolay: karistirilma olasilig1 yiiksek olan ilaglar birbirinden ayrit
edilebilecek sekilde diizenlenmesi,

. Hag etiketlerinin en az {iic kez okunmasi (Ornegin; ilaci secerken, ilaci
ambalajlarken ve ilaci rafa geri gotiiriirken) ve

. Istemin dogru olarak verildigini dogrulamak ve hastanin ilacin dogru
kullanimin1 anlamasini saglamak iizere hastalara danisilmasi, sozel istemlerle
ilgili Onerilere ek olarak, hata yapma olasilig1 yiiksek olan ilaglarin
dagitimindaki hatalar1 onlemek iizere Onerilen onlemler arasinda siralanabilir
(27), (78), (105).

Resim 1 ve Resim 2’de sirastyla ayni ilacin farkli dozlarinin benzer kutular1 ve

ayni ilacin farkli uygulama yollarina ait benzer kutu 6rnekleri goriilebilir.

.m
B, -t

Resim 1: Ayn1 ilacin Farkli Dozlarma Ait Kutu Ornekleri
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Resim 2: Ayn1 Ilacin Farkli Uygulama
Yollarina Ait Kutu Ornekleri

Bu tiir ilaclar raflara yerlestirilirken, bu kutularm yan yana konulmamasi,
aralarma farkli ilaclarin konulmasi, insan hatasim1 onlemeye yonelik alinabilecek
Onlemler arasinda siralanabilir. Resim 3 ise, bu tiir hatalarin 6nlenmesine yonelik bir

raf yerlestirme Ornegini kapsamaktadir.

Resim 3: Hata Onlemeye Yonelik Ila¢ Yerlestirme Ornegi

USP'ye gelen isimlendirmeyle ilgili hata raporlarinin bircogunun ila¢ isimlerine
ve kullanimlarina asina olmamaktan kaynaklandig: belirtilmektedir. Amerikan Saglik

Sistemi Eczacilar1 Birligi (American Society of Health-System Pharmacists, ASHP)",

* Bundan sonraki anlatimda “American Society of Health System Pharmacists - Amerikan Saglik
Sistemi Eczacilar1 Birligi” gecen yerler “ASHP” olarak
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ila¢ hatalarin1 6nlemekle ilgili kilavuzlarinda eczacilarin uygun ilag tedavisini onerip
tantyabilmeleri i¢in, literatiire agina olarak ve siirekli egitim programlarina katilarak
giincel tibbi uygulamalar1 takip edip uyum saglamalarin1 6nermektedir (6).

Saglik profesyonellerinin, etiketlerdeki yan etkileri, onlemleri ve olumsuz
tepkileri yansitan degisiklikler ve ilag ancak c¢ok sayida hasta tarafindan
kullanildiginda ortaya ¢ikan olumsuz tepkiler hakkinda bilgilendirilmeye devam
etmesinin uygun olacagi soylenebilir. A.B.D. ila¢ piyasasma giren ilaglarin yaklasik
yarisi, bunlarin etiketlerinde de degisiklik yapilmasiyla veya piyasadan geri
cekilmesiyle sonuclanan ciddi risklere isaret etmektedir. FDA Ila¢ Degerlendirme ve
Arastirma Merkezi normalde ayda 30 ila 40 ilacin etiketlenmesindeki giivenlikle
ilgili degisiklikleri onaylamaktadir. Regete yazanlarm ilag etiketlerini okumalarinin
saglanmasi icin bu tiir degisikliklerden haberdar edilmesi gerekebilir (158).

[la¢ hatalarim1 6nleme konusundaki ASHP kilavuzlari ilag iireticilerinden ve
FDA'dan, eczacilarin, doktorlar1 ve hemsirelerin ilag isimlerini, ambalajlarint ve
etiketlerinin se¢cim konusunda katilimlarini talep edip, kilavuzlar, iireticileri benzer
goriiniislii ve okunuglu isimlerin yanindan bir ¢ok iiriiniin benzer ambalaj ve etikete
sahip olmasin1 Onlemelerine ve Ozelikle marka isimlerinde 6n ve son eklerin
kullanilmamasina tesvik etmektedir. Uriiniin ismi ve kuvveti gibi hasta giivenligi i¢in
cok onemli olan bilgilerin ambalaj ve etiketlerde belirgin sekilde gosterilmesini ve de
tiriin formiillerinde veya doz formlarindaki degisikliklerin saglik profesyonellerine
bildirilmesini 6nermektedir (6).

Resim 4’te Rocephin isimli ilacin intramuskiiler ve intravendz yolla uygulanan
farkli formlarmna iligkin kutularinin goriintiisii yer almaktadir. Resimden de
goriilebilecegi iizere kutu ebatlar, ilag¢ isimleri, kutu renkleri aynmi olup, bu iki kutuyu
birbirinden ayrran 6zellik yalniz uygulama yolunun kiiciik harflerle belirtildigi “i.m.”
ve “1.v.” ifadeleridir. Hastaneler gibi ¢cok yogun ve daha Once de belirtildigi gibi
dikkatin ¢ok sik boliindiigii bir ¢calisma ortaminda bdyle bir faktor calisanlarin hata

yapmasi olasiligini arttirabilecegi agikca goriilebilir.

kisaltilmastar.

118



Resim 4: Rocephin.isimli [lacin Intramuskiiler ve intravenoz
Seklinin Ornekleri

Hastalar ve bakim veren kisiler; ilaclarin isimlerini, kuvvetlerini veya
konsantrasyonlarini, dozlarin1 veya tedavilerindeki doz planlarim1 6grenerek
karigikliklarin dnlenmesinde yardimci olabilir. Hastalar ilaglarin dogru olmadigindan
siiphelendiklerinde, saglik sunucularini sorgulamakta israrct olmalar1 hatalarin
onlenmesine yardimci olabilir. Ornegin; bir ila¢ hastanin kullanmaya alistig: ilactan
farkli goOriinimde ise hasta bunu bakim veren kisiye bildirebilir veya farkliligin
nedenini sorabilir.

4.3.4.2. Sozel ilac istemleri ile ilgili hatalar

Tibbi hatalarin potansiyel kaynaklarindan bir tanesinin de sozel istemler, yani
kisinin konusarak ya da telefonda verdigi istemler oldugu soylenebilir. Sozel
istemleri verme ve alma siirecinde farklh telaffuz, aksan, ortamdaki giiriiltii ya da
miizik, cerrahi maske ya da cep telefonuyla konugma nedeniyle sesin boguk ¢ikmasi,
kesilmeler, bilinmeyen terminoloji gibi baz1 dogal tehlikeler bulunmaktadir. Istemleri
veren bireyler yanlis konusabilir, istemi alan kisi yanlis duyabilir, yanls anlayabilir.
Bu nedenle hasta bakim siirecinde miimkiin oldugu oOlciide sozel istem
kullanilmamasi istenir. Bunun sonucunda ortaya ¢ikacak olan yetersiz iletisim ise
beklenmedik olaylarin meydana gelmesinin en Onemli kdk nedenlerinden bir
tanesidir. Sozel istemler sonucu hatalarin ortaya ¢ikma olasiligi fazla oldugundan

yontemin miimkiin oldugu kadar tercih edilmemesi uygun olabilir. Ancak, ameliyat
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stiresince ve acil durumlarda sozel istem kullanimi da bunun yanisira kagmilmaz bir
gereklilik olarak ortaya ¢ikabilir (81), (80).

Hastanin kendi doktorunun yazili istem veremedigi; steril girisimler sirasinda,
doktorun hastanede olmadigi veya acil olarak ila¢c istemi verilmesi gerektigi
durumlarda sozel istem kabul edilebilir. Boyle bir durumda hastanin kendi doktoru
ile direkt, yiiz yiize iletisim olamadigindan, siirecteki hata olasiligini azaltmak ve
insan faktOriiniin etkisini en aza indirmek amaciyla istemin yetkin bir kisi tarafindan
alinmasi ve hangi doktordan alindigi, tarih ve saati gibi kontrol parametrelerinin
istem iizerinde belirtilmesi adimlar1 izlenebilir. Bu asamadan sonra bu bilgilerin
dogrulugunun hastanin kendi doktoru tarafindan kontrol edilerek onaylanmasi ikinci
bir kontrol agamasi olabilir (165).

Yiiksek hata potansiyeli nedeniyle, kemoterapi ilaclar1 ve yiiksek riskli ilaglar
icin sozel istem giivenli bir istem yapma yOntemi olarak kabul edilmemektedir.
Saglik kuruluslarinda sozel istem yapilmas: sirasinda siirecin dogruluk ve giivenligini
arttirmak i¢in asagidaki 6geler géz oniinde bulundurulabilir. Bunlar (165);

« Sozel / telefon isteminin alinmasi swrasmnda ilacin ismi, dozu, uygulama

yolunun acik olarak belirtilmesi,

« Alinan istemin miimkiinse direkt standart istem formuna aktarilmasi,

. Istemde bulunan kisi tarafindan yazilan istemin geri okunarak dogrulanmasi,

» Ek olarak yapilmasi gereken laboratuvar testleri i¢in sdzel istemin yani sira

doktor isteminin bir kagit kopyasinin bulunmasi,

« Sozel istemin miimkiinse direkt hasta dosyasina islenmesi,

« Miimkiin oldugunda sozlii / telefon istemlerinin dogrulugunu onaylamak i¢in

ikinci bir kisinin dinlemesinin saglanmas,

« Sozel ve telefon istemlerinde kisaltma kullanilmamasina 6zen gosterilmesi,

« Anlasilmayan veya telaffuzu zor olan kelimeler i¢cin kodlama yapilmas: ve

benzer olan ilaglarin isimlerinin kodlanmasi,

« Sozel istemin daha sonra istemde bulunan doktor tarafindan onaylanmasi,

« Bu siirecin standardize edilmesi i¢in istem yapilan ilacin isim, doz, kuvvet,

konsantrasyon, kullanim siklig1 ve siiresi bilgilerini iceren “ilag direktif

dosya”larinin kullanilmasi ve
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« Kemoterapi ilaglar1 ve yiiksek riskli ilaglar icin sozel istem kabul
edilmemesidir.

4.3.4.3. ilac uygulamalan ile ilgili hatalar

[la¢ uygulamalarinda dogru doz, dogru ilag, dogru hasta, dogru yol, dogru ilac
formu, dogru zaman, dogru kayit ve hasta kimliginin dogrulugu ve uygulama
oncesinde kimligin dogrulanmas1 hatalarin Onlenmesi acgisindan Onerilebilir.
[letisimde aksakliklara ve / veya yanlis anlamalara yol acmamas1 acisindan doktor
istemleri ve hasta tibbi kayitlarinda kullanmilabilecek ve kullamilmamasi gereken
ilaclar 1ile 1ilgili kisaltmalar belirlenebilir. JCAHO ve ISMP tarafindan yapilan
arastirmalar sonucu hastaya zarar veren durumlarm genellikle kullanilmamasi
gereken kisaltmalardan kaynaklandig: belirlenebilir. Ilaglar ile ilgili kullanilmamasi

gereken kisaltmalarin yer aldig1 6rnek tablo, Tablo 19°da sunulmustur (82).
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Tablo 19: Ilaglarla Ilgili Kullanilmamas1 Gereken Kisaltmalar (2), (146)

KULLANILMAMASI

GEREKEN ANLAMLARI OLE?(,&I‘I?II:EEEK DOGRU KULLANIM
KISALTMALAR
Anestezi [lacin ismi tam olarak
ASA Asetilsalisilikasit | degerlendirme testi
. - yazilmalidir
ile karigabilir
KCL Potasyum Kloriir HCL ile Karisabilir Ilacin ismi tam olarak
ampul yazilmalidir
MS, MSO4 Morfin siilfat Magnezyur.n. siilfat ile | Ilacin ismi tam olarak
karigtirlabilir yazilmalidir
MeSO4 Magnezyum Morfin siilfat ile [lacin ismi tam olarak
& siilfat karigtirlabilir yazilmalhidir
Konsantrasyon ; .
s.g Suda glikoz karigikligina neden llactn ismi tam olarak
1 yazilmalidir
olabilir
o5 Serum Sale Yiiksek risk [lacin ismi tam olarak
) grubundaki ilagtir yazilmalidir
U Uluslar arasi IV(intravenodz) yada | Uluslar aras: iinite
linite '10'" ile karigtinlabilir | yazilmahdir
HOH Veya H4H
U Unite rakamlart ile Unite kullanilmalidir
karigtirilabilir
ug Mikrogram mg ile karigtirilabilir. | mcg kullanilmalidir
Konsantrasyon [lacin ismi tam olarak
D5 % 5 Dekstroz karigikligina neden
- yazilmalidir
olabilir
1.0 m 1m 10 mg olarak Doz miktar1 tam olarak
- me g algilanabilir yazilmaldir
N.f)lita oy Doz miktar1 tam olarak
S5 mg 0.5 mg goriilmediginde 5 mg
. yazilmalidir
olarak anlasilabilir
H7H ya HLH harﬁ
< ‘den kiiciiktiir olarak algilanabilir, | Sembollerin anlamlar1
> "den biiytiktiir biri digeri ile acikc¢a yazilmalidir.
karistirilabilir.
Eksik yazildiginda 1 e s
Cc Kiibik santimetre | birimlerle ml” ya da “mililitre
- yazilmalidir.
karistirilabilir.

Tablo 19°da yeralan kullanilmamasi gereken kisaltmalar, kullanildiginda siklikla
hataya neden olan kisaltmalardan yola ¢ikilarak belirlenmis olup, tablo; ilgili
kisaltmalari, kullanildiklarindaki anlamlarini, kullanimlar1 durumlarinda ortaya
cikabilecek hatalar1 ve dogru kullanimlari ile ilgili bilgileri kapsar (2).

[la¢c uygulama hatalarinin &nlenmesi acisindan ele alinmasi Onerilen bir diger

konu yiiksek riskli ilaglarin ile ilgili uygulamalar ve bu ilaglarm yOnetimi olabilir.
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Insiilinler, narkotik ilaclar, konsantre potasyum soliisyonlar1, heparin, serum sale (%

0,9 tizeri konsantrasyondaki Sodyum Kloriir) soliisyonlar: yiiksek riskli ilaclar

arasinda yer almaktadir (2). Yiiksek riskli ilaclarda insan faktorii miithendisliginin

g0z Oniinde bulundurularak hatalarin azaltilmasinda belirli is adimlarinda alinacak

onlemler {izerinde durulabilir. Bu 6nlemler (78), (81), (165);

Yiiksek riskli ilaglarin kontrol edilerek hazirlanmasi,

[lag iizerine ilacin yiiksek riskli oldugunu ifade eden bir belirtecin, ve / veya
etiketin konulmasi,

Konsantre potasyum soliisyonlar1 dahil yiiksek riskli elektrolitlerin hastanin
klinik bakimi agisindan yasamsal anlamda bir kritiklik tasimadigi hasta bakim
alanlarinda depolanmamasi, bunun yerine ilag yOnetim siirecinden ana
sorumlu olan Eczane Boliimii'’nde saklanmasi ve buradan temininin
saglanmasi,

Yiiksek riskli ilaclarin yerlesimi ve dagitimu sirasinda ilacin dogrulugunun iki
kez kontrol edilmesi,

Birden fazla dozu olan ilaclarin tek dozunun ilgili saghk kurulusunda
bulundurulmasinin saglanmasi,

Istem iizerinde ilacin dozunun mutlaka belirtilmesi,

Yiiksek riskli ilaglar icin sozel istemin kabul edilmemesi,

Yiiksek riskli ilaglarin istemi yapilirken “Ilaglar Ile Ilgili Kullanilmamasi
Gereken Kisaltmalar’in (bkz. Tablo 19) kullanilmamasi1 ve doz birimlerinin
acik bir sekilde yazilmasi,

Yogun bakim servisleri, ameliyathane ve anestezi gibi kritik bakim alanlar1
disindaki tiim hasta tedavi ve bakim alanlarinda intravendz yolla uygulanan
yiiksek riskli ilaclarin ¢ift kontrolle hazirlanmasi,

Yiiksek riskli ilaclarin hazirlanmasi asamasinda hastanin adi soyadi, doktor
istemi, ilacin adi, dozu ve verilis yolu, ilacin saati ve hazirlanis sekli
bilgilerinin kontrol edilmesi ve

Yiiksek konsantrasyondaki elektrolitlerin doz miktar1 ve kullaniglarini

gosteren rehberlerin kullanilmasidir.
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4.3.4.4. ilaclarin hazirlanmasi ve dagitmn ile ilgili hatalar

[laclarin hazirlanmast ve dagitimi siirecinde dogru hastaya, dogru ilacin

verilecegini giivence altina almak acisindan hasta kimlik bilgilerinin dogrulanmasi

onemli prensipler arasinda siralanabilir (147), (17), (163). Bunun disinda olas1

hatalar1 en aza indirmek ic¢in alinabilecek diger onlemler asagida siralanmistir. Bu

oOnlemler (165);

Kemoterapi ilaglarinin hazirlanmasi1 asamasmda bu ilaglar1 diger ilaglardan
ayirt edici etiketlerin lizerlerine yapistirilmasi,

[lag-ilag etkilesimlerinin belirlenmesi,

[lag-besin etkilesimlerinin belirlenmesi,

Hastanin hangi ila¢ veya besinlere alerjisi oldugunun belirtilmesi,

Yiiksek diizeyde olan etkilesimler ve hastanin klinik seyrini olumsuz yonde
degistirebilecek major ilac—ilag veya ilag-besin etkilesimlerinin ila¢ hastaya
uygulanmadan Once istemi yapilan her ilacin etkilesim yOniinden kontrol
edilerek belirlenerek bu bilginin hastanin bakimindan sorumlu kisiler arasinda
paylasilmasi,

Insan hatasim1 onlemek amaciyla bu olasiigm oldugu istemlere uyarici not
konulmasi ve / veya uygun etiketlerin konulmasi ile bakim sunan kisilerin
uyarilmasi,

[lac-besin etkilesimi oldugunda diyetisyen tarafindan hastamin tiim klinik
bulgular1 ile bu bilgilerin degerlendirilmesi ve bakim siirecine girdi
saglanmasi,

[lag etkilesimlerinin raporlanmasi ve analiz edilmesi,

Hastalarmm yanlarinda getirdikleri ilaglar ile hastanin ilgili saghk
kurulusundaki tedavi ve bakimi siireci smrasinda hasta i¢in istemde
bulunulacak ilaglarin birbirleri ile uyumunun kontrol edilmesi,

[laglarin Saglik Bakanlig: ilag ambalajlama kurallarma uygun olarak orijinal
kutusunda veya blister ambalajinda; ilacin adi, etken madde miktari, teslim
aliman adet, saklama kosullar1 ve son kullanma tarihinin net okunabilir ve
uygun olup olmadiginin kontrol edilmesi,

Sise icerisindeki surup, damla veya tabletlerin kapaginmn agilmamis ve

kullanilmamis olmasi ve
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« Sise icinde ilacin gercekten o ila¢ oldugunu gosterir belgeler yoksa, bu tiir

ilaclarin hastaya kullanilmamasi ve hasta yaninda bulundurulmamasidir.

[la¢ yonetiminde insan faktorii mithendisligi ve hasta giivenligi iliskisine yonelik
olarak acil arabalarmm ve yiiksek riskli ilaglarin IFM yaklasimu kullanilarak
yerlestirilmesi ile ilgili Vehbi Ko¢ Vakfi Amerikan Hastanesi’nde yapilan iyilestirme
projesi ornegi asagida sunulmustur. Yapilan iyilestirme projesinde IFM acisindan
dikkat, algi, calisma ortaminda benzer Ogelerin ayristirilmasi amaciyla renklerin
kullanimi gibi konulara odaklanilmistir (84).

- Ornek iyilestirme projesi

Yapilan iyilestirme ¢aligsmasi Oncesinde acil arabalar1 ve yiiksek riskli ilaglarin
yerlestirilmeleri analiz edilmis ve hata yapmaya neden olabilecek riskler
belirlenmigstir. Bu riskler asagidaki gibi siralanabilir;

« Acil arabalar1 ve acil cantalar1 gibi ila¢ depolama alanlarmin standart bir

yerlesiminin olmamasi

« Sesleri benzesen ilaclarin yanyana yerlestirilmesi,

 Etiketlerin el yazisi ile yazilmig olmasi, bu nedenle de her zaman okunabilir

olmamasi,

o 1laglarm yerlestirildigi alanlarin uygun olmamasi ve

« Ay ilacin farkl dozlarinin yan yana yerlestirilmesidir.

Resim 5 ve Resim 6’da gosterilen iyilestirme caligmasi Oncesinde ilkyardim
cantalarinin yerlesiminden izlenebilecegi iizere IFM agisindan insan konsantrasyonu,
algi, calisma saatleri iizerindeki sinirlamalar ve diger insan faktorleri prensipleri
g6zoniinde bulundurulmadan ¢antalar yerlestirildiginden ilgili siireclerde hata yapma

riskinin artmasina neden olabilecek bir altyapinin oldugu sdylenebilir.

125



Resim 5 - 6: Siirekli Kalite Gelistirme Projesi Oncesinde {1k Yardim Cantalar1 (84)

Resim 7, Resim 8, Resim 9 ve Resim 10’da iyilestirme firsatlar1 agisindan
yukarida sozii edilen yerlesim riskleri ile ilgili olarak, ayni ilacin farkli dozlarmnin
yanyana Yyerlestirilmesi, sesleri benzesen ilaglarin yanyana yerlestirilmesi ve

etiketlerin tamaminin el ile yazilmig olmasi riskleri goriilebilir.

Resim 7, 8, 9, 10: Ilk Yardim Cantalarindaki Iyilestirme Firsatlar1 (84)
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Risklerin azaltilmasi ve 1iyilestirme c¢alismasmin baglatilmasi amaciyla ilk

asamada, acil canta ve arabalarinin bulundugu boliimler ile iletisime gecilerek

ilaclarin giivenli bir sekilde yerlestirilmesi ve depolanmasmin hasta giivenligine

etkilerinin neler olabilecegi ve konunun 6nemi hakkinda bilgilendirme yapilmustir.

Sonrasinda yapilmasi planlanan faaliyetler ve iyilestirme adimlar1 projeyi yiiriitmek

tizere olusturulan ¢oklu disiplinli ¢alisma grubu tarafindan; sahadaki uygulayicilarla

tartistlarak Onerilen sistem hastanenin Ilag Yonetim Komitesi’ne sunulmustur.

Hastanedeki Risk Yonetim Komitesi ve Kalite Yonetim Gelistirme Komitesi’'nin de

bu siireci takip etmesi ile proje klinik alanda uygulamaya baslanmistir.

Iyilestirme projesinin adimlar1 asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

1.1k degerlendirme boyunca katlardaki depolama alanlari, ilkyardim cantalar1

ve acil arabalar1 kontrol edilmistir.

2. Asagida belirtilen servislerde ila¢ depolama alanlar1 kontrol edilmistir. Bu

servisler;

Ameliyathane Uyanma Odas1
Radyoloji

Acil Servis

Yeni Dogan Servisi

Endoskopi

Kardiyoloji — Ayaktan Hasta

Tiip Bebek Merkezi — IVF

Genel Cerrahi — Ayaktan Hasta ve
Yogun Bakim Uniteleridir.

3. Depolar kontrol edildikten sonra, sonuglar ilgili servislerle paylasilmis ve

depolanan ilaglarin miktar1 uygun bulunmustur.

4. Raflar ve depolama alanlar1 giivenli ve pratik bir erisim saglanabilecek sekilde

yapilandirilmis ve ilaglar belirli bir diizen i¢cinde yerlestirilmistir.

5. Katlardaki acil ila¢ cantalar1 gbzden gegirilmistir. Bu uygulama dokuz ayr1 kat

ve serviste gerceklestirilmistir. G6zden gecirme ve degerlendirme caligmasi

sonrasinda sesleri benzesen ve karistirilma riski olan ilaclar farkli yerlere

yerlestirilerek ayrilmis, standart bir ila¢ yerlesim plani olusturulmus, ilaglar bu

plana gore yerlestirilmis, boliimlere yerlestirilmek iizere standart etiketler

127



hazirlanmustir. Acil cantalarinin standart hale getirilmesi ile birlikte ¢antalarin
icinde depolanan ilaglar ve depolama yerlesimi de standart hale getirilerek
depolama giivenligi arttirilmastir.

6. Acil arabalarinin gozden gecirilmesi swrasinda, var olan yerlesim yerleri
gozden gecirilmis ve calisma grubu tarafindan bu arabalarin bulunmasi
gereken yerlere karar verilmistir. Acil arabalari i¢in de ilaglar ve ilag
bolmeleri standardize edilmis, ila¢ yerlesim plam gelistirilmis ve ilag
bolmeleri etiketlenmistir.

Yeni tasarimin etkinligi, verimliligi, kabul edilebilirligi ve sistemin rahatlig:
IFM ile degerlendirilmistir. Bu amacla ilk yardim ¢antasi ve arabasi kullanan bir
grup kullanict se¢ilmis ve asagida siralanan gorevler belirlenmistir. Bu gorevler;

« Doktor recetelerinin kontrol edilmesi,

« Recetedeki ila¢ isminin belirlenmesi,

« Recetedeki ila¢ formlarinin belirlenmesi (IV veya tablet gibi),

« Recetedeki ilag dozlarmin belirlenmesi ve

o 1Ilaglarm hizli bir sekilde hazirlanmasidir.

Doktor recetesi ile hemsirelerin ilaci ek olarak ne kadar kontrol etmesi
gerektigini Olcmek iizere gozlem yapildiginda, ortalama olarak hemsirelerin
%30’unun tereddiit ettigi ve receteyi bir kez daha kontrol ettigi gézlenmistir. Bunun
yani sira; analiz evresinde ¢evresel faktorler —is1k diizeyi, giiriiltii ve insanlar gibi- de
analiz edilmistir. Cevre acisindan servislerin doluluk oranlari fazla oldugundan ve ise
yeni alinan hemsireler fazla oldugundan bu durumlarin potansiyel bir risk
olusturdugu gbzlenmistir.

Tasarim asamasinda, calisma grubu bu verilerden yola c¢ikarak ilk yardim
cantalar1 ve arabalarmin daha fonksiyonel, giivenli ve daha az zihinsel is yiikii
gerektirecek sekilde tasarlanmasina karar vermistir. Her ilag i¢cin 6zel ayr1 bolmeler
yapilmasi ve etiketlerin el yazis1 yerine bilgisayar ¢iktis1 olarak alinmasi gerektiginde
hemfikir olunmugstur. Etiketler hazirlanirken kontrast duyarhiligma (1sikli alan ile
karanlik alan arasindaki minimum parlaklik farki) dikkat edilmis, calisanlar yeni
sistem ve gilivenlik ilkeleri dogrultusunda egitilmis, kullanimi sik olan ilaglar
secilerek bazi katlarda az kullanilan ya da sadece tek bir servis tarafindan kullanilan

ilaclar belirlenerek diger servislerin canta ve arabalarindaki ila¢ bdlmelerinden
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kaldirilmigtir. Resim 11°de 1iyilestirme caligmasi sonrasi ilk yardim cantalarinin

tasarimu ile ilgili durum sunulmustur.

Resim 12-13: Iyilestirme Sonrasi Tasarim Ornekleri (84)

Resim 12 ve Resim 13’de iyilestirme caligmasi sonrasi tasarim Ornekleri

gorilebilir.

129



Resim 14: lyilestirme Sonrasi i1k Yardim Cantalar1 (84)

Resim 14’de iyilestirme caligmasi sonrasi ilk yardim cantalarmin yerlesimi
Ornegi sunulmustur.

Kontrol agamasinda, hemsireler yerlesim kurallar1 konusunda egitildikten sonra
yeni tasarlanmis ila¢ cantalarmi kullanmalar1 istenmistir. Doktor isteminde belirtilen
bir ilaci acil ila¢ cantasindan bulmalar1 ve almalar1 istenen hemsirelerden sadece
%351 regeteyi ekstra olarak kontrol etme geregi duymustur.

Yerlesim caligmasi siiresince ayni zamanda depolanan ilaglarin cesitliligi de
azaltilmig, sadece bazi 6zel boliimlerde bakimin devamliliginin saglanmas: icin
ekstra ila¢ depolamasina gerek duyulmustur.

Sonu¢ olarak; insan ve hasta merkezli yaklasim, ekip caligmasi, sistem
performansinin izlenmesi, egitim calismalari, farkl iletisim kanallar1 kullanarak
projenin iletisimini saglamak yeni depolama sisteminin basari ile gerceklestirilmesini
saglayan kilit noktalar arasinda siralanabilir. Calisilan ¢evre kosullarinin hata dnleme
ve hasta giivenliginde proaktif yaklasim acisindan dnemli bir rol iistlenmesi, hasta
giivenliginin gelistirilmesinde IFM’nin, bu tiir projelerde liderlerin desteginin
saglanmas1 diger hastanelerde dikkate alinmasi gereken Onemli faktorler arasinda
siralanabilir.

Liderligin destegi bir hastanede giivenlik kiiltiirliniin gelistirilmesinde 6nem

tasimaktadir.
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4.3.4.5. Tlac hatalarim 6nleme onerileri

Bu boliimde farkl disiplinler tarafindan organizasyon geneli ve bolim bazinda,
ayn1 zamanda {retici firmalar tarafindan ila¢ hatalarin1 Onleme stratejileri ve
oOnerilere deginilecektir.

[lag istemi, dagitimi ve uygulanmasi icin sistemlerin hatalar1 en aza indirecek
sekilde tasarlanmas1 uygundur. ila¢ hatalar1 da diger hatalarda oldugu gibi sistemdeki
bilesenlerden art arda gelen birkacinin birden dogru ¢alismamasmdan
kaynaklanabilir. Ila¢c yonetimi siirecinde pekgok disiplinin gorev aldigi ve iiretici
firmalar agisindan olan sorumluluklar diisiiniilecek olunursa, farkli disiplinler
tarafindan alinacak Onlemlerin siire¢ giivenliginin arttirilmas1 agisindan Onemi
farkedilebilir bir bilesen olarak ele alinabilir.

Ele alinmasi gereken bir bagka onemli nokta; ila¢ hatalarini izlemeye yonelik
sistemlerin saglik kuruluslarinin kalite gelistirme ve hasta giivenligi programlari
kapsaminda tamimlanmas1 olabilir. Bu programlar yardimiyla ila¢ hatalar:
tanimlanabilir, raporlanabilir, yeniden olusumlarini 6nlemek veya olusma sikliklarmi
azaltmak lizere nedenleri analiz edilip gerekli sistemler iyilestirilebilir. Hatalarin
giderilmesi ve / veya tekrarinin 6nlenmesi amaciyla yapilan analizlerde; gece ve
glindiiz vardiyasinda ortaya cikan hatalarin dogasi ve sikliklari, deneyimli ve
deneyimsiz personelin hataya neden olma durumlari, hatalarin yogunluklu olarak
ortaya c¢iktig1 belirli servisler ve hasta popiilasyonlari, aydinlatma, giiriiltii ve
calismanin sik sik boliinmesi gibi cevresel faktorler, calisanin is yiikii ve yorgunluk
diizeyi, saglik hizmetleri sunucular1 arasindaki ileitisimin etkinligi, ilacin formu,
uygulama yolu, ila¢ dagitim sistemi, ilaclarin saklama kosullari, sesleri ve
goriiniisleri benzesen ilaglar, ila¢ isteminin okunabilirligi, sozlii istemler birer risk
0gesi olarak ele alinip degerlendirilebilir (2), (6), (78), (102), (169), (165).

4.3.4.5.A. Organizasyon geneline yonelik ila¢ hatalarin1 6nleme onerileri

[lac hatalarin1  ©nlemek icin kurulus genelinde bu bakis acismin
yaygunlastirilmas1 amaciyla politika ve prosediirlerin olusturulmasi ve bunlarin
eczane, doktorluk, hemsirelik, risk yonetimi ve yonetim dahil olmak iizere birden
fazla boliim ve disiplini kapsamas: gerekebilir. Ilaclarin degerlendirilmesi, secimi ve
tedavi amacl kullanimi kurulusta ila¢ yonetimi siirecinden sorumlu bir komite veya

caligma grubu tarafindan olusturulan esaslar dogrultusunda gergeklestirilebilir.
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Bunun disinda ilag¢ istemi, hazirlanmasi, dagitimi ve uygulanmasinda gorev alacak

calisanlarin ise alimlarma ve belirli gorevlere atanmasi da 6zen gosterilecek konular

arasinda siralanabilir. Uygun personel se¢imi, egitimi, gozetimi ve degerlendirmesini

saglamak iizere ilkeler ve prosediirler gelistirilip, gorevlerin dogru bir sekilde

yapilmasi icin yeterli sayida ve yetkin personel bulundurulmasi, yetki sinirlar1 ve

sorumluluk alanlarmin agikca belirlenmesi hedeflenebilir. Bu amagla is yikii

diizeyleri ve calisma saatleri gézoniinde bulundurularak planlama yapilip, konulan

bu esaslara uyum izlenebilir. Bunun disinda alinabilecek diger dnlemler asagida

siralanmustir. Bu 6nlemler (6), (78), (102), (169), (165);

[lag iiriinlerinin hazirlanmas: igin uygun ¢aliyma ortamlarmin saglanarak,
calismanin sik sik boliinmesi gibi potansiyel hata kaynaklarinin tanimlanip en
aza indirilmesi,

Tedavilerin uygunlugunu optimize etmek ve regetelerin zamaninda yazilmasi,
ilaglarin zamaninda dagitimi1 ve uygulanmasini saglamak iizere ila¢ kullanim
siirecinde gorev alan personel arasinda yeterli yazili ve sozli iletisimi
saglayacak sistemlerin kurulmasi,

Eczaci tarafindan ilacin dagitimi yapilmadan recetenin gozden gegirilmesi ve
dogrulanmasi, farkhiliklarin regeteyi yazan kisi ile iletisime gecilerek
¢Ozlimlenmesi,

Ilac isteminde yapilacak her tiirlii degisikligin hastamin tibbi kayitlarma
aktarilmasi ve bu sayede bakimin diger adimlarinda bu bilgiye erisilebilirligin
saglanmasi,

Alerji, ilag etkilesimleri ve diger kullammm konularmmin otomasyonla
kontroliinii saglayan bilgisayar destekli ila¢ yOnetimi uygulamalarinin
devreye almmasi ve miimkiin oldugunda barkod sistemi gibi teknolojik
yeniliklerin kullanilmasi ve bu bilgilere erisim ile eczaci ve diger kisilerin
ila¢ istemlerinin uygunlugunu degerlendirmeye yardimci olmasi,

Eczacilik hizmetleri i¢in uygun caligma saatleri sunulmasi ve eczacilik
hizmetlerinin 24 saat ve hergiin bulunmadig1 yerlerde, acil ila¢ istemlerini
hazirlayan eczaci olmayan yetkili kisiler icin sinirhh bir ilag stogunun

bulundurulmasi,
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Eczac1 olmayan kisilerin ila¢g almak iizere eczaneye girmelerine izin
verilmemesi,

[lac ambalajlari, etiketleri ve son kullanim tarihlerinin kontroliiniin
saglanmasi,

Ila¢ uygulama siirecindeki hatalar1 6nlemek iizere gerekli uyar: etiketlerinin
ilaclarin ambalajlarma konulmasi,

Calisanlarm doz hesaplamasini yapmasini en aza indirmek amaciyla standart
ila¢ konsantrasyonlar1 ve doz cizelgelerinin gelistirilmesi,

[la¢ istemlerinde kullamlmak iizere onaylanmis bir standart kisaltmalar
listesinin gelistirilmesi ve listeye uyumun izlenmesi,

Katlardaki hemsirelik birimlerindeki veya hasta bakim alanlarindaki acil
olmayan ila¢ stoklarmin en aza indirilmesi ve bu stoklarda seyreltilerek
kullanilmas1 gereken ilaclarin bulundurulmamasina dikkat edilmesi,

Hastanin yanmda getirdigi ve evde kullanig1 ilaglarin mevcut tedavisi
kapsaminda aldig: ilaclarla uyumunun kontrol edilmesi ve herhangi bir ters
etkilesim riski yok ise doktor istemi dogrultusunda kullanimmnin saglanmasi,
aksi durumda veiiriin biitiinliigii bozulmus ise kullanilmamas,

Taburcu olacak hastalarin evde kullanacaklar1 ilaglar konusunda
bilgilendirilmesi ve egitimi,

Kurulug kalite gelistirme programi kapsaminda hatalarin nedenlerini
tanimlama, giderme ve tekrarlanmasini Onlemeye yonelik bir raporlama,
gozden gecirme ve degerlendirme sisteminin kurulmasi ve

[la¢ hatalarinin 6nlenmesine yonelik iyilestirmelerin planlanmasi ve hayata
gecirilmesi amaciyla ila¢ hatalari, nedenleri ve yontemlerinin birden fazla

uzmanlik alaninin yer aldig: ekipler tarafindan ele alinmasidir.

4.3.4.5.B. istem siirecine yonelik ila¢ hatalarim 6nleme 6nerileri

Hastanede tedavi olan hastalarin %1'inin ila¢ yOnetimi siirecindeki hatalar

nedeniyle zarar gordiigii ve ilacin direktif edilmesi asamasiin ila¢ hatalarinin

olusabilecegi ilk adim olarak degerlendirilebilecegi gerceginden yola c¢ikilacak

olunursa, direktif ve istem siirecinde bu hatalar1 Onlemeye yoOnelik stratejiler

gelistirmenin ne kadar onemli oldugu farkedilebilir (36), (94). Direktif ve istem

siirecinde olusabilecek bu hatalarin onlenmesi ile ilgili strateji ve Oneriler asagida
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Ozetlenmistir. Bu Oneri ve stratejiler sirasiyla (6), (78), (102), (169), (165);

Direktif verme ve istem siirecinde gorev alan kisilerin ila¢ istemi sistemi
konusunda bilgi sahibi olmasi,

Direktif verme siireicnde yeni bir ila¢ verilmeden Once hastanmn kullandigi
biitiin ilaglar ve tedavi plani ile ilgili verilerin degerlendirilmesi,

Hastanin yazilan ila¢ tedavisine tepkisini degerlendirmek ve optimize etmek
icin, endikasyonlarin, bulgularin ve ilgili laboratuvar verilerinin izlenmesi,
Istemlerde hastanin adi, genel ila¢ adi, marka ad1 (6zel bir iiriin gerekiyorsa),
ilacin uygulanma yolu, formu, dozu, uygulanma sikli§1 ve regeteyi yazanin
adin1 icerecek sekilde diizenlenmesi ve ilag istemlerinin tam olmasi,
Gerektiginde direktifte seyreltme oranlarinin belirtilmesi,

Direktifi yazan kisilerin ilag istemlerinin dogrulugunu ve okunabilirligini
direktifi yazdiklar1 anda kontrol etmesi, elle yazilmis okunamayan bir ilag
direktifinin potansiyel bir hata olarak goriilmesi,

Ila¢ istemlerinde yazili olan bilgilerin tam ve anlasilir olmasma dikkat
edilmesi, kullanilmamasi gereken kisaltmalarin agik olarak yazilmasi, doz
formlar1 yerine (bir tablet veya bir ampul gibi) doz kuvvetinin belirtilmesi
(6rnegin; miligram),

Sozlii ilag istemlerinin ancak elle yazmanimn miimkiin olmadigi durumlar i¢in
yapilmasi, yanlis anlasilmayr Onlemek amaciyla sozlii ila¢ isteminde
bulunuldugunda istemin agik, net ve gerekiyorsa ila¢ ismi hecelenerek
verilmesi, istemin geri okunarak dogrulanmasi ve

Sozlii ilag istemlerinin yazili bir kopyasinin hastanin tibbi kayitlarina
koyulmas: ve kurulus politika ve prosediirleri dogrultusunda belirtilen zaman

icerisinde istemde bulunan kisi tarafindan onaylanmasi olarak belirtilebilir.

4.3.4.5.C. Eczacilara yonelik ila¢ hatalarim1 6nleme onerileri

[laglarin yanhs kullamlmasini onlemede eczacilarin dnemli bir rol oynadigi

gozlenebilir. Bu agidan degerlendirildiginde eczacilar, istemleri kontrol ederek hatali

istemler sonucu ortaya ¢ikabilecek ila¢ hatalarin1 6nlemede gereken uyarilar1 yaparak

ilac yonetim siirecine ve hasta giivenligi sistemine katki saglayabilirler. Ideal

durumlarda eczaci ve ila¢ isteminde bulunan kisi, hasta i¢in tedavinin sonucunun

belirlendigi gibi olmasi i¢in bir tedavi planini gelistirmek, uygulamak ve izlemek
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izere birlikte calisabilir. Eczacinin hatalar1 onlemek iizere tedavi ekibi ve ilgili

klinisyenlere yapacag: geri bildirimler sonucu ilacin uygulanmasi agsamasinda ortaya

cikabilecek olasi hatalar da 6nlenebilir. Ilag hatalarmin 6nlenmesi amaciyla eczacilar

tarafindan uygulanabilecek strateji ve almabilecek Onlemler asagida Ozetlenmistir.

Bu strateji ve 6nlemler (78), (102), (169), (165);

Eczacilarin, kurulusun ilag istemi sistemi ve biitiin ilaglar ile malzemelerin
hastalara dagitimi ile ilgili prosediirler konusunda bilgi sahibi olmasi,

Satin alinip depolanacak ilaglar icin ilacin adi, etiketi, ambalaji ve miktarmin
siparis ile karsilagtirilarak kontrol edilmesi

Eczacilarin ilag tedavisini izleme siirecine, ilaglarin etkin ve akilci bir sekilde
kullanimina katilmasi, bu amagla ilag istemlerini ve doz hesaplamalarmi
okuyarak kontrol siirecine katkida bulunmasi ve miimkiinse, yiiksek riskli
ilaclar i¢in tiim islerin ikinci bir kisi, tercihen bir eczaci tarafindan kontrol
edilmesi,

Eczacilarin anlagilmayan ilag istemlerinde kastedilenleri asla tahmin etmeye
caligmamasi ve anlasilmayan herhangi bir nokta var ise ilac1 dagitmadan 6nce
istemde bulunan kisi ile iletisime gecilerek konuya netlik kazandirilmasi,
Ilaclar1 hazirlarken eczacilarn ¢alisma yerlerindeki diizeninin ve temizliginin
korunmasi ve miimkiin oldugunca caliymalar1 az boliinecek sekilde ayn1 anda
tek bir prosediirii yiiriitmelerinin saglanmasi,

Eczacilarin, hastane politika ve prosediirleri dogrultusunda ilaclarin hastalara
zamaninda teslim edilmesini saglamasi, ilacin zamanimnda teslim edilemedigi
durumlarda veya alerji veya kontrendikasyonlar gibi ortaya cikabilecek
sorunlarm ¢oziimlenmesi beklendiginde hemsgirelerle iletisime gecilerek
gecikmenin nedeninin bildirilmesi,

Acil durumlar disinda ila¢ dagitimindan 6nce eczacinin, yazili ila¢ isteminin
orijinal kopyasin1 gézden gecirmesi,

Ila¢ dagitilmadan 6nce ilaclara miidahale etmek icin hemsire gereksiniminin
(0rnegin; Olclim, yeniden ambalajlama ve hesaplama) en aza indirilmesi,
Miimkiinse, eczacilarin 1ilaglar1 uygulanmaya hazir doz bi¢imlerinde

dagitmasi, ila¢ dagitim yontemi olarak birim doz sisteminin tercih edilmesi,
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Eczacilarin yardimcr etiketleri incelemesi ve etiketleri ancak bunlar hatalar1
Onleyecek sekilde acik oldugunda giivenli bir sekilde kullanmasi (6rnegin;
"tyice calkalaym," "sadece harici kullanim i¢in" ve '"enjeksiyon icin
kullanilmaz" gibi etiketler),

Avyakta tedavi goren hastalara ila¢ verilirken, eczacilarin hastalara veya saglik
hizmeti sunan Kkisilere, ilacin isteme ve dagitilma nedeni, kullanim amaci,
dikkat edilmesi gereken Onlemler ve gerekli diger konularla ilgili bilgi
vermesi ve yatarak tedavi goren hastalarda da bu bilgileri saglik hizmeti
sunan kisilere aktararak, hasta ve yakilarmin bilgilendirilmesi siirecine kati
saglanmasi,

Kullaniliyorsa basili ila¢ istem formlarinin igerigi ve tasariminin ezacilar
tarafindan da incelenerek Onerilerde bulunulmasi ve

Eczacinm, destek personeli veya otomasyonlu cihazlar tarafindan yiiriitiilen
islerin manuel olarak veya teknolojik araclarla kontrol edilmesini saglamasi

seklinde swralanabilir.

4.3.4.5.D Hemsirelere yonelik ila¢ hatalarini 6nleme onerileri

Dogrudan hasta bakimi ve hastalara ilag uygulama caligmalarmin dogasi

nedeniyle hemsirelerin ila¢ hatalarmi algilama ve raporlama acisindan onemli bir

konuma sahip olduklar1 soylenebilir. Hemsireler hastalara ilaclar1t uygular ve

sonrasinda tedavi planina yanit, tedavi planinin giincellenmesi ve olas1 ilag

etkilesimleri agisindan hastalar: izler. Hemsirelerin ila¢ yonetimi siireci icerisindeki

temel bu rolleri cergevesinde ila¢ hatalarini onlemeleri acisindan asagida sunulan

onlemler ve Oneriler de dikkate alinabilir. Bu 6neriler (6), (78), (102), (165), (163);

Ilag ile ilgili bir soru oldugunda, ila¢ istemini yapan doktor ile iletisime
gecilmesi, doktora ulasilamiyor ise eczaciya danisilmasi veya literatiir ve
diger bilgi kaynaklarindan istenen ve dogru bilgiye erisimin saglanmasi,

Tiim ilag¢ isteklerinin dagitim asamasindan 6nce dogrulanmasi,

IIk doz verilmeden 6nce orijinal ila¢ isteminin dikkatli bir sekilde kontrol
edilerek dagitilan ilaglarla karsilagtirilmasi,

Kopyalama isleminden miimkiin oldugu kadar kaginilmasi, kopyalamanin ana

hata kaynagi olarak degerlendirililmesi,
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Orijinal ila¢ istegi okunabilir ve anlasilir degil ise ve istemdeki bilgilerin
dogrulugu konusunda herhangi bir siiphe varsa dozun uygulanmamasi,
Dagitilan ilaglarin hastaya uygulanmadan 6nce ismi, dozu, son kullanim
tarihi, dogru hasta i¢in olup olmadig: bilgilerinin kontrol edilmesi,

Her doz uygulanmadan 6nce hasta kimliginin dogrulanmasi,

Ilac istegi ve bu bilgiler arasinda uyumsuzluk var ise, hemsirenin eczane ile
iletisime gegerek diizeltme icin yapilmasi gerekenleri belirlemesi,

[lac dozlarmin uygulanma ©ncesine kadar ambalajlarindan veya
etiketlerinden ¢ikartilmamasi,

Herhangi bir sorun yok ise, dozlarin isteme uygun olarak uygulanmasi ve
amaclanan etkinin elde edilmesini saglamak {lizere ilag verildikten sonra
hastanin izlenmesi,

Herhangi bir sorun yok ise tiim dozlarin planlandig1 zamanda uygulanmasi,
[la¢ uygulama asamasindan sonra gerekli kayitlarin tutulmasi,

Standart ila¢ konsantrasyonlar1 veya doz cizelgeleri bulunmuyorsa, doz
hesaplamalari, debiler ve diger matematik hesaplamalarinin ikinci bir kisi,
Ornegin; bagka bir hemsire veya eczaci tarafindan kontrol edilmesi,

Tek bir hasta dozu i¢in biiyiik miktar veya adette ilag gerektigi durumlarda
(6rnegin; iki tablet, kapsiil, ampulden fazla) ila¢ isteginin dogrulanarak
gerektiginde eczane veya ilag isteginde bulunan kisiye danisilmasi,

Infiizyon pompalar1 gibi ilag verme ekipmanlarmi kullanan biitiin ¢alisanlarin
caligma esaslar1 ve olasi hatalar konusunda egitimi,

Hasta veya yakinmin ilacin kullanimi ve olas1 etkileri, herhangi bir etki ile
karsilastiklarinda kime bagvuracaklar1 konusunda bilgilendirilmesi,

Bir hasta bir ilac1 almaya itiraz ederse veya hastanin bu ilaci alip almama
konusunda tereddiitleri varsa, hastanin dinlenmesi, sorular sorulmas: ve ilaci
vermeden once (uygulanabilirse) ilag istegi ve dagitimu yapilan ilacin yeniden
kontrol edilerek, onlenebilir herhangi bir hatanin (yanlis hasta, yanhs alma

sekli ve dozun zaten verilmis olmas1) yapilmadigindan emin olunmasidir.
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4.3.4.5.E llac iireticilerine yonelik ilac hatalarim 6nleme 6nerileri

[lac ambalaj ve etiketlerindeki yetersiz tasarimlarm, uygun olmayan veya

karigikliga yol acan ila¢ adlandirmalarinin saglik kuruluslarinda ilag hatalarinin

ortaya ¢ikmasina katkida bulunduklari goriilebilir. Bu amagla ila¢ endiistrisi ve bu

endiistriyi denetleyen kuruluslar icin birtakim rehberler gelistirilmis olup, ilag

hatalarinin 6nlenmesine yonelik onerileri kapsayan bu rehberlerde yer alan strateji ve

Onlemler asagida ozetlenmistir. Bu strateji ve dnlemler (6), (169), (105);

[lag iireticileri ve FDA’in ilag isimleri, etiketleri ve ambalajlar1 konusundaki
caligmalarina eczaci, hemsire ve doktorlar1 dahil etmesi,

Benzer goriinlisli ve benzer okunuslu ticari isimler ve genel isimlerden
kacimilmasi,

Benzer goriiniimlii ambalajlardan ka¢imilmasi,

Harfli ©on veya son ekler talimatlar veya kuvvet bilgisiyle
karistirilabileceginden ticari isimlerde harfli ve rakamli 6n veya son eklerin
kullanimindan kag¢inilmasi,

Siklikla kullanilan tibbi kisaltmalarin  ve herkes tarafindan farkli
yorumlanabilecek kisaltmalarin ilaglarin ticari isimlerinde kullanilmamasi
(6rnegin; "HS" yarim kuvvetli veya gece dozu anlamina gelebilir),

Etiket iizerinde, ilact uygulamadan Once seyreltilmesi gibi talimatlarin
vurgulanmasi,

Uriin etiketindeki en gz carpan 6gelerin, 6rnegin; iiriin ismi ve kuvveti gibi,
giivenlikle ilgili bilgiler olmasi, sirket ismi ve logolarin daha az goze
carpacak sekilde tasarlanmasi,

Ilag iireticilerinin, ilaclarin tiim tibbi kuruluslarda uygun kullanimini
saglamak amaciyla biiyiik miktarli ambalajlarin yani sira, birim doz seklinde
tiretebilmesi ve

Ilag iireticilerinin, iiriin formiilasyonlarinda veya doz bigimlerinde
degisiklikler yapilacagi zaman saglik hizmetleri sunuculari ile (6rnegin;

eczacilar, doktorlar ve hemsirelerle) iletisim i¢inde olmasidir.
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4.3.5. Bakim ortaminin yonetiminde insan faktorii miihendisligi ve hasta

giivenligi ile iliskisi

Cesitli alanlardaki uzmanlar, fiziksel ortamin giivenlik ve insan performansina
belirgin bir etkisi oldugu konusunda hemfikirdir. Reason ve Leape’in hata modelinde
insanlarm karsilastiklar1 bazi durumlarin insanlarin norolojik sisteminde kesintiler
yaratti@1 ve bu durumun da hata yapmalarina neden oldugu goriilebilir (100), (128).
Reason ve Leape tarafindan yapilan bir arastirma saghik hizmetleri alanina
uygulandiginda, insanlarm kavramayla ilgili hatalarin1 telafi etmek i¢in
standartlastirma, yalinlagtirma, ilgili politika, prosediir ve kontrol listelerinin
kullanimi gibi uygulamalarin hayata gegirilmesi tasarlanabilir (132). Ornegin; yangin
kodlarin1 karsilamak iizere tasarlanan binalar hasta, hasta yakinlar1 ve ¢alisanlarin
giivenligini etkileyebilir (4).

Ulrich ve Zimring 600'dan fazla makaleyi gézden gecirmis ve fiziksel ortamla
hasta ve calisan ile ilgili ¢iktilar arasinda dort alanda baglanti kurmustur. Bu alanlar
(155), (156);

« Calisanlarin stres ve yogunlugunun azaltilmasi sonucu bakim hizmetlerinde

verimlilik artiginin saglanmasi,

« Hasta giivenliginde 1yilesme,

 Stresin azaltilmasi sonucu sonuclarda iyilesme ve

« Saglik hizmetlerinde genel olarak iyilesmedir.

Kullandiklar1 ekipmanlar, ¢alistiklar: ve yasadiklari ¢evre ile insanlar arasimdaki
iliskiler iizerine calisan IFM’nin temel olarak bir hastanenin tasarimi ve tasarimin bu
tesiste calisan ve tasmabilir/sabit ekipman ve teknoloji kullanan insan performansina
olan etkisi iizerine odaklandig1 goriilebilir. Sonug¢ olarak; bir tesisin sabit ve
taginabilir elemanlar1 ile birlikte tasariminin insan performansma 6nemli oranda
etkisi oldugu soylenebilir (172). Konu ile ilgili olarak asagida St. Joseph
Hastanesi’nin mevcut hastane tesis tasarim siirecini iyilestirerek, hasta giivenliginin
arttirilmasi ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin desteklenmesi firsatini fark ettigi ve belirli

prensipleri ortaya koydugu bir calisma 6rnek olarak sunulmustur (145).
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- St. Joseph hastanesi 6rnegi

St Joseph, yeni bir tesis insaati, yeniden modelleme veya mevcut bir tesisin
genisletilmesi olsun, tiim saglik hizmetleri organizasyonlarinda kullanilabilecek,
giivenlikten yola ¢ikan bir dizi tasarim prensibi gelistirme gereksinimini tanimlar ve
bu amacla hasta giivenligi, kalite iyilestirme ve insan faktorleri konularinda ileri
gelen kisilerle onerilerini almak iizere iletisim kurar.

Nisan 2002'de, sistem miihendisligi, saglik hizmetleri yonetimi ve arastirmalari,
insan davranislar1 arastirmalari, hastane kalitesinin iyilestirilmesi ve akreditasyonu,
hastane mimarisi, tip egitimi, eczacilik, hemsirelik ve tip konularinin ileri gelenleri,
Minnesota Universitesi, Carlson Saglik Hizmetleri Yonetimi Okul Programimin kismi
sponsorlugunu yaptig1 "Hasta Giivenliginin Akis1 - Bir Ogrenme Laboratuvar1”" adli
bir konferansa katihr. Ogrenme Laboratuvarinda, fiziksel ve organizasyonel
savunmalar1 olumsuz etkisi olacak gizli kosullara ve aktif hatalara kars1 tasarlayarak
ve organizasyonda bir giivenlik kiiltiirii olusturarak, sezinleme, tanimlama ve hatalar1
onlemeyi destekleyen bir siirecin kullamimiyla giivenli hastanelerin tasarlanacagina
dair bir fikir ortaya atar veya Ogrenme laboratuvarindaki katilimcilardan insan
hatasini, neden olustugunu ve hangi faktorlerin insan performansini olumsuz
etkiledigini diisiinmesi istenir (145).

Katilimcilar bir ¢coklu se¢im siireciyle tesis tasarimi, giivenlik kiiltiirii ve siirecler
icin Oneri getirir. Bu Oneriler ve prensipler; siire¢ ile ilgili Oneriler, tasarimda
giivenlik prensipleri ya da giivenlik kiiltiirii olarak smiflandirilir ve gizli hatalari
azaltarak aktif hatalar1 azaltmayi, hasta giivenligi odakl bir tesis tasarim siirecini
olusturmayr hedefler. Siire¢ ile ilgili Oneriler, tesis tasarim siirecinin kritik
bilesenlerini tanmimlarken, tasarimda giivenlik prensipleri 6zellikle gizli hatalar1 ve
aktif hatalar1 ele alir. Ogrenme laboratuvari katilimcilar1 bu oneri ve prensipler
dogrultusunda mevcut tesis tasarimi siirecini hasta giivenligi odakli olarak yeniden
tanimlar ve iyilestirir (132).

Tasarim siirecinde giivenlik ile ilgili Oneriler gelistirilir, tasarimin her
asamasinda FMEA teknigi kullanilir, tasarim siirecine hasta ve ailelerinin katilimi
saglanir, ilk giinden itibaren cihaz ve ekipmanlar planlanir, denetimler ve tatbikatler
yapilir, incinebilir hasta gruplari i¢in tasarim ile ilgili ozellikler ayrica ele alinir,

Olciilmesi planlanan prensipler belirlenir, mevcut ve planlanan tasarim i¢in kontrol
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listeleri olusturulur. Tasarim asamasinda ise giivenli tasarim prensipleri gdozoniinde
bulundurularak ¢aligmalar yiiriitiiliir. Bu prensipler (132);

« Giiriiltiiniin azaltilmasi,

. Olgeklendirilebilirlik, uyarlanabilirlik, esneklik,

« Hastalarin ¢alisanlar tarafindan goriilebilmesi,

» Hasta ve hasta yakinlarinin siirece dahil edilmesi,

 Standardizasyon,

« Uygun oldugu yerlerde otomatik sistemlere gecme,

« Yorulmayi en aza indirme,

« Bilgiye erisebilirlik,

« Etkin iletisimin saglanmasi,

Hasta ve yakinlarinin tasarim siirecine dahil edilmesi sonrasinda hasta odasinin
tasarimi konusunda gelen bir Oneri ile hasta yatagindan tuvalete direkt erigimi
saglayan bir yerlestirme yapilir. Oncelikle, insan hatalarmin 6nlenebilecegi, karar
destegi ve hasta bilgilerinin bulundugu yerlerde otomatik sistemler kullanilmaya
baslanir. Baslangicta teknoloji planlar1 merkezi planlama, hemsire ¢agri sistemi,
pnomatik tiiplii tasima, ilag ve malzeme yOnetimi i¢in otomatik sistemleri igerir.
Odalar, kap1 boyutlari, hasta sandalyelerinin konumlar1 ve aydinlatma kaynaklar1 ve
konumlar: gibi 6nemli 6zellikleri iceren birden fazla degisiklik yapilir. Bir modelle,
rutin iglevler, hasta odasina ila¢ teslimi veya acil durum kodlar1 ve diger karmasik
kosullar mevcut siirecler iizerinden simiile edilir (132).

Incinebilir hasta gruplarimin genellikle hareketleri kisith oldugundan bu
hastalarin hareketlerine, transferlerine, her zaman goriilebilir olmalarina hasta
odalarmin tasariminda Ozellikle dikkat edilir. Ayni zamanda servislerin yan yana
bulunmasi, hasta asansorlerinin ve yalniz hastalara ait koridorlarin
konumlandirilmasiyla ilgili kararlar verilirken de buna dikkat edilir. Bunlara ek
olarak, hastalarin her zaman tam ve dogru olarak bilgilendirilmesini saglamak iizere
hasta transferi ve mobilizasyonu ile ilgili standart prosediirler kullanilir.

Hasta odalarinin goriinebilirligi en iist diizeyde saglanir. Bunun i¢in kameralar
kullanilabilir, hasta odalarinin icine bakan pencereler yapilabilir (bu sayede hasta
rahatsiz edilmeden hastanin goriiniirliigi saglanir) ve bir hemsirenin koridordaki bir

konumdan dort odayr izleyebilecegi bir ayna simetrigiyle tasarlanmasi
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gerceklestirilebilir. Odalar ve banyolar, yatak ve banyo arasinda hareket kolayligi
icin geleneksel hasta odalarindan daha biiyiik olarak tasarlanabilir. Daha biiyiik bir
oda aile bireyleri i¢cin konforlu bir alam1 da igerebilir. Bu sekilde ailenin de bakim
stirecine katilim1 desteklenebilir.

Incinebilir hasta gruplarinda bakim ¢evresinden kaynaklanan riskleri azaltmak
izere gdz Oniinde bulundurulabilecek diger konular kullanilan ekipmanlarin standart
olmasinin saglanmasi ve intravendz pompalarin kullanimi ile ilgili konulardir (bkz.
4.3.3.1. “Tibbi Cihaz Kullanmmu ile lgili Tehlikeler”).

Bu ornekten de anlasilacagi ilizere, hasta giivenligi odakl bir yaklagim saglamak
icin; tasarim siirecinde izlenecek giivenlik odakli tasarim prensiplerine sahip olmak
ve bu temel prensipleri tasarim siirecinin tiim katilimcilarma agiklamak Onem tagir.
Biiyiik bir binada ya da tekrar modellenen bir projede; mimar, miiteahhit, hastane
yonetimi ve ¢alisanlari, endiistriyel danigmanlar ve toplum iiyelerinin de dahil oldugu
cesitli disiplinlerden bir ¢cok katilimci bulunmaktadir. Bir cok katilimcei; gizli veya
aktif hatalar gibi kavramlar1 anlayamamakta ya da siirecte bunlar1 en aza indirmeye
yonelik firsatlarin dnemini kavrayamamaktadirlar. Acik¢a belirtilmis hasta giivenligi
odakli tasarim prensiplerine sahip olunmasi ile tiim katilimcilar siirecle ilgili ortak bir
odak noktasi ve yiikiimliiliigii paylasabilir.

Hasta giivenligi odakli tasarim prensipleri i¢in bir kontrol listesi gelistirilmesi de
tasarim siirecinde hasta giivenliginin bir odak noktasi olmasmin saglanmasi i¢in
Oonemli bir ara¢ olabilir. Tasarim ekibi liyelerinin bu kontrol listesini tamamlamaktan
sorumlu olmasinin tasarimda hangi prensibin nasil yiiriirliige kondugunun
anlasilmasi agisindan 6nem tasidig1 sdylenebilir.

St. Joseph Hastanesi drneginde ele alinan ve yukarida siralanan giivenli tasarim
prensipleri ile ilgili aciklamalar asagida sunulmustur.

4.3.5.1. Giiriiltiiniin azaltilmasi

Diinya Saglik Orgiitiiniin bir raporu giiriiltiiniin iletisimle etkilestigini, dikkati
dagittigini, kavrama performansini ve konsantrasyonu etkiledigini, rahatsizlik
verdigini, stres ve yorgunluga katkida bulundugunu gosterir. Bellegin kullanilmasini
gerektiren zihinsel eylemler Ozellikle giiriiltiiye karsi duyarli ve performansin

azalmasia neden olabilir (113).
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Calisma ortamindaki gesitli faaliyetlerdeki maksimum giiriiltii diizeyleri ile ilgili

bilgi Tablo 20°de yer almaktadir (79).

Tablo 20: Maksimum Giiriiltii Diizeyleri (97)

Faaliyet Giiriiltii Diizeyi (dB)
Vasifsiz fiziksel isler 80
Vasifh fiziksel igler 75
Hassas isler 70
Rutin yonetsel isler 70
Yiiksek hassasiyet gerektiren fiziksel isler 60
Zihinsel icerikli yonetsel isler 60
Yogunlasilan zihinsel isler (ofiste calismak gibi) 45

Vasifsiz ve vasifh fiziksel islerin ortaya ¢ikaracag: giiriiltii diizeyi yiiksek iken,
zihinsel icerikli islerde diizeyin diisiik oldugu goriilmektedir.

Giirtilti hastalarin iyilesme ortamlarmin kalitesini olumsuz yonde etkileyip, kan
basincini yiikseltebilir, agriy1 artirabilir, uyku kalitesini etkileyebilir ve hasta
tarafindan algilanan genel memnuniyet diizeyini azaltabilir. Pediatri yogun bakim
birimlerinde yapilan incelemeler giiriiltiiniin, hastanin konforu ve iyilesmesi icin
gerekli olan uykuyu diizenli olarak boldiigiinii gostermistir (15).

Sesin dogasi ve reverberasyon oraninin (bu oran sesin ortamda ne kadar siire ile
etkili oldugunu gosterir) giiriiltii diizeyine dogrudan etkisi bulunur. Reverberasyon
oranmin uzun oldugu yerlerde sesler birbiriyle harmanlanarak giiriiltii diizeyini
arttirabilir. Konusarak iletisimde arka plan giiriiltiisiiyle uzun bir reverberasyon
stiresi birlestiginde konusmanin algilanmasi zorlasabilir. Giirtiltiiyii azaltmak icin bir
cok tasarim Ozelliginden sozedilebilir. Ornegin; tavanda anons sisteminin
bulunmamasi, sessiz zemin kaplamalar1 (haly, lastik), sessiz 1sitma, havalandirma ve
klima sistemleri, odalar arasinda ses yalitimi, sesi emici 6zellikte tavan malzemesi ve
sessiz cihazlar ile sistemler giiriiltiiyli azaltmak i¢in uygun olabilecek tasarim

ozellikleri arasinda siralanabilir (4), (44).
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4.3.5.2. Olceklendirilebilirlik, uyarlanabilirlik, esneklik

Olgeklendirilebilirlik, tasarimdaki gizli hatalarm bulunmasini 6nlemek amaciyla
binanin boliimlerini genisletme veya yeniden modelleme yetenegi; uyarlanabilirlik
ise gizli hatalarin tasarima dahil olmasini Onlemek amaciyla farkli veya gelisen
hizmetler i¢in alan uyarlama yetenegi olarak tanimlanabilir (132). Olceklendirilebilir
ve uyarlanabilir bir saglhik hizmeti tesisi elde etmek icin, modiiler sistemli agik
alanlardan altyap1 gereksinimlerine, Olceklendirilebilir ve uyarlanabilir binalar1
destekleyen genisletme bdliimlerine kadar bir ¢ok tasarim ve insaat kavrami
uygulanabilir. St Joseph 0rneginde, genisletme veya degistirme uygulamalarina izin
veren tavan ylikseklikleri, teknoloji alanindaki gelismelere uyum saglamak iizere
kablolarin tesis edilmesi ve kablosuz teknojiye uyumun da gozoniinde
bulundurulmasi tesis tasarimina entegre ettigi tasarim uygulamalari arasinda
siralanabilir.

4.3.5.3. Hastalarin calisanlar tarafindan goriilebilmesi

Bakim ortaminda hastalarin calisanlar tarafindan goriilebilir olmasinin hasta
giivenligi iizerine olumlu etkileri oldugu soylenebilir. 19. yiizyilda tasarimin
fonksiyonu izledigi anlayis1 benimsenirken, 21. yiizyilda tasarimin fonksiyonu
sekillendirdigi anlayismin benimsendigi goriilebilir. lyi tasarim, hizmetlerin verimli
ve maliyet etkin bir sekilde sunulmasini saglayabilir (44). Birimlerin tasarimlari
hizmeti sunanlarin hastalar1 gorebilecek yakinlikta olmasmna ve de hastalarimi
izleyebilmelerine izin verilebilecek sekilde yapilip, bu amacla birim i¢inde bir ¢ok
kiiciik hemsire istasyonu tasarlanabilir. Buna ek olarak goriilebilirlik, ayna goriintiisii
verecek sekilde tasarlanmig hasta odalariyla, odalardaki kameralar ve stoklarin uygun
olarak konumlandirilmasiyla elde edilebilir.

4.3.5.4. Hasta ve hasta yakinlarinin siirece dahil edilmesi

Tip Enstitiisii raporuna gore hastalarin ¢cogunun gereksinimlerine yanit verecek
bakim sistemleri i¢inde yer alma, karar verme, bilgilendirme ve bakim sunan kisiler
tarafindan dinlenmeleri konusunda sikinti yasadiklar1 sdylenebilir. Gerteis, hasta
odakli bakimin boyutlarini tibbi cihazlar ve ekipmanlar1 da kapsayacak sekilde tesis
ve bakim ortamu ile iliskili bilesenler ile tanimlar. Bu bilesenler (133);

« Hastalarin degerleri, secenekleri ve gereksinimlerine saygi gosterilmesi,

« Bakimin koordine ve entegre edilmesi,
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« Bilgi, iletisim ve egitim,

« Fiziki konfor,

« Duygusal destek (korku ve endisenin giderilmesi) ve

» Hasta yakinlarinin bakim siirecine dahil edilmesidir.

Hastanede kalis siiresince hastalarin ve aile bireylerinin bilgilendirilmesi hatalar1
veya potansiyel hatalar1 azaltabilir. Ornegin; hastalara ve yakinlarma alinacak ilag ve
uygulanacak tedavilerin bir giinliik plam verilip buradaki bilgilerin bu siireci yoneten
bakim sunan kisilerle dogrulanmasi yoniinde hastalarin desteklenmesi veya hasta
diismelerinin 6nlenmesi amaciyla bakim ortami konusunda hastalarm egitimi 6nemli
olabilir.

4.3.5.5. Standardizasyon

Norman’a gore “kullanicilar her yeni tasarimin her bir is i¢in farkl bir yontem
kullanilmasimi istemez, kullanicilar standardizasyona gereksinim duyarlar” (118).
Bakim siireclerinin standardizasyonu tibbi hatalar1 azaltma ve kaliteyi arttirma
yoniinde saglik kuruluslarinda bir etki yaratabilir. IFM kapsamindaki ¢alismalarin
cogu, daha iyi sistemler ve siirecler tasarlayarak insan/sistem arayiiziiniin
tyilestirilmesine odaklandigindan hasta odalari, tedavi alanlari, ekipmanlar ve
siireclerin ~ standardizasyonu da bu kapsamda degerlendirilebilir. Tesisin
standardizasyonuna iligkin Ornekler asagidaki sekilde siralanabilir. Bu oOrnekler
srastyla (132);

» Standart yatan hasta odalari,

« Ayakta tedavi odalari,

« Gazlar ve ekipmanlar,

. Intraven6z ekipmanlar, yataklar ve monitorler ve

o 1Ilag sistemleri ve diger bakim siireglerinin standardizasyonu olarak

siralanabilir.

Tesis ve oda tasarimindan, prizlerin, yatak kumandalarinin konumlarina, lateks
eldivenlerin hangi dolaba yerlestirildigine, aydinlatma armatiirlerinin diigmelerine
kadar, tesis veya oda tasariminin standardizasyonunun davraniglar iizerinde etkisi

olabilir ve bu durum bakim ortaminin daha giivenli olmasini1 saglayabilir (62), (63).
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4.3.5.6. Uygun oldugu yerlerde otomatik sistemlere gecme

Bilgi teknolojileri hasta giivenliginin iyilestirilmesinde kullanilan araglardan bir
tanesi olarak ele alinabilir (133). Yeni bir saglik kurulusu planlanirken planlamanin
basinda teknoloji planlamasi da dikkate almabilir. Mevcut durumdaki saglik
kurulusunda ortaya ¢ikan hatalarin ve ortaya c¢ikma sikliklarmin analizi ne tiir
teknolojilere gereksinim duyuldugunun belirlenmesine ve Onceliklendirmenin
yapilmasima yardimci olabilir. Onemli olan bir baska konu bilgisayar destekli hale
getirilmesi planlanan bu sistemlerin birbirleri ile iliskilerini, hasta giivenligi,
sistemlerin bakim c¢evresi ve tesis tasarimi lzerindeki etkisinin bir arada
diisiiniilmesidir. Biitiin bu faktorler degerlendirildikten sonra uygun olan alanlarda
otomatik sistemlere gecilmesi bakim ortammin giivenligini arttirabilir (132). Bunun
yanisira, teknolojinin kullanilmasi is yiikii verimliligini arttirabilir, kisa siireli bellege
ve diisiince siireclerine giivenmeyi azaltabilir. Buna bir 6rnek olarak, laboratuvar
ornekleri, kan iirlinleri veya tibbi malzemelerin elle teslim edilmesinde insan
gereksinimini ortadan kaldiran veya biiyiik dl¢iide azaltan bilgisayar kumandali tiiplii
tagsma sistemi verilebilir.

4.3.5.7. Yorulmay1 en aza indirme

Arastirmalar sonucu yorgunlugun insan hatalarina katkida bulunan bir faktor
oldugu soylenebilir (145). Yorgunlugun hasta giivenligi iizerindeki etkileri
arastirmalarla ispatlanmamis olmasina ragmen, incelemeler yorgunlugun zihin
acikligi, ruhsal durum, psikomotor ve kavrama performansi iizerinde olumsuz etkileri
oldugunu gostermktedir. Bunlar hasta giivenligini olumsuz yonde etkileyecek
parametreler olarak ele almabilir (52). Cerrahlar iizerinde yapilan arastirmalar,
uykusuzluk sonucunda el kullanma yeteneginin ve hassas motor kabiliyetlerinin
olumsuz yonde etkilenebilecegini gostermektedir (162).

Hastanelerde vardiyali ¢calisma, belirli kosullarda uzun ¢aligma saatleri ve artan
is ylikiiniin bir sonucu olarak yorgunlugun en aza indirilmesi karmasik bir konu olup,
¢oziimii kapsamli bir yaklasim gerektirebilir. Tesis tasartminda bu durum,
calisanlarin hasta odalari, hemsire istasyonlar1 ve tedavi alanlar1 arasinda kat etmesi
gereken mesafelerin en aza indirilmesi anlamma gelebilir. Bu durum sadece
katlardaki hasta odalarinin sayisii degil, servislerin yatay ve dikey komsuluklarmi

da etkileyebilir. Teknolojinin etkin olarak kullanilmasi da is yiikii verimliligini
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arttiracagindan yorulmayi azaltmada etkili olabilir. Literatiirde Onerilen ilave
stratejiler; calisma ve nobet saatlerinin sinirlandirilmasi, vardiyali calismada
vardiyanin ileri yonde kaydirilmasit (sabah vardiyalarindan aksam ve gece
vardiyalarma dogru), hasta bakim hizmetlerinde dikkatin azalmasmi en az diizeyde
tutan calisma istasyonu ortamlarmin gelistirilmesi, kisa siireli uyku ve kafein gibi
zinde kalma stratejileri, uykusuzlugun ve yorgunlugun olumsuz etkileri ve iyi uyku
aliskanliklarinin 6nemi konusuna doktorlarin ve c¢alisanlarin egitilmesini de
icermektedir (162), (171).

4.3.5.8. Bilgiye erisebilirlik

Dogru tam1 ve dogru tedavinin sunumunda doktorlarin, hasta, siiphelenilen
hastalik ve tedavi secenekleri konusunda tam ve "gercek zamanl" bilgiye sahip
olmalar1 bakim ortamindaki giivenligin saglanmasinda 6nemli bir konu olarak ele
alinabilir. Arastirmalar bilgi ve bilgi birikimi eksikliginin hatalara neden
olabilecegini gostermistir (121). Gergek zamanli tibbi bilgi saglayan teknolojilere
ornek olarak internet, bilgisayar destekli hasta kayitlar1 ve klinik karar destek
sistemleri verilebilir. Cerrahide, doktor istemlerini yonergelerinin hastanin cizelgesi
ve tibbi kayitlariyla karsilastirabilecek, hasta bilgilerini ve planli prosediirleri
gosteren biiylik tahtalar veya monitorler ameliyathanelerde bulunabilir.

4.3.5.9. Etkin iletisimin saglanmasi

Hasta giivenligini etkileyen en Onemli parametrelerden bir tanesi de
organizasyonlarda etkin iletisimi saglamaya yonelik yontemlerin belirlenmesidir.
Etkin olmayan ileitisim nedeniyle saghik kuruluslarinda ortaya c¢ikan hatalarin
cogunlugunun sozel istemler, hasta kimliginin tanimlanmasi1 ve dogrulanmasi ve
tibbi bilgilerin aktarimmin kritik ve dnemli oldugu hasta transferi siireclerinde ortaya
ciktig1 soylenebilir (36), (142), (147), (148).

Saglik kuruluglarinda en sik kullanilan iletisim yontemlerinden bir tanesi olan
sozel istemlerin kullanimi dikkat gerektirmektedir. Bu konuda daha 6nce JCAHO
Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri kapsaminda belirlenen “Etkin Iletisimin
Gelistirilmesi” hasta giivenligi hedefi 2007 yilindan itibaren de uluslararasi alanda
akredite olan kurulusglar i¢in bir gereklilik olarak tanimlanmistir (81), (80) (Ayrintili
bilgi i¢in metin icinde bkz. Madde 4.3.4.2 “Sozel Ilag Istemleri ile Ilgili Hatalar™).

Etkin ileitisimin saglanmasinda hasta kimligi tanimlama ve dogrulamanin 6nemi ve
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hasta transferlerinde etkin iletisimin saglanmasina yonelik yontemlere bu boliim
icerisinde yer alan alt basliklarda deginilecektir.

4.3.5.9.A. Hasta kimliginin tamimlanmasi ve dogrulanmasi

Hastanin ilgili saglik kurulusuna kabuliinden ¢ikigina kadar olan siiregteki belirli
adimlarda, ki bu adimlar ilgili siirece ait is adimlar1 ve / veya bir bakim seviyesinden
diger bakim seviyesine gecis asamalar1 ve tiim bakim siireci boyunca uygulamasi
yapilan girisimsel ve yiiksek riskli siireclere isaret eden uygulamalarin yapildigi
noktalar olabilir, kimlik bilgilerinin tanimlanmasi ve dogrulanmasi olas1 bir hatanin
Oonlenmesi ve hasta giivenliginin saglanmas1 agisindan onemli olup, dogru hastaya
ulasilmasi, tanimlanan hizmetin dogru hastaya verilmesi acisindan kritik olabilir (2),
(17).

Herhangi bir test, islem veya tedavi oncesi, ila¢ ve kan/kan iiriinii uygulamadan
once, klinik testler icin ornek almadan ve hastalarin transferleri sirasinda biitiin
calisanlar icin temel esas dogru hastanin planlanan bakim hizmetini aldigindan emin
olmak oldugundan bu siirecin giivence altina alinmasi amaciyla hasta kimligini
dogrulamada en az iki belirleyici kullanilmas1 6nerilir (147). Ilgili saglik kurulusunda
hastalar1 tanimlamak amaciyla kimlik bilezigi kullaniliyor ise bu belirleyiciler;
protokol numarasi, hasta adi-soyadi ve dogum tarihi olabilir. Calisanlar tarafindan
kolaylikla fark edilmesi acisindan bazi bilgiler, 6rnegin; hastanin protokol numarasi,
daha biiyiik harflerle ve / veya koyu renk ile yazilabilir. Yine biitiin ¢calisanlarda ayni
alginm olusmas: acisindan “dogum tarihi” bilgisinin de “giin/ay/y1l” veya
“ay/giin/y1]” gibi hangi formatta yazilacagi belirlenerek kurulus politika ve
prosediirlerinde tanimlanabilir (165), (163). Hastadan elde edilen bilgiler ile hastanin
kimlik bilezigindeki bilgilerin karsilastirilmasi, ilag uygulamalarinda kimlik
belirleyicileri dogrultusunda kontrol ve dogrulama isleminin yapilmasi, kan / kan
riinii uygulanacak ise tanimlanan kimlik belirleyicileri dogrultusunda kan torbasi
tizerindeki etiket ve cross-matching ile ilgili belgelerin kontrol edilerek
dogrulanmasi, herhangi bir klinik test icin 6rnek alinacak ise tanimlanan kimlik
belirleyicileri dogrultusunda test istek formu {izerindeki bilgiler ve hastadan alinan
ornek tizerindeki bilgilerin kontrol edilerek dogrulanmas: ve hastadan 6rnek almada
ornek kabinin 6rnegi aldiktan hemen sonra hastanin yaninda etiketlenmesi siirecteki

insan hatalarin1 6nlemeye yonelik kontrol noktalar1 arasinda siralanabilir.
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Cinsiyet, baba adi, doktor adi, oda numarasi gibi bilgiler bireye 6zgii olmayip,
degiskenlik gosterebileceginden kimlik belirlemede kullanilmamasi saglanabilir.
Aymi ad ve soyada sahip olan hastalarin miimkiin ise ayni servise yatirilmamast,
“Hasta Kimlik Bilezigi” hastaya takilmadan once bilgilerin hasta / hasta yakini ile
dogrulanmasi, bilezigin okunabilir ve her zaman hastanin bilegine takili olmas: gibi
esaslar tanimlanabilir.

Dogum siirecinde de anne ve bebek kimliginin dogrulanmasi ve oOzellikle
eslestirme oldukca 6nemlidir. Ornegin; dogum servisinde ayn1 adi-soyadi tastyan iki
annenin var olmasi, kimlik dogrulamada farkli bir kriterin daha belirlenmesini
gerektirebilir. Bu durumda annelerden birinin kizlik soyadinin kullanilmas: tercih
edilebilir (163). Calisanlar tarafindan kolaylikla fark edilmesi acisindan bazi bilgiler
daha biiyiik harflerle ve / veya koyu renk ile yazilabilir. Algilamanin standart olmasi
icin “dogum tarihi” bilgisinin de “giin/ay/y1l” veya “ay/giin/y1l” gibi hangi formatta
yazilacag belirlenebilir.

Hasta kimlik bilezikleri renklere gore ayrilarak, farkli klinik rahatsizliklara farkl
renkler atanmasi ile genel bir ayrim yapilabilir. Bu uygulama bir ¢cok agidan kolaylik
saglayabilecegi gibi beklenmeyen hatalara da yol acgabilir. Saghk kuruluslar1 bu
beklenmeyen hatalar1 onlemek amaciyla hasta kimlik bileziklerinde kullanilan renk
sayisini azaltabilir, kurulus genelinde 6zel renklerin anlamlarini standartlastirabilir,
ayn1 rengin tonlarmin algida karmasa yaratma olasiligina karsi sadece ana ve ara
renkleri kullanabilir, yeni veya renk korii bakim hizmeti veren calisanlar acisindan
olusabilecek yanlis anlamalar1 onlemek icin her ayr1 renk hasta kimlik bileziginde
rahatsizligin tanimlandig1 anlasilir ve agiklayict bir not bulundurabilir ve kimlik
bileziklerinin acil durumlar diginda el yazisi ile yazilmamasin saglayabilir (11), (18),
(17).

Tablo 21°de farkli renkteki kimlik bileziklerinin ne tiir bir klinik bilgiyi

tanimlamak tizere kullanildig1 gosterilmektedir.
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Tablo 21: Kimlik Bilezikleri ile Ilgili Genel Tibbi Bilgiler (17)

Kullanan Baskin renk Kimlik bileziklerinde
Klinik risk kurulus . not/sembol bulunduran
(kullanan kurulus %) )
sayisi kurulus sayisi (%)

Alerji 82 (%76) Kirmizi (%78) 48 (%56)
Diisme riski 45 (%42) Yesil (%31) 8 (%23)
Kisitlama 34 (%32) Mor (%27) 8 (%24)
DNR durumu 21 (%19) Mavi (%52) 4 (%19)
Kan grubu /

13 (%12) Kirmizi (%92) 9 (%69)
kan bankas1 ID

Tablo 21°de hastalarin alerji, diisme, kisitlama gibi klinik risklerini tanimlamak

tizere bilezik kullanan kurulus sayis1 ve bilezik renkeri ile kimlik bileziklerinde not

veya sembol bulunduran kurulus sayilari yer almaktadir. Tablodan goriilebilecegi

tizere kirmizi bilezik bazi kuruluslarda kan bankasi ile ilgili bir bilgiyi ifade ederken,

pekcok kurulusta da hastanin alerjisi oldugunu belirtmek amaciyla kullanilmaktadir.

Boyle bir durumda olas1 hatalarin 6nlenmesi amaciyla hasta ve hasta yakimlarinin da

bilekliklerin kullanimi ve amaci hakkinda bilgilendirilmesi onerilebilir.

Sekil 21°de Diinya Saghk Orgiitii tarafindan hasta giivenligi coziimleri

kapsaminda gelistirilen hasta kimligi tanimlama ve dogrulama ile ilgili 6rnek is akis1

sunulmustur.

150



r )

Hastalar dodru hasta kimligi tanimlamanin énemi konusunda editimlere aktif bir sekilde
Politika katihrken, safjlik calisanlarinin hasta kimligi tanimlamayi kontrol etme/dogrulamada
dncelikli sorumluluga sahip olduklanni vurgula.

Hasta kabul asamasinda ve bakimi verilmeden &nce, hastanin kimligini dogrulamak igin

Hasta Kabulii birtanesi hastanin oda numarasi almamak kosuluyla en az iki belirleyici kullan.
* = Saglik sistemni icerisindeki farkh alanlar arasinda hasta kimligi tanimlamaya yonelik
yaklagimlan standartlastir. Ornedin, (izerine standart émek ya da isaret ve ézel bilgi
Hasta (isim ve dogum tarihi) yazilan beyaz ID bantlan kullan.
!<"'“|!k_ » Kurulusta kimlik karti olmayan ya da ayni ismi kullanan hastalar igin kimlik
Belirleyiciler tanimlamaya y&nelik bir protokol gelistir.
* = Komadaki hastalar icin, biyometri gibi, dider sozli olmayan yaklasimlan kullan,
o Saglik calisanlan aliskin olsa bile, dofiru hastaya dogru bakimin verildiginden emin olmak
Glflslm icin hasta kimlik tammlama aynntilanm kontrol et.

Hasta Hasta kimlik tammlama siirecine hastalari dahil et

\_ /

Sekil 21: Hasta Kimligi Tanimlama ve Dogrulama Ornek Is Akis1 (147)

Sekil 21°deki kimlik tanimlama ile ilgili is akisinda hasta kimliginin dogru
tanimlanmasinda calisan ve hastalarin egitiminin ve bu konudaki farkindaliklarmin
arttirilmasi, en az iki belirleyicinin kullanilmamasi ve oda numarasmin belirleyici
olarak kesinlikle kullanilmamasi, saglik kurulusunun farkli alanlar1 ve farkli hasta
gruplar1 icin sistemin gerekliliklerinin goz Oniinde bulundurulmas: konularma
deginilebilir (147). Ornegin; alerjisi olan ayaktan ve yatan biitiin hastalarda,
ameliyathane gibi tibbi, invaziv, cerrahi ve/veya teshis amagli miidahale yapilan
hastalarda, Kardiyoloji, Niikleer T1p, Tibbi Goriintiileme gibi teshis ve tedavi amagl
tetkik yapilirken kontrast madde veya ila¢ verilen hastalarda, Kateter Laboratuvari
gibi teshis ve tedavi amacglh kontrast madde kullanilan bolim ve servislerde alerji
bileziginin takilmasi olas1 hatalar1 6nlemek amaciyla kullanilabilecek bir yontem
olarak ele almabilir.

Alerjisi olan hastaya zarar vermemek i¢in hastanin var olan alerji durumu
tanimlanarak tiim caliganlarin hastanin alerjisinin varlig1 konusunda haberdar olmasi
ve hastalarin ilk degerlendirmelerinde ve her ila¢ / madde uygulamasindan once bir
ilaca / maddeye kars1 alerjilerinin olup olmadigmin sorgulanmas: Onerilebilir. Bir

baska onemli nokta da hastanin alerjisinin varlig1 konusunda saghk calisanlarinin
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bilgilendirilmesi olabilir. Alerjisi oldugu belirlenen hastalara, alerjisi oldugunu ve
alerjen maddenin ne oldugunu belirten renkli bir bilezik takilabilir (165). Hastanin
hastanede kaldig1 siire boyunca alerji bilezigini c¢ikarmamasi1 konusunda
bilgilendirilmesi, kolunda bilezigi olmayan hastalar i¢cin bu durumun hastanin
alerjisinin olmamas: seklinde algilanmamasi, hastanin heniiz varligimi bilmedigi veya
sonradan gelisen bir alerji durumunun s6z konusu olabilecegi olasiliginin goz oniinde
bulundurulmasi giivenlik icin dikkat edilmesi gereken diger kontrol noktalar:
arasinda siralanabilir.

4.3.5.9.B. Hasta transferi

Hasta transferi sirasinda hastalar zarar gorebilir. Genelde bir hastanin bir bakim
alanindan diger bir bakim alanina transferi birden fazla ara transferi kapsayabilir. Bir
hasta ameliyathaneye veya radyolojiye gotiiriildiigiinde, bu yerlerdeki masalara
aktarilip islem tamamlandiktan sonra hasta yatagina alinir. Bu transferlerin ¢ogunda
hastanin hemsireden hastabakiciya, radyoloji teknisyenine, tekrar hastabakiciya ve
tekrar hemsireye teslimi sirasinda hata olugsmasi ve zarar verme olasilif1 ortaya
cikabilir. Yiiksek riskli hastalarm transferinde ise bu durumda pekcok kisi hizmet
verdiginden hata olasili1 daha da artabilir.

Hastalarin transferi ya da teslimleri swrasinda ortaya cikacak olasi hatalar1 ve
zarar riskini en aza indirmek i¢in bina tasariminda hizmetleri hastanin ayagina
gelecek sekilde tasarlayarak giivenligi arttirmaya isaret edilebilir. Bakim alaninda
asansorlerin yerlestirilmesi, teslimin gerceklestigi hizmet noktasinda hizmet
saglayicilarin kullanabilecegi dogru bilgilerin bulunmasini saglamak iizere hasta
kimligi i¢in barkodlarin ve elektronik tibbi kayitlarm kullanilmasiyla en az diizeyde
tutulabilir. Bunun disinda giivenligi arttrmak amaciyla izlenebilecek diger adimlar
asagida srralanmistir. Bu adimlar (148), (164);

o Transferden Once bakimin devamini saglayacak cihaz ve aletlerin

kullanilabilirliginin kontrol edilmesi,

« Dogru hasta transferinin saglanmasi i¢in hastanmn ad-soyad, dogum tarihi

(giin-ay-yi1l), protokol numarasi, kimlik bilgilerinden en az iki kimlik
bilgisinin kontrol edilmesi,

« Tasima sirasinda hastanin devamli gbzlenmesi ve
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« Transfer swrasinda oksijen tiipii kullaniliyor ise tiipiin dolu olmasma ve
diismemesine dikkat edilmesidir.
Sekil 22de Diinya Saglik Orgiitii tarafindan hasta transferlerinde etkin iletisimin

saglanmas1 amaciyla gelistirilen is akis1 6rnegi sunulmustur.

g 2

Politika Vardiyalar arasi galisan degisimi ve hasta transfer stireglerindeki farkli hasta
It bakim birimleri arasindaki transfer iletigimine standart bir yaklagim yerlestir.

-
Hastanin durumu, ilaclari, tedavi planlari, direktifleri ve diger 6nemli

Bak'ml Sunan durum degisikliklerini dikkate alan bilgiyi sorumlunun giincellediginden emin ol.
> Hasta ve hasta yakinlarini, bakim ile ilgili kararlara istedikleri 6lgiide dahil et.
Hasta » Hastalara, tibbi durumlari ve tedavi bakim planlar ile ilgili bilgiyi anlayacaklari
sekilde sagla.
Transfer » Karmasikligi en aza indirmek igin standart bir yaklasim kullan.
iletisimi » Calisanlarin soru sormasi ve bu sorularin yanitlanmasi igin yeterli zaman ayir.
Vardiyalar arasi > Tekrar etme ve geri okumalar transfer siirecinin bir parcasi olarak tanimla.
Birimler arasi = Hastaya gtivenli bakim saglamak igin gerekli olan bilgiyi degistirmeyi sinirla.
Transfer

S Hastaya ve taburcu tanisina sahip bir sonraki bakim sunucusuna tedavi
I|etl$lml planlari, ilaglar ve test sonuglarini sagla.

k Taburculuk )

Sekil 22: Hasta Transferinde Iletisim Ornek Is Akis1 (148)

Sekil 22°de goriildiigii tizere, hasta transferinde iletisim ile ilgili is vardiyalar ve
farkli bakim birimleri arasindaki transfer islemlerinin tanimlanmasi, hasta ile ilgili
bilgilerin iletisiminin Onemi, zaman kisitina karsiik bu adimlarmn standart hale
getirilmesinin hatayr azaltmaya yonelik bir yaklasim olarak benimsenmesi ve
bakimm siirekliliginin saglanmasi agisindan gerekli bilgilerin bir sonraki bakim
sunucusuna aktarilmasi icin sistemin gerekliliklerinin g6z Oniinde bulundurulmasi
onemli konular olarak ele alabilir (148). Bunun disinda transferler sirasinda
hastanin giivenliginin giivence altina alinmas1 amaciyla hastane ici ve hastane dis1
transferlerde izlenebilecek birtakim Oneriler ele alinabilir. Bu Oneriler asagidaki alt

basliklarda sunulmustur (164).
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- Hastane ici transferlerde alinabicek onlemler ve kontrol noktalar:

Hastane ici transferlerde alinabilecek ©nlemler ve kontrol noktalart sinirli

olmamak kosuluyla asagidaki gibi siralanabilir. Bunlar (164);

Transfer nedeni, transfer 6zeti ve hastanin transfer sirasindaki son durumunun
ilgili formlara kaydedilmesi,

Transfer sirasinda gerekli olan malzeme ve ilaglarin temin edilmesi,

Tasimma islemi swrasinda hastanin genel durumuna uygun tasima aracinin
secilmesi; tekerlekli sandalye, sedye veya yatak gibi,

Hasta transferinin yetkin bir saglik calisani tarafindan yapilmasi,

Transfer sirasinda hastanin yanliz birakilmamasi,

Hastada mevcut olan nazogastrik tiip, iriner kateter, IV kateter varsa
citkmamasina 6zen gosterilmesi,

Hastada IV siv1 veya ilag var ise transfer sirasinda araliksiz gitmesinin
saglanmasi

Hastanin yataga / sedyeye / tekerlekli sandalyeye alinmasi sirasinda
diismemesi i¢in gerekli 6nlemlerin alinmas,

Hasta sedye veya yatak ile transfer edilecek ise, varsa sonda, kateterin
emniyete alinmasi, yatak kenarliklarinin kaldirilarak hastanm giivenliginin
saglanmasi,

Hastanin basi ileride olacak sekilde asansore alinmas,

Transfer swrasinda hastanin miimkiin oldugunca sarsilmamasina, hasta ile
iletisimin siirekliliginin saglanmasma dikkat edilmesi,

Transfer sirasinda ilgili saglik calisanlari ile iletisimin saglanmasi

Hasta oksijen kullamiyor ise; transfer sirasinda kullanilacak olan oksijen
tiipliniin dolu olup olmadigimin kontrol edilmesi ve

Yogun bakim hastalarinda, transport monitorii kullanilarak transfer siiresi

icinde siirekli ritim takibinin yapilmasidir.
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- Hastane dis1 transferlerde ahinabicek 6nlemler ve kontrol noktalar:
Hastane dis1 transferlerde alinabilecek ©Onlemler ve kontrol noktalar1 smirl
olmamak kosuluyla asagidaki gibi siralanabilir. Bunlar (164);

« Hastanin transfer kriterleri acisindan degerlendirilmesi,

« Transfer Oncesi hastanin tibbi acidan stabil olmasi ve transfer kriterlerine
uymasinin saglanmasi,

o Transfer swrasinda yeterli teknik donanim ve / veya gidecegi kurumda
hastanin bakim siirekliligi saglanamiyor ise hastanin bir bagka saglik
kurumuna transfer edilmemesi,

« Zorunlu olmadik¢a gece hastane disma transfer yapilmamasi,

« Hastanin doktoru tarafindan hastanin teshisini, klinik durumunu, yapilan
prosediirleri, ila¢ ve tedavilerini, transfer nedenini iceren tibbi Ozetin
yazilmasi ve hastanin transfer edilecegi kuruma génderilmesi,

o Transfer swasinda teknik, personel, ila¢ ihtiyacinin belirlenerek temin
edilmesi,

« Hastanin damar yolunun a¢ik bulundurulmasi: ve

« Havayolu ac¢ikliginin uygun teknikle saglanmasidir.

4.3.5.10. Fiziksel cevre kosullar

Fiziksel ¢evre kosullar1 bagligi altinda bakim ortaminin hasta odalari, koridorlar,

acil c¢ikiglar basta olmak iizere diisme riski, enfeksiyon riski ve bakimin siirekliligi

gibi temel siirecler acisindan hastalarin karsilasabilecegi riskleri azaltacak ve

giivenligi arttiracak sekilde tasarlanmasina deginilecektir. Bu amagcla aliabilecek

Onlemler hasta odalari, diismelerin 6nlenmesi ve diger basliklarinda ele alinacaktir.
4.3.5.10.A. Hasta odalan

Hasta odalar1 hasta giivenligi odakli yontemler kullanilarak tasarlandiginda gizli

ve aktif hatalarin en aza indigi goriilebilir. Hasta odalarmin tasarimi, hasta giivenligi
ile ilgili siireclerin tasarimina olumlu yonde katki saglayabilir ve bu siireclerin
verimliligini arttirabilir. Standart haldeki bir hasta odasi, giivenli, yiliksek kaliteli,
hasta merkezli bir ortam yaratmayi hedefleyen tasarim ozelliklerini yansitabilir.
Ameliyathane odalarinmn standartlagtirilmasi; uygun aydinlatmanm monte edilmesi,
rontgen filmleriyle birlikte ameliyat alanmin dijital goriintiilerine ve fotograflarina

erismek icin kablolarin dosenmesi bir 6rnek olmakla birlikte bunun disinda farkl

155



tasarim Ozellikleri de gozoniinde bulundurulabilir. Bu 6zellikler (132), (145), (156);

Hasta odalarmin miimkiin oldugu kadar ¢ok hizmet saglanabilecek sekilde
boyutlandirilmasi, hemsire, doktor ve diger saglik calisanlar1 icin hastanin
goriilebilirligini arttiracak tasarimlarin yapilmasi,

Oda boyutunun standartlastirilmas1 ve ayna simetriginde yerlesim, standart
ekipman ve malzemelerin saglanmasi,

Hasta odasmma dogal 15181in daha fazla girmesini ve daha iyi bir iyilesme
ortami sagladigindan biiyilk boyutlu pencerelerin tercih edilmesi, oda ve
pencerelerin tasariminda hastalarin intihar etme riskinin ve ¢ocuk hastalarin
g6zoniinde bulundurularak gerekli giivenlik 6nlemlerinin alinmasi,

Oturma alanlar1 ve hasta yakinlar1 icin odada gerekli diizen saglanarak hasta
yakinlarinin bakim siirecine katilimlarinin desteklenmesi,

Odalarda hemsire cagirma sistemlerinin bulundurulmasi,

Kolayca genisletilmeye izin veren tavan yiiksekliklileri ve oda boyutunun
saglanmasi,

Her hasta bakim alaninda lavabolarin, hastalarin bunlar1 gorebilecegi sekilde
konumlandirilmasi; goriilebilirligin ve lavabo yerlesimlerinin standart hale
getirilmesi ve bdylece enfeksiyon yayilmasmin azaltilmasma katkida
bulunulmasi,

Dogru baglantilarin saglanmasi amaciyla odalardaki konnektorlerin standart
olmasi ve

Diisiik titresimli ¢elik, giiriiltii soniimleyici 6zel tavan kaplamasi kullanilmasi
ve tavanda anons sisteminin bulunmamasi sayesinde giiriiltiiniin

azaltilmasidir.

4.3.5.10.B. Hasta diismeleri

Diisme riski olan hastalarda, ©ncelikle bu riskin degerlendirilmesi, bu tiir

hastalara eslik edilmesi, yatak kenarliklarinin kaldirilmasi gibi onlemlerin alinmasi

Onerilebilir. Hastanim tibbi degerlendirmesi dogrultusunda alinacak bu tiir 6nlemlerin

yamt sira, bakim cevresinde dikkat edilecek o©geler de diismelerin Onlenmesi

acisindan etkili oldugu gozlenebilir. Bu dnlemler asagidaki gibi 6zetlenebilir (156),

(165), (164);

Risk ve alinacak onlemler hakkinda hasta ve yakinlarinm bilgilendirilmesi,
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« Yatak kenarliklarmmin kaldirilmasi ve ajite hastalarda yatak kenarlarma
giivenlik yastiklarinin yerlestirilmesi,
« Hasta yataginin en alt seviyeye tutulmasi,
« Hasta zilinin hastanin kolay ulasabilecegi bir yere konulmasi,
« Diisme riski olan hastalarin hemsire bankolarina yakin bir odaya alinmasi,
« Hasta odasmin kapisina hastanin diisme riskinin oldugunu belirten bir uyar1
isaretinin asilmasi,
« Hasta ihtiyaclarinin (tuvalet, beslenme vb) belirlenerek karsilanmasi,
« Banyonun yatagm yakiminda olmasi ve banyoda tutunmak icin tirabzanlarin
bulunmasi,
« Gece oda 151811n agik birakilmasi,
« Hasta odasmdaki kullanilmayan malzemelerin odadan ¢ikarilmasi,
« Islak zemin var ise hemen silinmesi,
« Yatak veya tekerlekli sandalyelerin tekerleklerinin kullanilmadigi zamanlarda
kilitlenmesi,
« Hasta transferi sirasinda emniyet kemerlerinin kullanilmasi,
« Hasta kayitlarinda hastanin diigsme riski oldugunun kaydedilmesi ve
« Hasta odasmin kapisinin agik birakilmasidir.
4.3.5.10.C. Diger onlemler
Hasta odalar1 ve hasta diismeleri baslhiginda ele alinan 6nlemler disinda bakim
ortamimin hasta giivenligini saglayacak sekilde diizenlenmesinde alinabilecek diger
onlemler olaganiistii durumlarin yonetimi ve infeksiyon kontrolii ile ilgili olup,
olaganiistii ve acil durumlarda tahliye ve kacislara olanak saglamasi amaciyla
koridorlarin devamli ac¢ik bulundurulmasi, tibbi atiklarin dokiilmesini Onlemek
amaciyla tibbi atik kovalarin agzina kadar doldurulmamasi, kirli ve temiz ¢amasir
odalarmin kapilarmin kapali tutulmasi ve hasta odalarmna cicek ve balon kabul

edilmemesi seklinde 6zetlenebilir (165), (164).
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4.3.6. Anestezi siirecinde insan faktorii miithendisligi ve hasta giivenligi ile

iliskisi

Genel anlamda anestezi, ameliyat, ya da herhangi bir cerrah1 miidahale 6ncesi,
insan ve hayvanlarin viicudunun biitiiniinde veya belirli bir kesimindeki duyunun
(hissin) yok edilmesi olarak ifade edilebilir. Anestezi; genel ve lokal anestezi olmak
lizere iki ¢esit olup, genel anestezi; hastanin aci, agri duymamasi i¢in uygulanan
anestetigin, viicudun biitiiniindeki duyuyu gecici bir siire icin yok etmesi olarak
tanimlanabilir. Genel anestezide kullanilan anestezi maddesi sinir sisteminin
biitiiniinii etkiler. Lokal anestezide ise viicudun sadece miidahale edilecek bolgesinde
gecici bir hissizlik yaratilarak o bolgede ac1 hissedilmesi onlenmis olur (90):

Lokal anestetik olarak kullanilan ilaglarin en ©nemlileri, kokain, novakain,
morfin gibi maddeler olup, bir hastaya anestezi uygulanmasinda dikkat edilecek en
onemli 6ge, hastanin viicudunun (kalbinin, cigerlerinin, sinir sisteminin, Vvs.)
durumunu, tepkilerini 6nceden kontrol edilmesi olarak tanimlanabilir. Ozet olarak
anestezi, karmasik, yiiksek riskli ve dinamik bir hasta bakim siireci olarak ele
alinabilir (35), (170).

Hata Onlemenin Onemi ilk kez anestezi uzmanlarmin ameliyathanedeki kritik
olaylar ve hata analizi lizerine yapmis olduklar1 yaymlar ile anlasilmaya baslandigi,
son birkac yiizyilda cerrahi islemler sirasinda genel anestezi alan pekcok kisinin
hayatim1 kaybettigi soylenebilir (42). 1977 ile 1990 yillar1 arasinda biiyiik bir tip
merkezinde ameliyat olan 44.603 hastadan 2.428 hastada (% 5,4) komplikasyon
ortaya ¢citkmis ve bu komplikasyonlarin yarisinin bir hataya neden oldugu ortaya
konulmustur. Ayni hasta grubundan 749’u yatis sirasinda 6lmiis ve bu Sliimlerin %
7.5’u hata nedeniyle ortaya ¢cikmustir (109), (94). Bu nedenle anestezi hasta giivenligi
konusunda pek¢ok 6nemli calismanin yapildig: alan olarak degerlendirilebilir.

Anestezi ile ilgili ilk 6liim olay1 1848’de raporlanmis olsa da, anestezi ile ilgili
0liim olaylarinda insan hatasinin 6nemli bir faktdr oldugunun sonradan anlasildig: ve
anestezideki insan hatalarmin “slip” veya “mistake” olarak tanimlanabilecegi ifade
edilebilir. “Slip” anestezi uzmanmin planladig1 sekilde gerceklesmeyen bir olay,
“mistake” ise anestezi uzmaninin vermis oldugu bir kararin istenmeyen bir ¢ikti ile
sonu¢lanmasi veya herhangi bir faaliyetin atlanmasinin yine istenmeyen bir sonuca

yol agmasina neden olan karar olarak tanimlanabilir (14), (171).
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Siklikla goriilen anestezi hatalar1 Tablo 22’°de siralanabilir (41).

Tablo 22: Yaygin Anestezi Hatalar1 (41)

Enjektor degis tokusu

Nefes alma c¢evriminin kesilmesi

Yiiksek dozda ilag

Ventilatoriin bozulmasi

1

2

3

4

S5 Nefes alma ¢evrimindeki kopukluk

6 Erken dogum ekstiibasyonu

7 Nefe s alma ¢evriminde kotii baglanti
8 Yanlis kan nakli

9 Oksijen eksikligi

10 Ampiil degis tokusu

11 Istemeyerek yapilan ekstiibasyon

12 Gaz akisinda dikkatsizce degisim yapma

13 Havayolu yonetim metodunun yanhs secilmesi

14 Endobronsik(endobronchial) tiibaj

15 Hipoventilasyon (hypoventilation) (cerrah hatasi)

Enjektor degis tokusu, nefes alma cevriminin kesilmesi, yiiksek dozda ilag
uygulanmasi, ventilatdriin bozulmasi gibi hatalar sik goriillen hatalar arasinda
siralanabilir. Tablo 23’te siklikla goriilen ve Tablo 22’de siralanan hatalarin goriilme

nedenleri izlenebilir (41).
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Tablo 23: Yaygin Goriilen Anestezi Hatalarinin Nedenleri (41)

1 Anestezi ile ilgili kotii tecriibe

2 Yorgunluk ve telas

3 Tam bir kontrol/kayit yapamama

4 Anestetik metodu iyi bilmeme

5 Cerrahi iglemleri iyi bilmeme

6 Thmarkarlik

7 Cerrahi takim ya da laboratuvar ¢alisam ile eksik iletisim
8 Acil durumlar

9 Arag gerecleri iyi bilmeme

10 Diger calisanlara fazla giivenme

11 Tlerlemelerdeki 6gretme ¢alismalar

12 Yardim ve yonlendirme becerileri eksikligi
13 Goriilebilir alan kisitlig

Tablo 23’te goriilen hata nedenleri IFM agisindan degerlendirilebilecek ve
anestezi silirecinde hasta giivenligini tehdit eden nedenlere isaret etmekte olup;
yorgunluk ve telas, yeterli deneyime sahip olunmamasi, ihmalkarlik, kullanilan cihaz
ve ekipmanlara hakim olmama ve diger ¢alisanlara fazlasiyla giivenme gibi faktorler
bu nedenler arasinda siralanabilir.

Tablo 22 ve Tablo 23’de sozii edilen hatalarin ortaya ¢ikmamasi ve nedenlerin
ortaya kaldirilmasi amaciyla Sekil 23°de anestezide karar verme ile ilgili insan
hatalarinin temel sekilleri ele almmistir. Bunlar sirasiyla; dogrulama, gozlem,
gbzetim hatalari, teroik diistinme, prosediir ile ilgili yanitlar, faaliyeti gerceklestirme

ve problemi tanima olarak ifade edilebilir (bkz. Sekil 23) (41).
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Dogrulama

Problemi
tanima

Anestezide
insan
hatalarinin
temel sekilleri

Gozetim

Faaliyeti
i hatalari

gergeklegtirme

Teorik
distinme

Prosediirler ile
ilgili yanitlar

Sekil 23: Anestezide Karar Verme ile iligkili Insan Hatalarinin
Temel Sekilleri (41)

Anestezi alaninda giivenligin saglanmasi ve insan hatasinin onlenmesi ile ilgili
iic yontemden soz edilebilir. ik yontemde yukarida sunulan yedi 6genin daha hatalar
ortaya c¢ikmadan Once belirlenmesi, sistem hatalarmin ilk anda fark edilmesini
saglayabilir. Etkin bir egitim ve denetleme siireci ile bilgi, teknik yetkinlikler,
ekipman ve cihazlarin giivenli bir sekilde kullanimi giivence altina alinabilir (41).

Giivenligin saglanmasinda teknolojik degisimler ve yenilikler (monitorizasyon
teknikleri ve puls oksimetreler), cihazlarin standardizayonu, klinik rehberlerin
gelistirilmesi ve etkin bir sekilde uygulanmas1 ve hatalarin azaltilmasina yonelik IFM
gibi diger sistem yaklagimlarmin anestezi ile ilintili olan mortalite ve morbidite
sayilarmin azalmasinda etkisi oldugu ve IFM’nin anestezi alaninda kullanilmasinin
bu gelismeye katkida bulundugu ifade edilebilir (28), (53).

Istenmeyen olaylar ve beklenmedik ciktilar iizerine odaklanan, saat ve klinik
performans arasindaki iligkinin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bir arastirmada
smurht veriler elde edildigi ve klinik performansin degerlendirilmesi konusunda az
sayida arastirma oldugu soylenebilir (180). Bazi calismalar giindiiz ve gece
performansi (10), (55) ve uykulu calisanlar ile dinlenmis calisanlar arasindaki

performanst karsilastirildigi bilinmekle beraber, bunlarin pek azinda sabah erken
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saatleri, aksam lizeri veya vardiya sonrasi gibi giin igerisindeki olasi zamanlarin
etkilerinin goz Oniinde bulunduruldugu goriilebilir (38), (65), (71).

Yapilan isin siiresi, zaman gecisleri ve giin icerisindeki dalgalanmalardan dolay1
klinik performans giin boyunca degisim gosterebilir. 03:00-05:00, 15:00-17:00
araliklar1 ve hasta bakiminin bir anestezi grubundan digerine aktarildig: periyotlarin
(07:00; 16:00-18:00) uygulama alanlarindaki performansin degisim gosterdigi
zamanlar oldugu soylenebilir. Anestezi siirecinin IFM prensiplerinden faydalanarak
gelistirilmesi i¢cin uygulama asamasindaki performansinin diisiik ya da yiiksek
oldugu zaman dilimlerinin belirlenmesi 6nemli olabilir. IFM prensiplerinin anestezi
siirecine uygulanmasi ile ilgili olarak asagida Duke Universitesi Tip Merkezi
Anestezi Bolimii’nde yiiriitiilen proje drnegi sunulmustur.

- Duke Universitesi Tip Merkezi Anestezi Boliimii proje rnegi

Duke Universitesi Tip Merkezi Anestezi Bolimii’'nde hastalarm tibbi kaydini
kullanilan perioperatif veritabam1 ayni zamanda bakim kalitesi acisindan
lyilestirmeye acik alanlar1 degerlendirmek ve gelistirmek amaciyla da bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir. Bu veri tabaninda kalite gelistirme ile ilgili spesifik tibbi ve idari
olaylar dokiimante edilip, bu verilerden yola ¢ikarak geriye doniik olarak istenmeyen
olaylarin giin icerisindeki saat ile ilintisi analiz edilir. Degerlendirmenin asil amaci,
perioperatif asamada ortaya c¢ikan istenmeyen olaylarin saatten etkilenip
etkilenmedigini degerlendirmektir.

Yontem olarak perioperatif veritabani olan “Satiirn Bilgi Sistemi” kullanilir.
Anestezi uzmanlar1 ve perioperatif hemsireler elektronik olarak bu veri tababnina
hastanin klinik gelisimini kaydederler. Bu veri tabaninda yeralan hata demografik
bilgileri, cerrahi ve anestezi planlar1 ve bunlarla ilintilendirilebilecek kalite ile ilgili
olaylar1 kapsayacak sekilde anestezi ekibi ameliyathanede ve ameliyat Oncesi ve
sonrast bakim iinitelerindeki istenmeyen olaylar1 raporlar. 1 Mayis 2000 ile 4
Agustos 2004 tarihleri arasinda 130.912 ameliyat vakasi veri tabanina kaydedilir. Bu
kayitlar igerisinde Duke Universitesi Tip Merkezi’nde bu tarihler arasinda yatan ve
ayaktan yetiskin ve ¢ocuk hastalar i¢in yapilan biitiin anestezi islemleri bulunur.
Sonuglar, cerrahi islemin yapildig1 saatin istenmeyen olaylarin ortaya c¢ikmasini
etkiledigini gosterir. Sabah erken saatlerde olusan istenmeyen olaylarda sabah geg

saatlere ve aksam lizeri erken saatlere oranla az ancak anlamli bir artig goriiliir.
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Bunun disinda aksam iizeri olan olaylarin sayisindaki artig sabah saatlerindekilere
gore daha da fazla gerceklesir. Olay sayilarindaki artisin yami sira, yonetsel
islemlerde de 6gleden sonra bir artig oldugu, ortaya c¢ikan istenmeyen olaylarin bir
kisminin bu yonetsel gecikmelerden kaynaklanabilecegi diisiiniiliir (180).

Istenmeyen olaylarm giin sonunda artmasi ve / veya ortaya ¢ikmasimnin nedenleri
arasinda giin sonundaki yorgunluk, dgleden sonra hasta sayisindaki azalmalar, tedavi
ekiplerinin farkliliklari, hastanin fizyolojik degisimleri ve vaka ilerledikge ortaya
cikabilecek diger degisiklikler ve belirlenemeyen faktorler ele almabilir. Ogle
saatlerindeki gecikmelerde onemli bir artig oldugu bulgusu, bu saatlerdeki is yiikiinde
bir problem olduguna isaret edebilir. 06:00-08:00 saatleri arasinda anestezi
takimlarnda vardiya degisimi gercekleserek dinlenmis elemanlarin  goreve
baslamasina ragmen; bu zaman diliminde calisan doktorlarin sorumlu olduklari
vakalarin devam etmesi ya da yeni vakalar almak zorunda kalmalar1 dolayisiyla
15:00-19:00 saatleri arasinda ikinci bir vardiya degisimi gerceklesse de gorevlerine
devam ettikleri goriiliir.

Yorgunlugun klinik ciktilar tizerindeki etkisini arastiran bir ¢ok arastirmada;
uyku eksikligi ya da bozulan giinlik ritimlere (giindiiz performans: ile gece
performansinin karsilastirilmasi gibi) odaklanildigi, vaka sayisi ve belirli saatlerdeki
gecikmelerin artigi ile ilgili problemlerin, uzun siireli calisan kisilerdeki yorgunlugun
etkisinin, vardiya gecisleri sirasindaki raporlama sayisindaki artis ve ortaya ¢ikan
problemlerin, hastalarin fizyolojik degisimi ve anestezi ekibinin kullandig:
ekipmanlardaki degisimlerin hata nedenleri arasinda sirlandig1 goriilebilir (35), (53).

Yapilan bu tiir aragtirmalarin yanisira anestezi siirecinde ortaya cikan ve kurulus
icinde raporlanan hatalari analiz edilmesiyle de hasta giivenligi acisindan siirecteki
lyilestirmeye ac¢ik alanlar belirlenebilir.

4.3.7. Cerrahi islemlerde insan faktorii miihendisligi ve hasta giivenligi ile

iliskisi

Baz1 sistemler cok genis bir alam kapsarken, bazilar1 belirli bir alandaki
faaliyetlere odaklanabilir. Saglik hizmetlerine bakildiginda, sistemlerin birbiri ile
biitiinlesik olarak hizmet verdigi, genelde merkezi olarak yonetildigi veya bazi
durumlarda farkli cografi alanlarda da hizmet sunulabildigi goriilebilir. Bir

ameliyathane veya bir dogumhane biiyiik bir sistemin bir parcasi olarak ele alabilir.
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Bu cerrahi departman hastanenin bir pargasi, hatta bazi durumlarda farkli hastaneleri
de olan bir saglik grubunun bir parcasi olabilir. Bu sekilde degerlendirildiginde,
cerrahi alanda da hizmetin biiyiikliigii, kapsam1 ve karmasikligina bagl olarak analiz
edilmesi ve giivenlik acisindan anlasilmasi gii¢ bir yap: ile karsilasildigi soylenebilir
(109).

Bu tiir biiylik ve karmasik sistemlerde hatalar ortaya ¢iktiginda bu hatalarin ard
arda gelen pekcok hatali adimin istenmeyen etkilesimlerin tetiklemesi ile ortaya
ciktigindan daha Once soz edilmisti (Ayrmtil bilgi i¢in metin i¢cinde bkz. 4.1.4.2
“Isvicre Peyniri Modeli”). Acil vakalar, cok sayida ameliyatmn ya da islemin bir arada
yapildig1 durumlar, obezite, fiziksel deformasyonlar, zaman kisitlihigi, gerekli
ekipmanin yetersiz ya da uygunsuzlugu ve oda degisikligi gibi faktorler nedeniyle
cerrahi islemlerde yanlis hasta, yanlis taraf ve yanls islem hatalar1 ortaya ¢ikabilir ve
bu durum hasta giivenligini tehdit eden ciddi riskleri beraberinde getirebilir (77).

Cerrahi islemlerin  gerceklestirildigi ana alan olan ameliyathaneler
diistintildiigiinde, ameliyathanelerdeki performansa ait temel Ogeler Sekil 24’te

gosterilen 6rnek modelde sunulmustur.

Bireysel ve Organizasyonel
Ciktilai

Moral Profesyonel Geligim
Gabalal

A —

Ekip Performansi Faktérler T

Ekip Olusumt Ekip Yénetim

————0—» Teknik Prosedrle! iletigirr
Yéntemleri Karar Stregler

Durumsal Farkindalik i

Ekip Girdisi Faktorleri
Organizasyonel Kurallar Zamar
Kisidi Hasta Durumt  Ekig
Olugumlari

[ 4

Ekip Ciktis
Hasta glivenli¢ Ekip Etkinli¢

Sekil 24 : Ameliyathane Performans Modelinin Temel Ogeleri (66), (95)
Modelin temel 68eleri arasinda bireysel ve organizasyonel ¢iktilar, ekip etkinligi

ve hasta giivenligi gibi ekip c¢iktilari, ekip olusumu, ekip yonetimi, teknik prosediirler

ve iletisim yOntemleri gibi ekip performans faktorleri ve ekip girdisi faktorleri
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siralanabilir. Bilindigi ilizere cerrahi islemler doktor, hemsire ve gerektiginde
teknisyen gibi destek hizmetlerden olan meslek gruplarinin zamanm 6nemli bir kisit
oldugu bir engele karsi yogun olarak koordine edilmesi gereken islerin yerine
getirildigi bir ortamda gerceklendiginden, bu tiir uzmanlarin koordinasyonu ve etkin
ekip caligmasi insan hatasinin Onlenmesi adina Onemli parametreler arasinda
sunulabilir. Ciinkii boyle bir ortamda ortaya ¢ikabilecek hata hastanin 6limii ve /
veya kalict bir zarara ugramasi gibi bir gercegin ortaya ¢ikmasi olasiligr anlamini
tastyabilir (66). Genelde bu ekipte calisacak kisilerin sayis1 hastaya bagl nitelikler ve
yapilacak olan cerrahi islemin karmasikligi ile baglantili olarak degisiklik gosterse
bile ortalama kisi sayisinin dort ila on bes kisi arasinda oldugu soylenebilir (95).
Ameliyathanelerde yanlis organin almmasi, yanhis ila¢c uygulamasi, kan
basmgclarinin yanhs kaydi, koter yamigi gibi hatalar ortaya cikabilir. Bu hatalar:
onlemek amaciyla ameliyathane ortamindaki ekip girdisi faktorleri, bireysel ve
organizasyonel ¢iktilar, ekip ¢iktilar1 ve ekip performansi fonksiyonlarina etki eden

ve Tablo 24’°te sunulan faktorler ele alinabilir (41), (66).

Tablo 24: Ameliyathane Performans Modeli Temel Ogeleri Faktorleri (66)

Temel Oge Faktorler

» Bireysel yetenekler

»  Ekip kompozisyonu

e Zaman kisit1

Ekip girdisi faktorleri « Kisilik / motivasyon

» Hastanin durumu

»  Fiziksel durum

e Organizasyon kiiltiirii / normlari
e Tutum

o Davranis

Bireysel ve organizasyonel

ciktilar »  Profesyonel gelisim
. » Hasta giivenligi
Ekip ¢iktlari «  Ekip etkinligi
«  Ekip olusumu
«  Ekip yonetimi
. o lletisim yetenegi
Ekip performanst o+  Teknik prosediirler
fonksiyonlari

»  Fikir ayriliklarinin ¢6ztimii
e Durumsal farkindalik
o Karar verme siiregleri
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Modelin temel 6geleri ve ilgili faktorlerden de goriildiigii iizere bireysel
yetenekler, ekip kompozisyonu, zaman kisiti, kisilik ve motivasyon, hasta ile ilgili
parametreler, tutum ve davranislar, ekibin dogas1 ve ekip icerisindeki dinamikler,
fikir ayriliklarinin ¢6ziimii ameliyathanede direkt veya dolayli olarak insan hatasina
yol acabilecek faktorler arasinda siralanabilir. Bu hatalar nedeniyle belirli problemler
ortaya c¢ikabilir. Bu problemler sirasiyla (41);

« Ameliyathanede iyi bir liderligin saglanamamasi,

« Hastanin uygun bir sekilde ameliyata hazirlanmamasi, cerrahm ve diger ekip

iyelerinin yaptiklari islerin etkin bir sekilde izlenememesi,

« Ekip iiyelerinin birbirlerini bilgilendirmedeki hata ve

« Alternatif prosediirler hakkinda yeterince tartisilmamasi ve diger ekip

tiyelerinin ig yiikii veya hastadan kaynaklanabilecek problemli noktalar
konusunda yeterince bilgilendirilmemesi olarak belirtilebilir.

Cerrahi islemlerde insan faktorii mithendisligi ve hasta giivenligi ile iligkili olan
dogru taraf, dogru hasta cerrahisi, elektro koterlerin giivenli kullanimi ve tiip ve
kateterlerin dogru kullanimu ile ilgili konular asagidaki alt baghklarda ele almacaktir.

4.3.7.1. Dogru hasta, dogru taraf cerrahisi

Son yillarda yanhs taraf, yanhs organ, yanlis implant ve yanlis hasta ile ilgili
olaylarin zaman zaman raporlandig1 goriilebilir. Ornegin; 2005 yilinda Amerika’da
Joint Commission’a bu tiirde 88 olay raporlanmistir (78). Bu olaylarm analizi
sonrasinda pek cogunun Onlenebilir oldugu ve bunlarin ana nedenlerinin etkin
iletisimin olmayis1 ve yeterli bilgiye ulasilamamasi veya yanhs bilgiye
ulasilmasindan kaynaklandig1 anlasilmistir. Acil vakalar, ¢ok sayida ameliyatin ya da
islemin birarada yapildig1 durumlar, obezite, fiziksel deformasyonlar, zaman
kisithligl, gerekli ekipmanin yetersizligi, uygunsuzlugu ve oda degisikligi gibi
faktorler nedeniyle cerrahi islemlerde yanlis hasta, yanhs taraf ve yanlis islem
hatalar1 ortaya c¢ikabilir ve bu durum hasta giivenligini tehdit eden ciddi riskleri
olusturabilir. Daha ayrintili analizler yapildiginda ise temel eksikligin standart bir
pre-operatif siirecin olmayist ve calisanlarin yaptiklar: kontrollerin kendi yetenekleri
dogrultusunda gelistirdikleri otomatik kontroller oldugu sdylenebilir (149).

1980’11 yillarda Amerikan Ortopedistler Akademisi ve Kanada Ortopedi Dernegi

yanlis taraf cerrahisini bir sorun olarak tanimlamis ve onleyici bir yaklasim olarak
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benimsenmesi amaciyla cerrahi iglem yapilacak tarafin isaretlenmesini bir 6nlem
olarak sunmustur. Joint Commission’in sentinel olay raporlarmi degerlendirmesi ve
kok nedenleri analiz etmesi sonucu yanlis taraf cerrahisi en ¢ok raporlanan olaylar
sirasinda yer almaya basladigi, 1998 ve 2001 yillarinda bu konu ile ilgili dnlemlerin
tanimlandig1 iki sentinel olay raporunun dnlemler ile birlikte yaymlandigi (77), (73),
2003 yilinda Joint Commission Ulusal Hasta Giivenligi Hedefleri, 2007 yilinda da
Joint Commission Uluslararas1 Hasta Giivenligi Hedefleri kapsamimda bu hedefin
yerine getirilmesi ile ilgili gerekliliklerin ortaya koyuldugu goriilebilir (2), (147).

2005 yilinda Diinya Saghk Orgiiti’niin de Joint Commission ve Joint
Commission International ile birlikte hasta giivenligi ¢oziimleri kapsaminda taraf
cerrahisi ile ilgili hatalarin Onlenmesine yoOnelik sistemleri gelistirmeye yonelik
birtakim Oneriler getirdigi goriilebilir. Cerrahi islemlerde, yanlis hastaya ya da dogru
hastanin yanlig tarafina cerrahi miidahale yapilmasi ya da zarar verici bir islemin
uygulanma riskini Onlemek ve/veya azaltmak amaciyla biraraya getirilen bu
oOnerilerin ile birlikte olusturulan ve hem ameliyathaneler, hem de cerrahi iglemlerin
yapildg1 diger tibbi alanlardaki hatalar1 nlemeye yonelik bu ¢oziim “Universal
Protokol” olarak adlandirilmaktadir (149).

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan saglik kuruluslarinda taraf cerrahisi ile ilgili
hatalar1 6nleyebilmek amaciyla olusturulan bu protokoliin adimlar1 ve Sekil 25°de

Ozetlenmistir (149).
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= N

Politik. Kurulug politikasi, dogru hasta tizerinde dogru islemlerin tutarh bir sekilde uygulandigindan
Itika emin olmak igin standart bir yaklasim tanimlar.

Aydinlatilmis Onam Siirecini Yonet
Dogru Tani = Hastay ve ailesini, islem, planlar, secenekler ve riskler
Hekim ve hakkinda bilgilendir.

Islemi Planlama =Tum islemler igin, islemin adini, tarafini, anestezi planini ya da
segeneklerini igeren onami al ve kaydet.

islem Oncesi Dogrulama

=Hastanin tibbi durumu ve islem planlan hakkinda
hekimin glincel bilgiye sahip oldugundan emin ol - hasta

fslem Ganii _’ dosyasini elde et.
= Aydinlatiimis onami da igeren tiim ilgili girdilerin hazir ve dogru

hasta icin diizenli bir sekilde tanimlanmis oldugunu dogrula.
~ llgili laboratuvar testlerini ve tibbi gériintlileme calismalarini elde

/ et ve gorlintilerin dogru hastaya ait oldugunu dogrula.
Hekim islem Tarafini isaretle

T 3 = Islemi yapacak kisi tarafindan isaretlenir.
= FEL IO =] -’- = Silinmez isaretleyici kullan.
Hazirhk Al
iR = Hekimin ilk harflerini isaretle.

Hastalar / = Hastaya taraf ve isaretlemeyi dogrulat.

Ameliyat ve "Son Kontrol"{i Gergeklestir

Bakim
veren

Islem Odasi ~ Dodiru hastay! dogrula (2 belirleyici)
. = Planlanan iglemi dogrula.
Hekim ~ Islem tarafini dogrula.
Dogru fsleme =~ islem masasinda uygun pozisyonu dogrula.

Devam Etme ~ Ozel ekipman, viicuda yerlestirilen tibbi cihazlar ya da protezin
uygunlugunu dogrula.

H I Hastalar ve ailelerini bakimin her adiminda stirece dahil et. Hastalara tibbi durumlan ve
edeflenen islem planlan ile ilgili her zaman anlayacaklan bir sekilde bilgi ver.
astalar hedeflenen islem planlari ile ilgili h layacaklari bir sekilde bilgi

\. -

Sekil 25: Dogru Taraf, Dogru Islem Performansi Ornegi (149)

Dogru taraf, dogru islem performansi 6rneginde sunulan siirecin; aydmlatilmis
onam siirecinin etkin bir sekilde yonetilmesi, cerrahi islem oncesi dogrulama, cerrahi
islem yapilacak tarafin isaretlenmesi ve son kontrol (time out) olmak iizere dort ana
uygulamay1 icerdigi goriilebilir (149), (165). Cerrahi islem Oncesi dogrulama;
hastanin, poliklinikten baslayip islem odasina / ameliyathaneye gelisine kadar olan
biitiin siireclerde dogru islemin, dogru hastaya, dogru tarafa yapilabilmesi i¢in
hastaya ait tiim bilgilerin etkin ve giivenli bir sekilde siirekli paylasilmas1 ve kontrol
edilmesi, cerrahi iglem yapilacak tarafin isaretlenmesi; cerrahi islem 6ncesi hekim

tarafindan hastanin cerrahi islem yapilacak tarafinin isaretlenmesi olarak
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tanimlanabilir. Son kontrol (time out) ise; cerrahi isleme baslanmadan hemen 6nce
ekip tarafindan yapilan islerin birakilarak, anestezi doktorunun liderliginde sozlii
olarak dogru uygulamanin, dogru hastaya ve dogru tarafa yapilmasi, islem icin
gerekli olan 0zel cihaz ve ekipmanlarin tam ve kullanirligi, dokiimanlarin uygunlugu
acisindan “son kontrol”iin yapilmasi olarak aciklanabilir. Pre-operatif dogrulama
sireci swrasinda islemi uygulayacak kisiler ile birlikte planlanan siirecin yeniden
dogrulanmasi1 amaciyla hastanin her noktada siirece katilimmin saglanmasi 6nemli
olabilir. Miimkiin oldugu durumlarda hastanin cerrahi islem yapilacak tarafin
isaretlenmesi adimina katilimi da saglanabilir. Bu konularin bilgilendirilmis onam
alma siireci sirasinda hasta ile birlikte tartisilarak onamin alinmasi da 6nemli bir hata
azaltma yaklasimi olarak ele almabilir (81), (80), (165).

Standart prosediiriin uygulamaya gecirilmesindeki en biiyiik zorluk hem kurum
liderliginin bu konuda kararli olmasi, hem de cerrahi alanlardaki ¢iktilar1 gelistirmek
lizere birey davraniglarinda ve aligkanliklarinda istenen degisimin saglanmasi olarak
ortaya c¢ikabilir. Yukarida belirtilen adimlar kurulusta girisim yapilan biitiin alanlarda
ve her girisim i¢in hayata geg¢irildiginde hatalar biiyiik 6l¢iide 6nlenebilir.

Diinya Saghk Orgiitii tarafindan kuruluslarda taraf cerrahisi ile ilgili hatalar1
onleyebilmek amaciyla belirli stratejiler onerilmektedir. Bu stratejiler sirasiyla (149);

o Dogru taraf ve dogru cerrahinin kurulusun hasta giivenligi konusunda
onceliklendirdigi bir alan olarak tanimlanmasi ve liderler basta olmak iizere
konunun ilgili kisiler tarafindan desteklenmesi,

« Bu siirecin tanimlandig1 prosediirlerin kurulusta girisim yapilacak hasta icin,
girisim, taraf ve uygun oldugunda kullanilacak implant veya protezin
dogrulanmasinin ne sekilde yapilacaginin, bir baska deyisle dogrulamanin ne
sekilde saglanacaginin aciklanarak tanimlanmasi,

. Islemi gerceklestirecek kisinin islem yapilacak tarafi, dogru tarafa islem
yapilmasimi giivence altina almak amaciyla hastanin katilimiyla birlikte
isaretlemesinin saglanmasidir.

Isaretleme, sag ve sol ayrmm gereken islemlerde (sag kol, sol kol gibi), ¢oklu

organlarda (el, ayak parmag1 gibi) ve seviye tespiti gerektiren (spinal uygulamalar
gibi) islemlerde yapilabilir. Isaretleme yapilacak alanda acik yara, lezyon var ise,

kesiden Once tarafin belirlenemedigi durumlarda, disa acilan (agiz, aniis, liretra gb)
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organlarda yapilan endoskopik islemlerde, ve kalic1 iz birakma nedeni ile prematiire
bebeklerde isaretleme yapilmayabilir. Isaretlemede belirli esaslarin yerine
getirilmesine dikkat edilebilir. Bu esaslar (165);

. Isaretlemenin islemi yapacak hekim veya ekipte aktif rol alacak ve hasta
hakkinda biitiin klinik bilgilere sahip cerrah tarafindan hasta isleme
alinmadan Once miimkiinse hasta uyanikken ve bilin¢liyken yapilmasi ve
hastanin katiliminin saglanmasi,

« Hasta bilin¢li degil ise; hastanin yasal temsilcisinin isaretleme siirecinde yer
almasi,

. Isaretlemede silinmeyen 6zel bir kalemin kullamlmasi ve isaretlemenin
hemen Oncesinde dogrulugun son kez kontrol edilmesi,

. Isaretleme igin kullamlacak isaretin secilmesi, hastaya birden fazla cerrahi
islem yapilacaksa isaretleme yonteminin belirlenmesi (6rnegin; isaretin islem
bolgesi ortiildiigiinde goriilebilir olmas1 gibi) ve yontemin herkes tarafindan
bilinirliginin saglanmasi,

« Dis operasyonlarinda islem yapilacak alanin isaretlenmesi uygun olmadigi
icin islem yapilacak disin, film ve tibbi kayitlar iizerinde isaretlenerek
gosterilmesi ve

» Kontrol sirasinda eksik veya yanhis bilgi var ise; dogrulugu saglanana kadar
isleme baslanmamasidir.

Son kontrolde ise siirece tiim ekip iiyelerinin katilimi ile etkin bir kontroliin
yapilmas1 saglanabilir. Kontrol sirasinda kontrol siirecine odaklanilarak, sozli geri
bildirimde bulunulmasi, miimkiin ise hastanin bu siirece katilmasi1 saglanabilir.
Kontrol sirasinda eksik veya yanlig bilgi var ise; dogruluk saglanana kadar isleme
baslanmamas1 hatalarin 6nlenmesi agisindan 6nemli bir rol oynayabilir.

Yukarida sozii edilen “Ameliyathane Performansinin Saglanmasi Modeli”ndeki
faktorlerin hayata gecirilememesi; Ornegin; kiiltiirel degisimin saglanamamasi,
girisim yapilan alandaki ¢evresel risklerin goz ardi edilmesi, hemsirelerin veya diger
calisanlarin girisim sirasmnda bir hata ile karsilagtiklarinda hekime soru sormadan
cekinmesi, yetersiz ve yetkin olmayan isgiicii, “son kontrol” sirasindaki kontrollerin
gercekten iletisime gecerek ve tibbi biitiin isler durdurulduktan sonra degil de genel

olarak rutin akis izlenerek yapilmasi bu siirecte hatalarn ortaya ¢ikmasini
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tetikleyebilecek etmenler arasinda siralanabilir. Burada bir bagka konu, 6rnegin bir
hastanede “x” isareti ile taraf isaretlendiginde bu “bu taraf ameliyat edilsin”, bir
baska hastanede ise “bu taraf ameliyat edilmesin” anlamini tasiyor ise bu da iletisim
acisindan bir sorun olarak cikabilir. islem oncesinde hastanin tanisi, yapilacak islem,
uygun ise yeri ve tarafinin dokiimante edilmesi ve hasta / hasta yakinmin
bilgilendirilerek onaminin alinmasi ne kadar 6nemli ise, taraf ve islem ile ilgili
kayitlarda uygulanacak islem ve tarafin agik olarak yazilmasi, iletisimde netligi
saglamak amaciyla kisaltmalarmn kullanilmamas: da bu siiregte giivenligi arttiracak
diger onemli prensipler arasinda siralanabilir (82), (81), (165).

4.3.7.2. Elektrokoterlerin giivenli kullanimi

Cerrahi islemlerde elektrokoter uygulamalarinin giivenli kullanimi da hasta
giivenligi ile iliskilidir. Koter yaniklarinin 6nlenmesinde hastanin durumu, fiziksel
ozellikleri, calisanlarin yetkinligi gibi insan faktorleri onemli olabilir. Hasta iizerinde
gerekli baglantilar ve plaka yerlesimi saglandiktan sonra cihaz {izerinde gerekli
ayarlarin yapilarak kesilmesi ve koagiilasyon islemlerinin gerceklestirilmesi, hastaya
uygun boyda plaka secilerek plakanin hastada calisilan en yakin yere, akimin direkt
kalp, kalp pili ve protezler iizerinden ge¢cmeyecegi sekilde yerlestirilmesi, hastanin
plakadan yanmamasi i¢in hastaya iyi bir sekilde temasinin saglanmasi, cihazdaki
herhangi bir alarmda plaka temasinin kontrol edilmesi, kullanic1 tarafindan kullanilan
eldivenlerin yirtik olmamasina dikkat edilmesi, hastanin, iletkenligi saglayacak
hicbir metalle temas etmemesine dikkat edilmesi ve miimkiin olan en az giicle isleme
baslayip yetmedikce giiciin arttirilmast alinacak izlenmesi Onerilen esaslar arasinda
siralanabilir (50).

4.3.7.3. Tiip ve kataterlerin dogru baglanmasi

Tiip ve katater baglant1 hatalari, saglik kuruluslar icin 6nemli ve raporlanmasi
gereken problemler arasinda siralanabilir, bu hatalara sik rastalanilsa bile, gerekli
Onlemler alindiginda hatalar hastaya zarar vermeden 6nce 6nlenebilir hatalar arasinda
siralanabilir. Joint Commission sentinel olay veri tabanina raporlanan dokuz vakadan
sekizinin Oliimle sonug¢landigi, birinde ise fonksiyon kaybi oldugu belirtilebilir (83).
ECRI, FDA, ISMP, USP gibi organizasyonlarin raporlarinin da tiip baglantilarindan
dogan hatalarin anlamli sikliklarda olustugunu ve meydana gelen 6liimlerin nedenleri

arasinda 6nmeli bir yer tuttugunu gosterdikleri ifade edilebilir.
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Tiip ve kataterlerin c¢esitleri; santral intravendz kataterler, periferal intravendz
kataterler, nazogastrik besleme tiipleri, peritonal diyaliz kataterleri, perkiitan enteral
besleme tiipleri, trakeostomi tiipleeri ve otomatik kan basinci tiipleri olarak
siralanabilir. Meydana gelen dokuz vakadan spesifik olarak hatalara neden olan tiip
cesitlerinin ise dort vaka i¢in enteral beslenme tiipii, bir vaka i¢in santral venoz
kataterden baryum siilfat enjeksiyonu, bir diger vakanin enteral tiip yerine peritonal
diyaliz kataterinden hastanimn beslenmesi, iki vakamin da kan basinci tiipiiniin
intravendz katatere baglanmasi, bir vakanin da trakeostomi tiipiine intravendz sivi
enjekte edilmesi ile ilgili oldugu goriilebilir (50).

USP’ye gonderilen tiip baglanti hatalar1 ile 1ilgili yaklasik 300 rapor
incelendiginde ise; agsagidaki hata drneklerine rastlanilabilir. Bu 6rnekler (83);

« Epidural hattan intravendz siv1 verilmesi ya da epidural soliisyonlarm santral

ya da intravendz kataterden verilmesi,

o Uretra irrigasyonunda kullanilan soliisyonlarm sekonder infiizyon olarak

periferik ya da santral IV kataterden gdnderilmesi,

« IV swvilarin foley kataterden ya da nazogastrik tiiplerden gonderilmesi,

« Intravendz soliisyonlarin kan verme setlerine baglanmasi1 sonucu kan

tiriinlerinin primer intravendoz tiip iizerinden gonderilmesi ve

« Primer intravendz soliisyonlarin cesitli ve fonksiyon bakimindan farkli

kataterlerden gonderilmesi seklinde siralanabilir.

Tiiplerin baglantilarina ait hatalarin cogunun birden fazla medikal bilesenin bir
arada baglanmasini saglayan kataterlerin ucglarma takilan kiiciik konnektorlerden
(lier konnektor) kaynaklandigi sonucuna varilabilir. Liier konnektorler slipler ve
kilitler olmak tizere iki tipe ayrilabilir. Bunlardan slip olanmin erkek ve disi olarak
iki ucu vardir. Bu iki ucu birbirine gegirilerek giiclii bir baglant1 saglanabilir. Bu tiir
konnektorler capnography Ornek tiipiiniin intravendz bir kaniile baglanmasi, enteral
besleme setinin santral vendz katatere baglanmasi, noninvaziv kan basinci tiipiiniin
ignesiz IV porta baglanmasi ve oksijen tiipiiniin ignesiz IV porta baglanmasi gibi
hatalara neden olabilir (83).

Avrupa ve Amerika’da bir cok organizasyonun bu tip liler konnektorlerinin
kullanim alanmin sinirlandirilmasina yonelik standartlar gelistirildigi goriilebilir. Bu

tiir baglant1 hatalarmin azaltilmasina hatta tamamen 6nlenmesine yonelik olarak bir
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cok uluslararas1 organizasyonun miihendisleri ilgili projeler lizerinde ¢aligmalarini
siirdiirmektedirler. Biitiin setlerin ayrilmadan ya da takilmadan ©nce mutlaka
ucundan baslangicina kadar izlenerek kontrol edildikten sonra takilmasi ya da
ayrilmas1 gerektigi Onerilebilir, klinik calisanlara bu konuda egitimler verilebilir;
eger oda karanlik ise tiipler ayrilmadan ya da baglanmadan once mutlaka gerekli
aydmlatma yapilmasi, hasta ya da hasta yakinlari tiiplerin baglanmasi ya da
ayrilmasmda kesinlikle klinik personelden yardim istemeleri konusunda egitilmesi
uygun olabilir. Biitiin tiip ve kataterler etiketlenebilir. Belki bu uygulama her tiip ve
katater icin pratik olmayabilir, ancak epidural ve arterial kataterler gibi yiiksek riskli
tiiplerin etiketlenmesi gerekebilir. Tiip ve kataterler renklerle kodlanarak ayni renkler
bir araya getirilerek dogru tiip uclarinin bir araya getirilmesinde uygulayiciyr uyaran
bir sistem olusturulabilir. Bunun yanisira tiiplerin baglanmasma yonelik hatalar
konusunda JCI tarafindan saglik kuruluslarina bazi onerilerde bulunulmustur. Bu
oneriler (83);

« Non-invaziv (damar yoluna takilmayan) donanimlarin satin alinmamasi,

o Kuruma yeni bir tiip ya da katater alindiginda bu donanimlarin, bu tiir
hatalara kars1 performans, giivenlik ve kullanilabilirlik yoniinden test edilip,
potansiyel risk degerlendirmesinin yapilmasi,

» Tiip ya da katater yeni bir yere ya da infiizyona baglanmadan 6nce mutlaka
hastadan baglangicina dogru elle takip edilerek kontrol edilmesi,

« Hastaya yeni bir set baglandiginda ya da hasta baska bir yere transfer
edildiginde tiim tiip ve kataterlerin tekrar kontrol edilmesi ve tiiplerin
kanallariin izlenmesi,

« Oral ilaclar veya enteral besinler icin standart liiler enjektorlerin
kullanilmamasi,

» Kilinik ¢alisan olmayan kisilerin (hasta ve aileler) tiip ve kataterler konusunda
klinik calisanlardan yardim almalar1 konusunda egitilmesi,

« Bu uygulamalara yonelik prosediirler gelistirilmesi,

« Tiplerin yanlis baglanmasindan dogacak riskin Oneminin oryantasyon ve
diger kurum i¢i genel egitimlerde sik sik vurgulanmasi ve

« Saglk calisanlarinin hata yapma oranlarinin arttigit yogun saatlerin

belirlenerek bu zamanlarda gerekli 6nlemlerin alinmasi olarak siralanabilir.
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Bunun disinda 6zellikle yeni dogmus bebekler icin farkli amaclarla kullanilan
tiip cesitleri icin belirli rotalar tanimlanabilir (6rnegin; IV linelarin ucu her zaman
yukari, enteral linelarin sonu her zaman asagiya dogrudur seklinde standart
direktifler olusturulabilir) (83).

4.3.8. Tasarim siirecinde insan faktorii miithendisligi ve hasta giivenligi ile

iliskisi

Bu boliime kadar hatanin dogasi, IFM, saglik kuruluslarinda hatalarin ortaya
ciktigr yiiksek riskli siirecler, bu riskleri Onleyebilmek ve hatanin dogasini
coziimleyerek iyilestirmeleri gelistirmek amaciyla IFM yaklasimmin ne sekilde
kullanilabilecegine deginildi. Bu boliimde ise farkli bir bakis agis1 sunularak, IFM ve
hasta giivenligi iligkisi tasarim asamasinda miihendislik ve sistem yaklagimiyla ele
alinan bir konu olarak incelenecektir.

Patrice Spath; ‘‘Saglik hizmetleri hasta giivenligini gelistirmeyi hedefliyorsa,
sistemler ve siirecler hatalarin ortaya ¢ikmasina karsi direng gosterecek ve hatalarin
onemine yer verecek sekilde tasarlanmalidir” der (140). Senders ve Senders ise;
“Hatalar yapilmaya devam edecektir. Diger yandan kazalar, zarar vermeden 6nce ona
neden olan hatalarin akilci ve yaratict ipuclarmin kullammmi ile biiyiik olgiide
Onlenebilir. Miimkiin oldugunda da, fiziksel tasarim herhangi bir yaralanmaya neden
olmadan Once hatanin 6nlenmesi amaciyla kullanilabilir” seklinde ifade eder (138).

Siireglerin malzeme, cihaz, ekipman, insan ve teknolojinin birarada yeraldig:
fiziksel ortamlarda bulundugu ifade edilebilir. Fiziksel ortam ve siireglerin tasarimi
ile daha giivenilir ve etkin bir ortam saglanabilir. Calismanin 4.3.5 numarali “Bakim
Ortamimin Yo6netiminde Insan Faktorii Miihendisligi ve Hasta Giivenligi ile iliskisi”
boliimiinde bu konularin bir boliimiine deginilmisti, ancak burada konuya tasarim
kavrami agisindan yaklasilacaktir.

Siireglerdeki tasarim degisiklikleri ile birtakim faaliyetlerin ortaya ¢ikma
olasiliginin Onlenerek, istenilen faaliyetlerin yerine getirildiginden veya dogru
faaliyet icin istenilen bilginin dogru zamanda ve dogru yerde oldugundan emin
olunabilir. Bu sekilde bir tasarimin yaratilmasi “hatasizlastirma” veya Japonca adiyla
“pokayoke’” olarak bilinmektedir (62). Bu goriise gore yeni fikir ve farkl goriislerin
yalniz tek bir uzmanlik alanmdan gelmeyip, tiim tibbi ¢alisanlar, doktorlar,

hemsireler, teknisyenler, miithendisler, tasarimcilar, yoneticiler ve tepe yonetiminin
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saghik hizmeti ile ilgili siireclerin ne sekilde gelistirilebilecegi konusunda birlikte
diisiinecegi belirtilebilir. Hatalarin olusmasin1 onlemek, hatalar1 hastaya bir zarar
vermeden Once algilamak, siireclerin giivenligini koruyacak sekilde tasarimlari
degistirmek diisiiniilebilir. Hatasizlastrmanin sonucu olarak Oncelikle zararlar
azaltilabilir ve zaman icerisinde bu tasarim degisiklikleri kolaylik saglayarak
siirecleri hizlandirabilir. Boyle bir durumda etkin olan siire¢ akislar1 hastalar ve
ziyaretgiler tarafindan bile algilanabilir (62), (144).

"Tasarim" sOzcuigli, "yeni bir strateji tasarlama" gibi yaygin herhangi bir
planlama eylemi i¢in veya "bir seyi bicimlendirme eylemi" anlaminda kullanilabilir
(8). Endiistriyel tasarimda ise tasarim; "kullanici ve iireticinin ortak faydasi i¢in iiriin
ve sistemlerin ¢alismasimi, degerini ve goriinimii optimize etmek i¢in kavramlar ve
sartnameler olusturmak ve gelistirmek" olarak ifade edilebilir. Hasta giivenligi
acisindan degerlendirildiginde; kurulusta bir giivenlik kiiltiirli olusturarak hasta
giivenligine katkida bulunan bir c¢alisma ortaminin  olusturulmasi, ilag
prosediiriindeki is akisinimn kullanilmamasi gereken kisaltmalar1 veya goriiniisleri
benzer ilaglarin yan yana depolanmamasmi gerektirecek sekilde tasarlanmasi,
etiketlerin renk kontrastina dikkat edilerek hazirlanmasi da tasarim siirecine dahil
edilebilir. Cihaz tasarimlarinda soz edilen infiizyon pompalarinin serbest akis
korumali olmasi da yine bir tasarim Ogesi olarak ele alinabilir ve hasta giivenligi
acisindan degerlendirildiginde biitiin bu tasarim 6gelerinin giivenlige katkis1 oldugu
sOylenebilir.

“Hatasizlagtirma” kavrami gozle goriilebilir, dokunulabilir ve fiziksel
degisiklikleri kapsadig: belirtilebilir. “Hatasizlastirma” ile ilgili 6rneklerden bir kismi1
asagidaki gibi sunulabilir. Bu ornekler sirasiyla (112);

« Tiipiin ve tiipiin baglanacagi noktalarin renklerinin ayn1 yapilmasi,

» Tiiplin baglanacagi noktada, tiipiin seklinin yanlis tiip baglanamayacak

sekilde degistirilmesi,

« Damar i¢i sivilariin debisini ayarlayan infiizyon pompasimin kullanilmasi,

o 1laglarla tiiplerin renklerinin degistirilmesi,

« Hastanenin biitiiniinde valflarin standartlastirilmast,

« Sadece belirli sayida ilag bulundurulmas: gereken bdoliimlerde ilag

arabalarinin kullanilmasi ve
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« Konsantrasyonlar arasinda farkl etiketlerin kullanilmasidir.

“Hatasizlastirma”nin olmadig1 orneklere isaret edilmek istenirse ise asagidaki
orneklerden s6zedilebilir. Bunlar;

o Acil durum planlarm gozden gecirmek amaciyla doktorlar, tibbi ve idari

calisanlar ile kisa bir toplantinin yapilmasi,

« Bir iinite kan iizerindeki etiketin hasta kimlik bilezigi ile dogrulanmasi
amaciyla iki hemgire tarafindan birbirlerinden bagimsiz olarak ayri ayri
kontrol edilmesi,

 Arayan kisilere ofis ¢calisma saatleri diginda doniilecegi bilgisinin aktarilmasi,

« Malzeme ve ekipmanlarin standart sekilde depolanmamasi ve

« Standart olmayan konsantrasyonlar i¢in eczanenin bir Onlem almamasi
seklinde swralanabilir.

Siirecin sonucu olan hatasizlastirma degisiklikleri, malzemelerin siire¢ sirasinda
kat ettikleri toplam lineer uzakligi ve siirecteki sikisikliklar: azaltabilir. Ancak
fiziksel  tasarim  degisikligiyle  yapilmadiklarinda  Orneklerin  higbirisini
hatasizlastirma olarak degerlendirmemenin gerektigi soylenebilir. Hareket mesafesini
azaltmak i¢in ekipmanlar1 yeniden diizenlemek tek basina hatasizlagtirma saglamasa
da, kritik cihazlarin cevresindeki depolamanin azaltilmasi da s6z edilen tiirde bir
tasarim degisikligi olarak gosterilmeyebilir. Stewart ve Melnyk “poka-yoke” yi on
bir adimdan olusan bir kalite gelistirme siireci olarak tamimlar (112), (144).
Godfrey'in bir makalesinden hareketle; hatasizlagtrmanin ¢cogunlukla hata Onleme
stratejilerini icerdigi, fiziksel tasarim degisikliklerinin igerigin sadece bir alt kiimesi
oldugu ifade ve hatasizlastirmanm neyin yapildigi degil nasil yapildigi anlamina
geldigi ifade edilebilir. Ornegin; malzeme ve ekipmanlarin standart bir sekilde
yerlestirildiginden emin olmak amaciyla kontrol edildigi ve uygun bir sekilde
yerlestirildigi diisiiniiliirse, bu standartlastirma caligmasi hatasizlagtirma acisindan
onemli olsa da gercek bir hatasizlastirma olarak kabul edilmeyebilir. Ciinkii bu
malzemelere hasta i¢in gereksinim duyuldugunda eger malzemeler kullanima hazir
degilse, tedavide bir gecikmeye neden olabilir ve giivenlik ac¢isindan bir tehdit
olusturabilir. Standart stok miktarlarinin kullanima hazir olmasini1 saglamak iizere
gorsel bir yeniden diizenleme yapilmasi ¢aligmasi hatasizlastrmaya Ornek olarak

diisiiniilebilir.
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4.3.8.1. Tasarmmin hatalan azalttig1 durumlar

Hatasizlagtirma, insan hatalarin1 azaltmaya yonelik tasarim siireclerine dort
farkli yaklagim sunabilir. Bu yaklagimlar sirasiyla (30), (151);

 Siirecte tasarim hatasinin 6nlenmesi,

« Siirecte tasarim hatasimnin fark edilmesi,

« Siirecin, basarisiz oldugunda sistemin giivenligini koruyacak sekilde

tasarlanmasi ve

« Hatalar1 6nleyen bir caliyma ortaminin tasarlanmasidir.

Hata Onleme temelde kullaniciyr hata yapmamaya zorlayan tasarim
degisikliklerini icerebilir. Bu tasarim degisiklikleri otomatik kontroller (6rnegin; bir
otomatik inflizyon pompasi) veya siireci otomatik olarak kapatan bir zararsiz ariza
(Ornegin; tiip inflizyon pompasindan cekip cikartildiginda damar ici sivismin
serbestce akmasini 6nleyen bir tiip kelepgesi) seklinde olabilir (70), (119). Siirecte
tasarim hatasinin 6nlenmesi yaklasiminda bu tiir tasarim 6zeliklerinden sozedilebilir.

Siirecte tasarim hatasinin fark edilmesi; baska bir deyisle hatanin algilanmasi;
siire¢ kullanicist bir hata yaptiginda bunun derhal fark edilmesini saglayabilir.
Senders ve Senders'in (138) degindigi gibi, hata cabuk algilanabilirse, zarar
gercekten olusmadan once diizeltici faaliyette bulunulabilir. Ornegin; ameliyat
sirasmnda  kullanilan kare gazlarm sayimi, ameliyat swrasmnda hastanin icinde
birakilmasi hatasmin siirecte kolayca giderilecek bir asamada algilanmasina yardimci
olabilir. Hastaya ulasan bir zarar olsa bile, bu zararin sonradan algilamaya gore daha
az olacagi soylenebilir.

Stirecin  basarisiz  oldugunda sistemin giivenligini koruyacak sekilde
tasarlanmasi, hata etkilerini Onleme olarak da diisiiniilebilir. Ornegin; tibbi
goriintiileme islemlerinde 1sma maruz kalinmasi ka¢inilmaz olsa da, bu testler
sirasinda hem calisan, hem de hastanin kursun Onliikler ile korunmasi ortaya
cikabilecek olasi bir hata ve / veya zararin etkisini azaltabilir.

Hatalar1 Onleyen bir c¢aligma ortaminin tasarlanarak, calisma ortamindaki
belirsizlikler azaltilarak, siireclerin etkin akis1 saglanarak ve karmasikliklar
azaltilarak bazi hatalar kolaylikla azaltilabilir. Herhangi bir siire¢ yalinlagtirma
caligmas: disiiniildiigiinde, iptal edilen siire¢ adimlar: i¢in hatanin ortaya ¢ikmasi

gibi bir durum s6z konusu olamayacagindan hatalarin ortaya ¢ikma olasiligini ve
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hatalarin ortaya c¢ikma olasiliklar1 azaltilabilir. “5S” yaklasgimi bu adimda
kullanilabilecek bir yontem olarak ele alinabilir.

Toyota iiretim sistemini uygulayip uyarlayan bazi hastaneler (16), (33) "5S"
olarak adlandirilan gorsel sistemlere odaklandigi sdylenebilir (69). 5S Latincedeki
"S" harfiyle baslayan bes Japonca sozciiktiir: Seiri (Organizasyon), Seiton
(Diizenlilik), Seisou (Temizlik), Seiketsu (Standartlastirma) ve Shitsuke (Disiplin).
58S siireci, siirecin gerceklesecegi alanin iyice temizlenmesiyle baslar. Tipik olarak bu
adimm, gereksiz bir ¢ok 0genin ortadan kaldirilmasini ve bir bekleme siiresinden
sonra (gercekten gerek olmadigindan emin olmak i¢in) atilmasini ele aldigi (Seiri)
belirtilebilir.

Hareketlerin azaltilmasi ve calismanin kolaylastirilmas: amaciyla temizlikten
sonra kalan Ogeler kullanilacaklar1 yerlere dikkatlice yerlestirilir (Seiton). Bir 6ge
birden fazla yerde kullanilacaksa, c¢aligma alanma aynmi Ogeden bir tane daha
yerlestirilmesiyle bir tanesinin gerektigi her zaman ve her yerde kullamima hazir
olmas1 saglanabilir. Bir siirecte kullanilan 6geler yerlerine yerlestirildikten sonra,
bunlarin ait olduklar1 yerlerde kalmasinin saglanmasi gerekir (Seisou). Bu, dgelerin
yerlerine anlasilir olarak ve kolayca geri getirilmesini saglamak icin "otomatik geri
getirme" olarak adlandirilan bir konum ve 6ge etiketleme sisteminin uygulanmasini
kapsar. Bu c¢abalarin korunmasi, kurumsallastirilmali (Shitsuke) ve organizasyonun
benimsenmis bir kiiltiirel parcasi haline getirilmelisi son adim olarak tanimlanabilir.

4.3.8.2. Iyi hatasizlastirma tasariminin 6zellikleri

Iyi hatasizlastirma tasarimlari hata ve zarar onlemede etkin olup, diisiik
maliyetli, uygulamasi kolay, calisanlarin hayatini kolaylastiran ve siireci hizlandiran
tasarimlardir. Bu tiir tasarimlarin 6zelikleri arasinda etkililik, diisiik maliyet, kolay
uygulanabilirlik ve hasta ile yakinlarinin siirece dahil edilmesinden sozedilebilir
(126) (61).

Etkililik : Bir tasarim degisikliginin etkililigi, goreceli olarak bu hatanin etkisini
azaltma yetenegi ile tanimlanabilir. Mevcut durum ve tasarlanan siire¢ igin
hesaplanan risk Oncelik puani verimliligin Ol¢iilmesini saglayabilir. Tasarim
degisikliklerinin etkililiginin arttirilmasi; yeni tasarimda hata olugsma sikligimi
azaltabilir, hatanin fark edilebilirligini daha cok arttirabilir ve etkisinin siddetini

biiylik dlciide azaltabilir. Godfrey’e gore etkililik bir dlcege gore aciklanabilir (176).
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Bu olcege gore verimsiz ¢Oziimler hatanin olugma olasiligini azaltmayip, hatalar
olustugunda bunlarin fark edilmesine olanak vermeyebilir. Verimli ¢oziimler, hata
olusma olasiligin1 azaltabilir, ancak olasilig1 ve hata sonucu olusacak etkinin siddeti
ile birlikte hala belirgin bir hatanmn varligma veya hatalar1 tutarh olarak fark
edebilmede yetersiz olan kontrol dnlemlerine isaret edebilir. Cok verimli ¢oziimler
ise; bir hatanin olusma olasiligini biiyiik Olciide azaltabilir veya ortadan kaldirabilir
veya bir hatanmm fark edilmeme olasiligmi biiyilk Olciide diisiiren kontrol
Onlemleriyle algilanabilirligi arttirilabilir.

Hatasizlagtrmada tasarim degisikliklerinin maliyetlerinin  diisiik oldugu
goriilebilir. Godfrey (176) tasarim maliyetlerini diisiik, orta ve yiiksek olarak
tanimlar. Diisiik maliyetli degisiklikler giinliik kurulus biitcesinden; orta maliyetler
biitceden; yiiksek maliyetler ise iist yonetim biitcelerinden ddeme gerektirebilir.
Bunun yanisira tasarim degisiklikleri i¢in calisanlarin ¢cok karmasik bir egitimden
gecmesi gerekmeyebilir. Kolay uygulamalar kisa bir egitim veya egitime gereksinim
duyulmadan hayata gecirilebilir. Orta zorluktaki uygulamalarin hayata
gecirilmesinde egitim bir gereklilik olarak ortaya c¢ikabilir ve uygulama sirasinda
belirli bir oranda bir diren¢ beklenebilir. Zor uygulamalar ise biiyiik kiiltiir
degisiklikleri ve giiclii direnclerin iistesinden gelinerek hayata gecirilebilir.

Etkililigin diisiik maliyet ve kolay uygulanabilirlik ©zelliklerine ek olarak,
hatasizlagtirma calisanlarin i yapim sekillerini uzun vadede kolaylastirmasi
acisindan da onemli oldugu ifade edilebilir. Tasarim iyi yapilirsa daha Once de
sozedildigi iizere siireclerin akisinin hizlanmasi beklenebilir. Uretimden bir 6rnek
verilecek olursa, Hinckley montaj siirecinde asagidaki tasarim Onerilerine deginir. Bu
Oneriler iirlinlerin iiretimi i¢in gereken iscilik siiresini azaltmayr amaglarken ayni
zamanda uygulandiklar1 siireclere hatasizlastirma o6zelligi katma egiliminden de
sozedilebilir. Uretim igin onerilebilecek bu dneriler (68);

« Parca sayisinin ve parga tiplerinin azaltilmasi,

« Ayarlarin 6nlenmeye calisilmasi,

 Parcalarin kendinden hizalamali ve konumlamali olarak tasarlanmasi,

« Uygun erisimin ve goriinebilirligin saglanmasi,

« Parcalarin kolaylikla kullanilmasinin saglanmasi,

« Montaj sirasinda yeniden ayarlamalarin en aza indirilmesi,
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« Parcalarin hatali monte edilemeyecek sekilde tasarlanmasi ve

« Miimkiin oldugu yerlerde parca simetrisinin en iist diizeyde tutulmasi veya

parcalarin belirgin bir sekilde asimetrik yapilmasi olarak siralanabilir.

Tasarimda hatasizlagtirma hastalar ve yakinlarinin da bakim siireclerine
katilmalarina ve siiregleri iyi yonetmelerine yardimci olabilir. Hatasizlagtirma
anlagilabilir ve tibbi jargondan armndirilmis oldugunda, hastanin durumunu veya
kosulunu acik¢a gosterdiginde ve siirecin adimlar1 netlestirildiginde, hasta
yakmlarinm yanlislikla hastalarina zarar vermesini de 6nleyebilir.

4.3.8.3. insan faktorii miihendisliginin tasarim siirecine dahil edilmesi

IFM, kullanici merkezli bir tasarim siireci olarak diisiiniilebilir. Bir iiriin
tasarlarken, tasarimcilarin da bireysel kullanicilarin ve klinik ¢evredeki kullanici
gruplarin  kullanim yOntemlerindeki farklhiliklar1 g6z Oniinde bulundurmasi
gerekebilir. Yapilan calismalarda asagidaki konular dikkate alinabilir. Bu konular
(154);

« Cihazin gerceklestirebilecegi fonksiyonlar,

« Potansiyel kullanici gruplar1 ve uzmanlik seviyeleri,

« Kullanim icerigi (ev ya da hastane kullanimu),

« Kullanicinin is yiikii ve

« Tasarlanan cihazin ariza durumlaridir.

[Ik tasarimdan sonra cihazin kullanim kolayliginin saglanmasi zor olabilir. Bu
nedenle tasarim siirecinin ilk adimmda IFM calismalarmin siirece entegre edilmesi
ile ek genel giderlerde azalama ve Onemli yararlarin algilanmasi saglanabilir. Yeni
tasarimlarin basarili olmas: bu tasarim prensiplerinin siirece entegre edilmesi ile
ilintili olup, tasarim ve gelistirme faaliyetlerine uygulanabilir olan 6zel uygulamalar

Tablo 25’te izlenebilir (46).
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Tablo 25: Tasarim Siirecindeki insan Faktorii Miihendisligi Faaliyetleri (46)

Gerekliliklerin Tamimlanmasi

Tercihlerin belirlenmesi i¢in kullanici gruplarindan verilerin alinmasi

Hedef ¢evrelerde kullamcilarin gézlenmesi

Varolan cihazlarla ilgili miisteri memnuniyetinin ve deneyimlerin gbzden gecirilmesi

Planla ilgili hatalarin 6niine gegirilmesi i¢in plan analizi yapilmasi

N AW N -

Insan faktorleri gerekliliklerinin yerine getirildiginden emin olunmasi
Tasarim Faaliyetleri

1 | Kullanic1 ve cihaz arayiizleri i¢in endiistri standartlarini saglamak

2 | Kullamcilara tamdik gelen benzetmelerin kullanilmasi

3| Sistemlerin yalinlagtirilabilecegi alanlara yeni teknolojilerin uygulanmasi

Uygulama Faaliyetleri

Kullanic1 gruplarina gore kullanict arayiizlerinin hazirlanmasi

Operasyonel ¢evrede prototip donanimlarin test edilmesi

Kullanicilardan gelen geribildirimlere bagli olarak tasarimlarin gbzden gegirilmesi

=W N -

Son tasarimin 6zel IFM gerekliliklerini sagladiginin dogrulanmast

Kontrol Faaliyetleri

Gergek kullanim ortaminin kontrol siirecinde saglanmasindan emin olunmasi

Tiim kullanici gruplarinin kontrol siirecine dahil edilmesi

Kullanict is yiiklerininin de kontrol siirecinde dikkate alinmasi

=W N -

Sistemin kurma ve yapilandirma gerekliliklerinin testte de dikkate alinmasi

Kullamci Belgelendirme Faaliyetleri

Icerik bakimindan zengin destekleyici belgelendirme ve yardim saglanmasi

Miimkiin oldugu kadar grafiklerin kullanilmas1

Tammlayici agiklamalar ve hata mesajlar1 kullanilmasi

Kullanim senaryolarinin érneklendirilerek agiklanmasi

N A (W -

Icerikte kullanic testlerinin geri bildirimlerinin aciklanmasi

Tasarim siirecindeki [FM faaliyetleri; gerekliliklerin tanimlanmasi, tasarim,
uygulama, kontrol ve kullanic1 belgelendirme asamalar1 ile ilintili olarak ele
almmabilir. Gerekliliklerin tanimlanmasi asamasinda; trcihlerin belirlenmesi i¢in
kullanict  gruplarindan  veriler  alinabilir,  kullanicilar  hedef ¢evrelerde
gozlemlenebilir, varolan cihazlarla ilgili miisteri geri bildirimleri gbzden gegirilebilir,
plan analiz edilebilir. Tasarim asamasinda; kullanici ve cihaz arayiizleri i¢cin endiistri
standartlar1 saglanabilir, sistemlerin yalmlastirilabilecegi alanlara yeni teknolojiler
uygulanabilir. Tasarimin uygulanmasi1 adiminda; kullanic1 gruplarma gore kullanici
araylizleri hazirlanabilir, operasyonel alanda prototip donanimlar test edilebilir ve

kullanicilardan gelen geribildirimlere bagli olarak tasarimlarin goézden gecirilerek
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son tasarrmm IFM gerekliliklerini sagladigi dogrulanabilir. Bu adimlardan sonra
Tablo 25’te tanimlanan kontrol asamasina gecilebilir. Kontrolde gercek kullanim
ortammin saglandigindan emin olunmasma Ozen gosterilebilir. Bu amagla tm
kullanici gruplart is yiikleri gozoniinde bulundurularak kontrol siirecine dahil
edilebilir, sistemin kurma ve yapilandirma gereklilikleri yapilan testte gézoniinde
bulundurulabilir. Kullanic1 i¢in gerekli belgelerin hazirlanmasmda ise; kullanim
senaryolar1 Orneklerle acikalanabilir, mmkiin oldugu kadar grafikler, tanimlayici
aciklamalar ve hata mesajlar1 kullamilabilir ve igerikte kullanici testlerinin geri
bildirimleri agiklanabilir.

Tasarim yontemlerinin daha proaktif kullamimi ile sistem hatalar1 tasarimla
Onlenebilir. Hizmet Kkalitesinin saglanmasi i¢in ¢esitli uzmanliklarin saglik
hizmetlerinin tasarimma dahil edilmesi belki de olas1 hatalar1 ilk adimda
onleyebilecek bir yaklasim olabilir. Saghk hizmetlerinde giivenlik ve kalitenin
tasarimla saglanmasinda giivenlik, etkinlik, hasta odaklilik, zamanindalik, etkililik ve
adalet hedeflenebilir (12), (36).

Bu alt1 hedef tasarim siirecinin ii¢ farkhi seviyesinde ele almabilir. Ilk seviyede;
saglik sunan kisilerden cok hasta odakl bir saglik sistem tasarlanabilir. Hastanin
hizmet tasariminda odak alinmasi, sistem tasariminda diger biitiin durumlari
sekillendiren ana bir tasarim kavrami olarak ortaya ¢ikabilir.

Ikinci seviyede; saglik hizmetleri giivenlik kavrami esas alinarak tasarlanabilir.
Bu amacla bakim ile ilgili sistemler hasta iizerinde istenmeyen etkilere neden
olabilecek insan veya sistem hatalarini onleyecek esneklikte tasarlanabilir. Bilindigi
tizere saglik hizmetleri, diger endiistrilerde oldugu gibi hatasiz olamasa da, sistemler
insan hatalarin1 ve diger sistem hatalarin1 hastaya zarar vermeden Onleyebilecek
derecede saglam olabilir. Saglik hizmetleri sisteminin merkezindeki hasta giivende
degilse, saglik hizmetlerinin baska hicbir 6zelliginin bir degeri olmadig1 sdylenebilir.

Ugiincii seviye; tasarim, etkinlik, zamanindalik, etkililik ve adalet olmak iizere
diger dort kalite hedefinin bir bileskesi olarak tamimlanabilir. Bu dort hedef esit
derecede Onemli olup, ilk iki seviyedeki hedefler yerine getirildikten sonra goz
Oniinde bulundurulabilir.

Tasarim ile kalitenin ve giivenligin saglanmasi hedeflenirken, saghk

uzmanlarinin egitiminin saglik hizmetlerinin sunumunu etkilemesi ve bu iligkinin iki
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yonlii olmas1 da onemli bir nokta olarak ele almabilir. Tasarimdan kaynaklanan
giivenlik sorunlarmin ortadan kaldirilmasi hedeflenirken, bir taraftan da egitim ve
O0grenim tasarim siirecinin bir parcasi olarak dikkate alinabilir (13).

Saglik hizmetlerinin fiziksel yapisi (insa edilmis veya fiziksel ortam olarak
adlandirilir) hem organizasyonla hem de insa edilmis ortamda gerceklesen tiim
bakim siirecleriyle etkilesir. Ancak, ortam insa edildikten sonra tesislerin hastalara
sunulan bakim hizmetlerinin kalitesi ve giivenligi iizerinden kalict bir etkisi
oldugundan, siireclerde insan hatalarinin Onlenmesi amaciyla ¢alisma ortamimin
tyilestirilmesi, hatalarin algilanmasi, olusmasi ve olasi etkileri onleme c¢alismalarinin
dahil edilmesi 6nemli konular arasinda ele alinabilir.

4.3.9. Hasta giivenligi Kkiiltiirii ve liderligin insan faktorii miithendisligi ile

iliskisi

Onceki boliimlerde hasta giivenliginde liderlik ile ilgili sorunlarin sunumu
amaciyla farkli modeller ve siireclere yansimasi iizerine duruldu ve hatalarin saglik
kuruluglarinda hasta giivenligini tehdit eden temel, yiiksek riskli siireclerde ne
sekilde ve hangi durumlarda ortaya cikabilecegine odaklanildi. Caligmanin temel
amact; bu siireclerde ortaya cikabilecek hatalarin temelinin IFM ile ilintisini goriiniir
kilmakti. Calismanin bu boliimiinde ise sozedilen bu uygulama oOrnekleri ve
yaklasimlarin hayata gecirilebilmesi i¢in en temel ve vazgecilmez 6ge olan giivenlik
kiiltiiriiniin  bir organizasyonda yaratilmasi ve kurulus liderliginin bu kiiltiirii
destekleyerek hasta giivenligi alaninda IFM’yi de ara¢ olarak kullanarak siirekli
lyilestirmelerin gerceklenmesine yonelik bir yapmin olusturulmas: {iizerinde
durulacaktir (51).

Hasta giivenliginin amaci, hastalara gereksinim duyduklar1 bakimi saglarken
ortaya c¢ikabilecek zararin dogasini da dikkate alarak hatalar1 en aza indirgemek
olarak Ozetlenebilir. Bu kavramin kurulus kiiltiiriiniin bir parcasi olabilmesi i¢in,
diger kalite kavramlarinda oldugu gibi liderligin 6neminden sozedilebilir. Kiiltiirii
olusturmak i¢in gerekli olan birtakim bilesenlerden sozedilebilir. Burada Oncelikle
liderligin hasta giivenligini bir stratejik hedef olarak benimsemesi ve bu hedef
dogrultusunda organizasyonu yapilandirmasi1 ve yoOnlendirmesi odaklanilabilecek
esas nokta olarak ele alinabilir. Doktorlar, hemsireler, eczacilar, tiim tibbi ve idari

calisanlar ve aym1 zamanda tibbi ve idari boliim yoneticilerinin bu hedefe katilimina
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gereksinim olabilir. Buradaki en onemli bakis acisi olarak hasta giivenligini tehdit
eden herhangi bir hata veya hatadan kaynaklanan bir zarar verme olasilig1 ortaya
ciktiginda, bakim sunan kisilerin veya kurulusta gorev alan diger idari ¢alisanlarin
sorunun degil, coziimiin bir parcasi oldugunu bilmeleri sunulabilir. Bu alginin
kurulug calisanlarinda yerlesmesi i¢in liderler su¢lamadan uzak bir ¢alisma ortami
yaratip, organizasyon genelinde yatay ve dikey iletisim ara¢larin1 kullanarak seffaf
bir caliyjma ortamu saglayabilir, “calisan” yerine ‘“sistem”in iyilesmeye agik
alanlarina odaklanilarak ¢6ziim adimlar1 diisiiniilebilir. Bir baska deyisle, kurulusta
giiven ortaminin yaratilmasi ve kiiltiiriin giiveni temel almasmin 6nemli oldugu ifade
edilebilir (92), (133).

“Saglik Kuruluslarinda Hasta Giivenliginin Onemi ve Yaklasimlar1”
boliimiindeki “Liderligin Saglanmasi” tablosunda (Ayrntili bilgi i¢in metin i¢inde
bkz. Boliim 4.3.1. Tablo 6) belirtildigi iizere liderligin saglanmasi ve giivenlik
kiiltiiriiniin olusturulmasi agisindan asagidaki adimlarin 6nem tasidig: ifade edilebilir.
Bu adimlar (94);

» Hasta giivenliginin kurulusta ortak hedef olmasi,

« Hasta giivenliginin herkesin sorumlulugu olmasi,

» Hasta giivenligi ile ilgili atamalarin yapilmasi ve bu konudaki beklentilerin

olusturulmasi,

» Hatalarin analizi ve sistemlerin yeniden tasarlanmasi i¢in insan kaynagi ve

finansal kaynaklarin saglanmasi ve

« Giivenli olmayan uygulamalar yapan kisileri belirlemeye ve bunlarla basa

cikmaya yonelik etkin mekanizmalarin gelistirilmesidir.

Ortak hedefin saglanmasi amaciyla; Oncelikle bu hedefin kurulusun en iist
yOnetim organi tarafindan ortak bir hedef olarak konuldugunun duyurulmas: ve tibbi
ve idari bolim liderlerinin bu hedefi desteklemelerinin saglanmasi Onemli
adimlardan bir tanesi olabilir. Bu asamadan sonra gerceklesenler izlenerek, hedef ile
karsilastirilabilir. Hedefin yOnetim tarafindan izlendigini net bir sekilde ortaya
koyabilmek amaciyla konu ile ilgili raporlar sik¢a yaymlanarak calisanlarin da bu
konuda bilgilendirilmesi, hedeflerin bireysel performans degerlendirme siireci ile
iliskilendirilmesi ile de kurulus genelinde yayilimi ve sahiplenilmesi saglanabilir.

Yiiksek riskli siirecler basta olmak iizere giivenligi tehdit eden iyilestirmeye acik
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alanlarda gelistirmelerin saglanmasi1 amaciyla insan, makina, teknoloji ve bilgi
destegi calisanlara sunulabilir.

Hasta giivenliginin herkesin sorumluluk alan1 icerisinde olmast ile;
cesaretlendirmeyi bir ara¢ olarak kullanarak biitlin calisanlarin hasta giivenligi
caligmalarmna katilimi saglanip, hasta giivenligi konusundaki mesajlar tekrarlanarak
organizasyon geneline siirekli bir sekilde aktarilabilir. Bu mesajlarda hasta giivenligi
problemlerinin bir kalite problemi oldugu ve sistem boyutunda ele alindig:
vurgulanabilir.

Hasta giivenligi ile ilgili atamalarin yapilmasi ve bu konudaki beklentilerin
olusturulmasi; bu amacla yonetimin hasta giivenligi ile ilgili (iist yonetim dahil)
biitiin calisanlar i¢in yetki ve sorumluluklari tanimlamasi, bu caligmalara kaynak
ayrilmasi ve bu alanda yapilan ¢alismalarin sonuglarmin izlenmesini saglayacak veri
toplama, veri analiz ve raporlama tekniklerinin tanmimlanmasi yapilabilir (74).
Hatalarin analizi ve sistemlerin yeniden tasarlanmasi i¢in insan kaynagi ve finansal
kaynaklarm saglanmasi; riskli sistemlerde giivenlik ile ilgili sorumluluklarin
multidisipliner ekiplere verilmesi ile bu hedef gergeklenebilir (79).

Giivenli olmayan uygulamalar yapan kisileri belirlemeye ve bunlarla basa
cikmaya yonelik etkin mekanizmalarin gelistirilmesi ile sistem tasariminin
organizasyonun sorumlulugu olmas1 hedeflenebilir. Cok nadir de olsa yetkin olmayip
da hataya neden olan profesyonellerin belirlenmesi s6z konusu olabilir. Boyle bir
durumda bu kisilere egitim saglanarak yetkinliklerini arttirmalar: saglanabilir.

Hasta giivenligi ile ilgili yayinlar i¢in yapilan bir arastirmada, hasta giivenligi ile
ilgili 1156 kavram tanimlandig: ifade edilmistir. Bu kavramlardan benzer olanlar1 bir
araya getirilmis ve geriye 918 kavram kalmigtir. Makalelerin % 41’inde (2276) en sik
rastlanan 25 kavram degerlendirildiginde Tip Enstitiisiinin (IOM) 1999 yilinda
yaymnladig1 raporun "Hatalar Insanlar Icindir: Daha Giivenli bir Saglik Sisteminin
Insa Edilmesi" 6ncesi ve sonrasinda ele alman ana kavramlarm farkli oldugu; rapor
yaymnlanmadan 6nce en sik tekrarlanan kavram “tibbi hata” iken (% 6’dan % 2’ye
diistiigii ifade edilebilir; p=0.001), raporun yaymlanmasindan sonra “organizasyon
kiiltiiri’niin en sik karsilagilan kavram oldugu ortaya ¢ikmustir (% 1°den % S’e

ciktig ifade edilebilir; p=0.001) (142).
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En cok giivenilir olarak tamimlanan organizasyonlar incelendiginde bu
organizasyonlarda sistem yaklastmmin hakim oldugu goriilebilir. Bu tiir
organizasyonlarda sistemler tasarlanrken en kotii olasiliklar g6z Oniinde
bulundurularak giivenlik onlemleri organizasyonun her kademesi icin tanimlanip
organizasyon kiiltiirii calisanlara sistemin hem operasyonel, hem de yonetsel acidan
daha saglam yapilandirilmasi i¢in insan odakli olsun, teknik a¢idan olsun olasi biitiin
hatalar1 otomatik olarak hatirlatabilir. Bu tiir organizasyonlarda da mutlaka hatalar
ortaya c¢ikabilir, ancak bu tiir kuruluslarda calisan kisilerin bu hatalar1 bir iyilestirme
firsat1 olarak degerlendirdigi goriilebilir (129).

Bir giivenlik Kkiiltiirii olusturma dogrultusundaki ilk admm; liderligin ve
organizasyonun tamaminin hasta giivenligine odaklanmasi ve problemin i¢ yiiziinii
kavrayarak mantiksal nedeninin bulunup ¢6ziimlenmesini saglamak olarak
tanimlanabilir. Liderlik; giivenligin saglanmasinda basarili olmak i¢cin Onemli
bilesenler arasinda siralanabilir. Liderlerin hata azaltmanm zorlugunu, saglik
hizmetlerinde hatalarin bireylerin degil, kusurlu sistemlerin bir fonksiyonu oldugunu
ve saglik sistemlerinin gittik¢ce karmasiklastigini anlamalar: gerekebilir.

Leape'e gore modern tibbi bakim, tibbi hatalarda 6nemli bir risk faktorii olarak
ele aliabilir. Leape hastanelerdeki bakim hizmetleri sirasinda bir ¢ok miidahalede
bulunuldugunu, bunlardan her birinin bir ¢ok hata firsatin1 temsil edebilecegini,
aslinda ¢ok fazla yaralanma olmamasinin sasirtict oldugunu ifade eder (92), (102).
Fakat Leape’in, kusursuzluga yaklasan bir hata oraninin da modern bir hastanede
ciddi sonuglar1 olabilecegine degindigi goriilebilir. Integris Baptist Medical Center
hastanesi boyutlarindaki bir hastanenin ilag istemi, dagitimi, uygulanmasi ve
yOonetimi sistemi %99.9 hatasiz olsa bile, yine de yilda 5.000 hatanin olabilecegini ve
bu hatalarin yalmiz %11 ciddi bir sonu¢ dogursa bile 45 ile 50 hastanin zarar
gorebilecegini ifade edilebilir.

Saglik hizmetleri sisteminin giivenilirligi insana baglh olup, en iyi, en zeki ve
deneyimli olsun, tiim insanlar hata yapabileceginden, bireylerin kusursuz
performanslarina dayali sistemlerin basarisiz olacagi goriilebilir. Bunun yanisira,
doktorlar, hemsireler ve hastanelerdeki tiim tibbi ve idari kadro insan hatalarinin
kacmilmaz oldugunu kabul ettiklerinde ancak cezalandirict zihniyetten uzaklasip

altta yatan sistem hatalarinin tanimlanmasina odaklanmanm miimkiin olabilecegi
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kavranabilir. Suglama ve disipline zorlama insan hatalarmi1 Onlemeyecegi gibi,
hatalarin nedenlerini bulmak iizere yapilan tartigmalar hatalarin bulunmasmi da
zorlagtirabilir. Bir siirecin kalitesini sonuglarina bakarak yargilama egilimi, yanlh bir
davranis olup, sucu hataya karismis bireylerin iizerine atma egilimi oldugundan,
yalnizca suclamak; hatalar zincirindeki en az ¢oziimcii nitelige sahip halkaya
dikkatin odaklanmasina neden olabilir. Hatalarin olma olasiliginin bulundugu
yerlerin ve sistemlerin hatalarin olusumuna izin verdikleri yerlerin tanimlanmasina
gereksinim oldugundan, calisanlarin hastaya zarar veren veya verme olasilig1 olan
hatalar iizerinde rahatlikla konusabiliyor olmalari, bireyleri su¢lamanin ¢oziim
bakimmdan herhangi bir degeri olmadigmin anlasilmas: ve kurulus genelinde bu
yaklasimin paylasilmasi hatalar1 gercek anlamda onleyebilir (34), (95).

Bu calisma kapsaminda insan hatasinin dogast ve hata olusum nedenleri
tizerinde duruldugu boliimlerde de vurgulandigi iizere kurulus prosediirleri ve
sistemlerindeki hatalar hastaya yansimadigi siirece goriinmeyebilir (Ayrintili bilgi
icin metin icinde bkz. Bolim 4.1. Insan Hatasi, Boliim 4.1.1. Hata Olusum
Nedenleri”). Ancak hata hastaya ulastiginda farkedilebilir ve genellikle ‘“hata”
denildiginde bu durum anlasilabilir. Ancak organizaslarda hata olusumunu tetikleyen
kaynak yetersizligi, tibbi teknolojinin uygunlugu, ise alim siirecindeki kalite; yetkin
i1s giicliniin saglanmasi, caliyma saatlerinin diizenlenmesi gibi liderlerin destegini
gerektiren konular ele alindiginda hatalar 6nlenebilir. Ornegin, stres, yorgunluk ve
dikkat dagilmasi1 gibi faktorler, yanlis tanilamalara, yanlis yargilamaya, tedavi
hatalar1 ve hatali girisimler insan hatalarina katkida bulunarak, bazen de hastalara
zarar verebilir. Bu nedenle kuruluslardaki gizli durumlara ve sistemdeki
lyilestirmeye acik alanlara odaklanilmasini destekleyen bir yonetim anlayisinin
varligimin hasta giivenligine katkisinin daha fazla oldugu ifade edilebilir (95).

Reason'a gore (131), gizli kosullar, organizasyonun iist kademelerinde alinan,
tesis ve ekipmanin tasarimi ve ingaati, organizasyon yapisi, planlama, egitim ve
eleme, tahminler ve kaynak atama gibi kararlarmm gecikmis sonuglar1 olarak
tanimlanabilir. Bu kararlardaki olumsuzluklarin giivenliger yansimasi uzun siirebilir,
ancak bu gizli kosullarin bir giin hastanin zarara ugradigi ciddi hatalarin ortaya
cikmasina neden olacaginin kaginilmaz oldugu ifade edilebilir. Bu nedenle, sistemin

gizli kosullar, insanlarm hata yapabilirligi ve tehlikelerin olasi kombinasyonlarma
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gore direncli olmasi onerilebilir. Reason'un Isvigre Peyniri modeli bu kusurlarm,
hatalarin defanslarimizin icinden gecip gitmesini saglayacak sekilde nasil ayn1 yonde
bulustugunu gosterir (Ayrmtili bilgi icin metin icinde bkz. Boliim 4.1.4.2. “Isvicre
Peyniri Modeli”). Reason bu durumu “bu peynirdeki delikleri bulmaya ve kapamaya
calismaliyiz, yani defanslarimizi giiclendirmeliyiz. Yeni sistemler yaratirken ve
hatanmn en sik goriilebilecegi yeri anlayarak yonetim kararlar1 alirken gizli
hatalarimizi tasarimla devre dis1 birakmayr denemeliyiz. Sistemlerimiz ve
sireclerimiz personelin hata yapmasmi zorlastirmali ve bunlarm dogru seyleri
yapmasin1 kolaylagtirmalidir. Bagka bir degisle, sistemlerimizi "insan gec¢irmez"
yapmaliy1z” sozleriyle ifade eder (131).

Liderlerin katimi ile sahada hasta giivenligi ile ilgili degerlendirmelerin
yapilmasi, su¢lamadan uzak bir kiiltiiriin olusturulmasi amaciyla yapilabilecek
caligmalardan bir digeri olarak ele alinabilir (51). Bu tiir degerlendirme caligmalar1
On yiizde hizmet sunan calisanlara hasta giivenligi acisindan gelistirmeye acik
alanlar1 gilndeme getirme olanagi saglayabilir (103), (139). Boyle bir ¢calisma sonucu
sadece Onlenebilir istenmeyen olaylar degil, ayn1 zamanda sistemin giivenilirligini
etkileyen ve ileride hastaya zarar verebilecek olan hatali noktalar da belirlenebilir.
Bu yonteme ek olarak hatalarin belirlenmesine yonelik goniilliillik esasmna dayali
raporlama sistemleri, hasta dosyas: taramalar1 veya i¢ denetimler gibi diger
yontemlerden de soz edilebilir (72), (160). Tunner, siire¢ denetimleri i¢in liderler
tarafindan dikkat edilmesi gereken noktalar1 tanimlar. Bu noktalar sirastyla (152);

« Bu denetim sonuglarinin bir alam digeri ile karsilastrmak iizere

kullanilmamasi,

« Denetimlerin giinliik ¢alisma hayatinin bir parcasi olarak algilanmas,

« Denetim sonuclarmnin yikici bir sekilde degil, yapici bir sekilde kullanilmas,

« Bulgularin iyilestirme caligmalarinin yonlendirilmesi amaciyla kullanilmast,

« Bulgularin cezalandirma amaciyla hi¢bir zaman kullanilmamasi ve

o Bulgularin biitiin c¢alisanlar ve yoOnetim ekibi ile agik¢a paylasilarak

degerlendirilmesi olarak siralanabilir.

Bireylere odaklanmanimn en O6nemli zayifliklarindan bir tanesi hata ¢iktiginda
bireye yiiklenilmesidir ki bu yaklasim kisileri sistem yaklasimindan uzaklastirabilir.

Bu durum ise insan hatasinin iki 6nemli 6gesinin goz ardi edilmesine neden olabilir.
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Bunlardan bir tanesi genelde en iyi kisilerin en kotii hatalar1 yapmasi, digeri ise
hatalarin genelde rassal olarak ortaya ¢ikmayip tekrarlanan desenlerde ortaya ¢ikmasi
olarak ele alinabilir. Dolayis1 ile kisilerden bagimsiz olarak belirli durumlarin bir
araya gelmesi ile olusan kosullar kiimesinin bu siirecte gorev alan kisilerden
bagimsiz olarak benzer hatalarin ortaya ¢ikmasini tetikledigi sdylenebilir.

Etkin ve saglam temelli bir hasta giivenligi kiiltiirliniin olusturulmas: icin
yukarida da soz edildigi lizere bir raporlama sisteminin hayata gecirilmesine ve
calisanlarin bu konuda yiireklendirilmesine gereksinim oldugu sdylenebilir (128),
(129). Hatali durumlarm ayrintili analizi olmadan mikro sistemlerdeki gercek is
akislar1 ve bunlarm performans iizerine bilgi sahibi olmanin miimkiin olamayacagi
sonucuna varilabilir. Herhangi bir hata ortaya ciktiktan sonra neler yapilabilecegi,
hatalardan nasil sonug ¢ikarilabilecegi ve hatalarin tekrar olusumunun nasil oniine
gecilebileceginin  bilinmesi giivenlik kiiltiiriiniin  6nemli bilesenleri arasinda
siralanabilir.

Hatalarin 6grenme siirecine yansitilmasi giivenlige katkisi olacak bir yaklasim
olarak ele almabilir. Ciinkii raporlama sistemlerinin kisilerin herhangi bir hata ile
karsilastiklarinda o andaki hizmet performansinin sorumlulugunu hissetmeleri ve
giivenligin gelismesi i¢in gereken bilgi sunumunu destekleme amaglarina hizmet
ettigi sOylenebilir. Raporlama sistemleri araciligi ile sunulan hata raporlar1 buz
dagmin en iist noktas:t gibi diisiiniilebilir. Bu bilgiye ulasildiktan sonra hastaya
ulasabilecek hatalarin olmasimi engellemek i¢in sistemler iizerinde nelerin aksadigi
belirlenebilir. Genellikle sonucunda “zarar” 6gesi olusan konular1 raporlamak
zorunlu olsa da, ancak goniilliiliikk esasina dayanan raporlama sistemlerinde heniiz bir
zarar olusmasa da zarara yol acabilecek olaylardan veya hatalardan s6z edilebilir.
Raporlardan yola ¢ikilarak sistemin zayif halkalarmin neler olabilecegi belirlenip
analiz edilebilir. Analiz sonucunda hatalarin frekanslar1 ve hangi siireclere isaret
ettigi belirlenerek bu alanlarda gelistirme c¢aligsmalar1 yapilabilir. Bu raporlar
yardimiyla hizmetin sunuldugu alanlar, bagka bir deyisle mikro sistemlerdeki
performans konusunda bilgi sahibi olunabilir (41).

Kurulug boyutunda ele alinan bu raporlama sistemleri daha sonra iilke bazinda
da ele almarak hatalar ve coziim Onerileri konusunda ulusal veri tabanlari

olusturulabilir (106). Ulusal boyutta olusturulacak zorunlu raporlama sistemleri

189



yardimiyla farkli kuruluslardan raporlanan aymi tiirdeki hatalara neden olan
faktorleri ulusal boyutta belirlemek ve bunlarin saghk sektorii  genelinde
tekrarlanmasint  Onlemek miimkiin olabilir. Ulusal boyuttaki sistemler tek bir
kurulusta nadiren ortaya ¢ikan ve ciddi sonuglar doguran tek bir olay yerine bir¢ok
olay1 kapsayacagindan ¢6ziim Onerileri de daha etkin olabilir (41).

Bir bagka 6nemli konu hasta giivenligi alaninda onemli role sahip kisiler i¢in
I[FM’nin temel yetkinlik olarak tanimlanmasi olarak ele alinabilir. IFM, yalniz bir
kurallar ve teknikler kiimesi olmakla kalmayip, elde edilmesi zor bir giivenlik
kiiltiirii icin denenmis ve dogru bir cerceveyi de beraberinde getirebilir. Bu caligma
kapsaminda da sunuldugu iizere, tibbi cihazlarin satin alinmasindan, ilag
uygulamalari, neden sonug analizi ¢calismalar1 ve hasta giivenligi egitim caligmalarina
kadar IFM saglik kuruluslarinda pekgok alana uygulanabilir (64), (56).

Yukarida sz edilen konulara ek olarak; caligma kosullar1 ve igyeri tasarimi ile
ilgili problemler, yanlis yonlendirilmis yonetim uygulamalari, personel ve planlama
sorunlari, etkin olmayan iletisim, yiiksek giivenilirlikli organizasyonlar ve giivenlik
kiiltiirti ile ilgili temel prensiplerle ilgili hatalar hizmet kalitesinde gerilemelere ve
hastanin bakim siirecinde risklere neden olabilir (32), (67). Etkin iletisimin
saglanmas1 amaciyla belirli iletisim tekniklerinin kullanilabileceginden sozedilebilir.
Asagida bu tekniklerden biri olan SBAR teknigi ornek olarak sunulmustur (148).

- SBAR teknigi

Micheal Leonard tarafindan gelistirilen SBAR (Durum (situation) — Altyap1
(background) — Degerlendirme (assessment) Oneri (recommendation)) teknigi, saglik
ekibi iiyelerinin etkili iletisim kurmalarin1 ve her bireyin fikirlerini sdyleyebilmesini
saglayarak hatalarin ortaya ¢ikma olasiligini azaltabilir ve hasta giivenligi kiiltiiriiniin
olusturulmasi konusunda kuruluslara fayda saglayabilir. Tedavi ve bakim siirecinde
gorev alan klinisyenler etkili bir sekilde iletisime giremedigi zaman hata riski
artabilir. Leonard’a gore saglik kuruluslarinin etkin olmayan iletisim merkezleri
olmasimin birka¢ sebebi olabilir. Tip alaninda calisan uzmanlarin tek bagslarina karar
vermek iizere egitim gormeleri ve bu nedenle de hatalarm bireysel yanlighklar olarak
degerlendirilebilecegi akla gelebilir. ”Ko6tii elma”y1 diizeltme mantig1 tip alaninda
hala problemlere bir ¢oziim olarak goriilebilmekte ve sistemlere odaklanmaktansa

bireylere odaklanilmaya devam edilebilmektedir (17).
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Gittikce karmagsiklasan saglik cevresinin artik herhangi bir bireyin ortaya
cikabilecek tibbi hatalara tek basmna ¢oziim getirmesini giiclestirdigi de baska bir
onemli konu olarak ele alinabilir. Boyle bir durumda ¢ok farkl: disiplinlerin birarada
calisarak hatalara ¢oziim olusturmalar1 gerekliliginden sozedilebilir. Ancak, bu
disiplinlerin her biri farkli sekilde iletisim kurmak {iizere egitim aldiklarindan,
aralarindaki iletisim cogunlukla etkin olmayabilir. Ornegin; doktorlar bir problemin
¢Ozliimiine odaklanan bir yaklagim benimserken, hemsirelerin daha fazla betimleyici
bir tarz kullandiklar1 goriilebilir. Tedavi uzmanlar1 arasindaki iliskiler, giic
farkliliklari, giiven eksikligi, cinsiyet, kiiltiirel normlar ve ne yapacagindan emin
olmama gibi faktorler diger degiskenler arasinda siralanabilir. Ancak nedeni ne
olursa olsun, endirekt konugmanin riskli oldugu, saghk kuruluslarindaki hiyerarsik
yapmin etkin olmayan iletisime yol actig1 ifade edilebilir.

SBAR tekniginde oldugu gibi etkili liderler bu hiyerarsik ¢evreyi tamyarak, ve
diger kisileri konusmalar1 i¢in rahatlatarak miicadele edebilir. Hasta bakimindan
sorumlu bir ekip sdézkonusu oldugunda, iletisimi gerceklestirebilmek i¢in sistematik
bir yolun izlenmesi gerekebilir. SBAR teknigi bir konusmayi, 6zellikle de acil bir
konusmanm cercevesini ¢izmek icin yararl olabilir. Neyin konusulacagi ve takim
iyeleri icinde nasil konusulacagi konusundaki beklentiler ortaya konulabilir.

SBAR tekniginin ilk adimi olan ‘“situation-durum”da hastaya neler oldugu
aciklanabilir, ikinci adim olan “background-altyapr” adimimda klinik ge¢mis ya da
kaynaktan sozedilebilir, ‘“assessment-degerlendirme” adimmda neyin problem
oldugu diisiiniiliiyor ise bu tanimlanabilir ve son adim olan “recommendation-6neri”
adimimda da problemin diizeltilmesi i¢in neler yapilabilecegi ozetlenebilir. “Durum”
adiminda kisi klinisyeni hangi durum hakkinda aradigini belirtmek iizere kendisini,
servisi ve hastayr belirtip, problemi kisaca tanimlayabilir. “Altyap1” adiminda
hastanin dosyasi, hasta kabul sirasindaki teshis ve kabul tarihi, halihazirda kullandig1
ilaglar, alerjiler, damardan verilen sivilar ve laboratuvar sonuclarinin bir listesi, en
son almnan yasam bulgulari, tarihleriyle birlikte laboratuvar sonuglari, karsilastirma
yapabilmek icin bir Onceki testlerin sonuglar1 ve tarihleri ve diger klinik bilgilerini
kapsayacak sekilde hastanin durumu ile ilgili bilgileri sunabilir. “Degerlendirme”
durum hakkinda yapilan degerlendirme iizerinde durulabilir, son adim olan “6neri”

adimmda ise hastanin kabulii, hemen degerlendirilmesi veya doktor isteminin
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degistirilmesi gibi Onerinin ne oldugu agikca belirtilebilir. Asagida bu duruma iliskin
bir 6rnek sunulmustur (17).

- SBAR teknigi ornegi

Durum : Dr. Smith, ben Susan, solunum terapisti. Bay Jones’un ciddi bir
solunum problemi var.

Altyap1 : Bay Jones 65 yasinda agir kronik bir akciger hastaligi olan bir hasta,
kendisi kotiiye gidiyordu ve simdi ¢ok daha kotii bir durumda.

Degerlendirme : Hastanin solunumu sag tarafta daha az. Sanirim zatiirresi var.

Oneri : Bence bir gogiis rontgenine ihtiyaci var.

Ornekten de goriilebilecegi iizere SBAR teknigini kullanarak klinisyenler kritik
konu ve bilgileri kisaca ve 6zlii bir bicimde aktarabilir. Bu yaklasim, konusmay1
baslatan klinisyen konustugu doktorla bir degerlendirme yapmasi ve ona bir Oneri
getirmesi gerektirdiginden elestirel diisiinmeyi de gelistirebilir. Ornegin; klinisyen
doktor ile konugmadan Once, “hastayr kendim gordiim ve degerlendirdim mi?”,
“durumu hemsgiresiyle tartistim mu?, “en uygun doktora haber vermek i¢in hasta
dosyasini tekrar inceledim mi?”, “hastanin kabul edildigi tarihi ve kabul sirasindaki
teshisini biliyor muyum?” ve “bir onceki vardiyada calisan doktor ve hemsirenin
aldig1 en son progres notlarint okudum mu?” gibi sorulari1 kendisine sorabilir ve
bunlar1 ger¢eklestirdiginden emin olabilir (17).

Iletisimi gelistirmek cok onemli medikal bilgilerin kaybinin 6niine gecerek ve
konuyla ilgili, zamaninda ve etkili bilginin paylagimmi kuvvetlendirerek hasta
giivenligini  artirabilir. Bakim plam1 etkili iletisim  yardimiyla kolaylikla
anlasilabileceginden potansiyel hatalar hastaya zarar vermeden Once Onlenebilir.
Klinik liderlerin ve iist yonetimin destegi ile multidisipliner ekiplere teknigin egitimi
verilebilir ve calisanlar diger iletisim araglari, bu araclar1 nasil kullanacaklar1 ve
davraniglarini ne sekilde degistirecekleri konusunda egitim verilebilir.

Nasil hasta bakimi ekip yaklasimi gerektiriyorsa, etkili iletisimin de ekip
yaklagimmi gerektirdigi belirtilebilir. Bunu gerceklestirirken calisanlar egitim

materyalleri, saha ziyaretleri ve isbirlikci bir yaklagimla desteklenebilir.
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5. GEREC ve YONTEM

Bu calisma saghk calisanlarmin hastanelerde Insan Faktorii Miihendisligi
kullaniminin hasta giivenliginin iyilestirilmesinde oynadigi rolii tanimlamaya
yonelik, tarama modelinde tasarlanmaistir.

5.1. Evren ve Orneklem

Calismada alt1 ayr1 6rneklem grubu kullanilmistir. Bu 6rneklem gruplarina ait
ayrmtil bilgiler asagida verilmistir.

5.1.1. Orneklem 1

Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’nin icerik gecerligi ¢aligmasinda iiniversitelerin Endiistri Miihendisligi,
Yonetim ve Organizasyon, Hemsirelik Hizmetleri boliimlerinde 6gretim iiyesi olarak
calisan toplam 5 goniillii uzmandan olusturulmustur.

5.1.2. Orneklem 2

Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi'nin icerik gecerligi calismasi sonucunda, Tiirk saglik calisanlar1 iizerinde
uygulanmast planlandigindan bu c¢alismanin kuramsal evreni Tiirk saglik
calisanlaridir. Ancak, calismanin caligilabilir evreni bir A grubu 6zel, bir tanesi de A
grubu kamu olmak tizere iki saglk kurulusunda gorev yapan saglik calisanlarindan
olusmaktadir. Kendi smiflarinda en iyi olduklarindan bu hastaneler alinmistir. Bu
evren icerisinden kasith Ornekleme yoluyla secilen 300 saghk calisan1 Olcek
caligmasmin gecerlik ve giivenirlik analizleri i¢in caligmaya goniillii olarak
katilmislardir. Orneklem gruptaki saglik c¢ahisanlarinin demografik ozelliklerine

iligkin frekans ve yiizde dagilimlar1 Tablo 26’da sunulmustur.
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Tablo 26: Orneklem Grubu 2’ye Ait Bilgilerin Frekans ve Yiizde Dagilimi

Secenekler 1 2 3 4 Toplam
Cinsiyet Erkek Kadin
n 71 223 296
% 24.1 75.9 100.0
Egitim Ik Ogr. Lise Universite  Lisans Ustii
Diizeyi n 2 60 166 65 293
% 0.7 20.5 56.7 22.2 100.0
Sektor Ozel Kamu
n 173 126 299
% 579 42.1 100.0
Gorev Tibbi Yonetici Idari Yonetici  Doktor Hemsire
Tiirii n 5 8 68 150
% 1.7 2.7 23.0 50.7
Tibbi Teknisyen Eczaci Miihendis  Diger
n 19 2 4 40 296
% 6.4 0.7 1.4 13.5 100.0

5.1.3. Orneklem 3

Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi

Olcegi'nin gecerlik ve giivenirlik calismasinin tamamlanmasi sonucunda, asil

caligmanin Tiirk saghk calisanlar1 iizerinde uygulanmasi planlandigindan bu

calismanin kuramsal evreni Tiirk saghk calisanlaridir. Ancak, caliymanin galigilabilir

evreni Istanbul ili Avrupa yakasinda saglik hizmeti veren saglik kurulusunda gorev

yapan saglik calisanlar1 olusmaktadir. Bu evren igerisinden amacli Ornekleme

yoluyla secilen 310 saglik calisani insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi

alanindaki uygulanmasma iliskin bu caligmaya goniillii olarak katilmislardir.

Orneklem gruptaki saglik calisanlarinin demografik ozelliklerine iliskin frekans ve

yiizde dagilimlar1 Tablo 27°de sunulmustur.
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Tablo 27: Orneklem Grubu 3’e Ait Bilgilerin Frekans ve Yiizde Dagilimi

Secenekler 1 2 3 4 Toplam
Cinsiyet Erkek Kadin
n 71 233 304
% 234 76.6 100.0
Egitim ik Ogr. Lise Universite  Lisans Ustii
Diizeyi n 2 60 166 65 293
% 0.7 20.5 56.7 22.2 100.0
Sektor Ozel Kamu
n 173 126 299
% 579 42.1 100.0
Yas 18-30 31-40 41-50 +51
n 165 87 24 1 277
%  59.6 314 8.7 0.4 100.0
Calisma 0-10 11-15 16-20 +21
Siiresi n 230 31 14 6 299
% 819 11.0 5.0 2.1 100.0
Gorev Tibbi Yonetici Idari Yonetici  Doktor Hemsire
Tiirii n 5 8 68 160
% 1.6 2.6 22.2 52.3
Tibbi Teknisyen Eczaci Miihendis  Diger
n 19 2 4 40 306
% 6.2 0.7 1.3 13.1 100.0

5.2. Veri Toplama Araci

Arastrmada (i) Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda
Uygulanmas1 Olcegi (bkz. Ek-1) ve (ii) Kisisel Bilgi Formu bu calismada veri
toplama arac1 olarak kullanilmustir. Olgegin uygulama siiresi otuz ile kirkbes dakika
arasinda degismektedir. Olgek ile ilgili bilgiler asagida sunulmustur.

5.2.1. Olcek maddelerinin gelistirilmesi

Calismanm bu asamasinda ¢ok boyutlu bir yaklasim izlenerek, insan faktorii
miihendisliginin hasta giivenligi alanindaki kapsami dikkate almarak geligtirilmistir.

Ilgili literetiir taramasi yapilarak belirlenen 5 faktoére gore toplam 119 madde
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yazilmistir. Daha sonra ise ¢aligma alti agsamada yiriitiilmiistiir. Bunlar (i) icerik
gecerligi, (i) madde-toplam ve madde-kalan korelasyonlari, (iii) madde ayirt edicilik
ozelligi, (iv) yapr gecerligi (v) i¢c tutarhlik, (vi) alt boyutlar arasmdaki
korelasyonlarinin incelenmesi islemleridir. Bu islemlere iliskin bulgular asagida
sirastyla verilmistir.

5.2.2. Icerik gecerliligi

Gecerlik caligmasinda, icerik gecerligi 5 goniillii alan uzman iizerinde ¢alisma
yiiriitiilmiistiir. Formun yer aldig1 “Igerik Gegerligi Uygunluk Derecesi” belirtmek

tizere 10 dereceli olmak tizere bir 6l¢ek yerlestirilmistir (bkz. Tablo 28).

Tablo 28: insan Faktorii Mithendisliginin Hasta Giivenligi Alaminda Uygulanmasi
Olgeginin Icerik Gegerligi Uygunluk Derecesi Formu Ornegi

Maddeler 0123456789 10

Kurulugsumuzda, IFM yaklagimlari hasta giivenliginin
0D0D0DO00O0O0000 O

iyilestirilmesi amaciyla kullanilir.

Ust yonetim IFM uygulamalarinin hayata gecirilmesini
oooooogoooo g

destekler.

Siireglerin gelistirilmesinde IFM yaklasimi gz oniinde
ooo0oooooooao o
bulundurulur.

1. Maddelerin, gramer ve anlasilabilirlik yoniinden ne derecede karsiladigini; hi¢ karsilamiyorsa (0); tamamen

karsiliyorsa (10) araliginda her bir madde i¢in diistincelerinizi (x) isareti ile belirtiniz.

Icerik gecerligi icin belirlenen uzmanlardan; formdaki her bir maddeyi, “insan
faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasi 6l¢cebilme derecesini”
degerlendirmeleri istenmistir. Uzmanlardan her bir madde i¢in, insan faktorii
miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasimi miikemmel 6l¢iiyorsa 10
(on), hi¢ Olgmiiyorsa O (sifir) araligindan degerlendirme yapmalar1 istenmistir.
Olcegin icerik gecerligi “Lawshe Icerik Gegerlik” oranlar1 hesaplanmas: ile
tamamlanmustir.

Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi’nin icerik gecerligini alan uzmanlarinin 6lcegin her bir maddesine ait, insan
faktorii miithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasini dl¢ebilme diizeyi

derecelendirmeleri 6.60 ile 10.00 araliginda degismistir [X=8.59; ORTANCA=8.6,
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SS=0.66]. Icerik gegerligi ¢aligmasma katilan uzmanlara ait derecelendirmede,
uzman bir madde i¢in 5’ten az puan verdiyse, o maddenin uygun olmadig:
diisiiniilerek, her madde icin “Lawshe Igerik Gegerlik Orani” hesaplanmustir. Lawshe
icerik gecerligi oraninda uzmanlarin her bir maddeyi nasil degerlendirdikleri dikkate
almir. Lawshe katsayisinin yiiksekligi ve diisiikliigli, uzmanlarin her bir maddeye
verdikleri uygunlugun katsayilarina gore hesaplanmaktadir. Lawshe igerik gecerligi
orani sonucundan her bir madde i¢in bir yiizde degeri elde edilmektedir. Bu katsayi -
1 ve +1 arasinda degismektedir. Lawshe (98) tarafindan verilen; farkli sayidaki
uzman sayilar1 biiyiikliikleri i¢cin p=0.05 giiven araliginda minimum Lawshe igerik
gecerligi oranlarinda 5 uzman katilimei i¢in 0.99°dur. Bu kritere gore 119 maddelik
olcegin iGO’lar1 1.00 olarak hesaplanmustir ve olcek maddelerinin tamami insan
faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasimi Ol¢mede igerik
gecerliligini saglamigtir. Tablo 29’da tiim maddelerin igerik gecerligi katsayilari

verilmistir.

Tablo 29: Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi’nin Icerik Gegerligi Oranlari

Madde No X SS IGo Madde No X SS iGo

MADDE 1 860 195 1.00 MADDE 6l 820 1.10 1.00
MADDE 2 880 1.79 1.00  MADDE 62 9.40  0.89 1.00
MADDE 3 8.60 195 1.00 MADDE 63 9.40  0.89 1.00
MADDE 4 880 1.64 1.00  MADDE 64 9.60  0.55 1.00
MADDE 5 8.60 195 1.00 MADDE 65 820 217 1.00
MADDE 6 840 152 1.00 MADDE 66 8.60 195 1.00
MADDE 7 8.00 141 1.00 MADDE 67 8.80 179 1.00
MADDE 8 9.60 0.55 100  MADDE 68 8.00 141 1.00
MADDE 9 10.00  0.00 1.00  MADDE 69 9.00 1.41 1.00
MADDE 10 880 1.79 1.00  MADDE 70 8.80  1.79 1.00
MADDE 11 900 141 100 MADDE71 9.00 1.41 1.00
MADDE 12 780 164 1.00  MADDE 72 8.60 1.95 1.00
MADDE 13 9.00 1.00 1.00 MADDE 73 920 130 1.00
MADDE 14 880 1.79 1.00  MADDE 74 8.80  1.79 1.00
MADDE 15 840 134 1.00 MADDE75 920 1,30 1.00
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Tablo 29: Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi

Olgegi’nin igerik Gegerligi Oranlar1 (devam)

Madde No X SS iGo Madde No X SS iGo

MADDE 16 900 141 1.00 MADDE 76 9.40  0.89 1.00
MADDE 17 780 1.64 100  MADDE 77 920 130 1.00
MADDE 18 880 1.79 1.00 MADDE 78 840  2.19 1.00
MADDE 19 840 230 1.00 MADDE 79 8.60 1.14 1.00
MADDE 20 780 228 1.00  MADDE 80 8.60 1.14 1.00
MADDE 21 860 195 1.00 MADDE 81 840 1.52 1.00
MADDE 22 940 0.89 1.00  MADDE 82 820 1.64 1.00
MADDE 23 800 122 1.00 MADDE 83 820 249 1.00
MADDE 24 940 0.89 1.00  MADDE 84 8.80 1.79 1.00
MADDE 25 900 141 100  MADDE 85 920 130 1.00
MADDE 26 - - - MADDE 86 9.00 141 1.00
MADDE 27 5 5 - MADDE 87 8.80 179 1.00
MADDE 28 - - - MADDE 88 9.00 141 1.00
MADDE 29 5 5 - MADDE 89 9.00 1.41 1.00
MADDE 30 880 1.79 1.00  MADDE 90 7.60 230 1.00
MADDE 31 900 141 100 MADDEO91 7.60  1.52 1.00
MADDE 32 820 249 1.00 MADDE 92 9.00 141 1.00
MADDE 33 8.60 195 1.00 MADDE 93 9.00 1.41 1.00
MADDE 34 840 230 1.00 MADDE 94 9.00 141 1.00
MADDE 35 7.80 228 1.00  MADDE 95 7.60  1.52 1.00
MADDE 36 940 0.89 1.00  MADDE 96 9.40  0.89 1.00
MADDE 37 8.60 0.89 1.00  MADDE 97 820 249 1.00
MADDE 38 920 1.10 1.00  MADDE 98 840  2.19 1.00
MADDE 39 780 192 100  MADDE 99 8.40 230 1.00
MADDE 40 740 152 100  MADDE 100 7.00  2.00 1.00
MADDE 41 5 5 - MADDE 101 = = .
MADDE 42 940 0.89 1.00  MADDE 102 820  2.49 1.00
MADDE 43 860 1.14 1.00 MADDE 103 720  1.92 1.00
MADDE 44 780 192 1.00  MADDE 104 8.00 1.58 1.00
MADDE 45 6.60 195 100  MADDE 105 820 249 1.00
MADDE 46 740 195 100  MADDE 106 840 230 1.00
MADDE 47 7.00 1.87 1.00  MADDE 107 8.40  2.19 1.00
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Tablo 29: Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’nin igerik Gegerligi Oranlar1 (devam)

Madde No X SS IGO0  Madde No X SN (¢10)
MADDE 48 9.00 141 1.00 MADDE 108 9.20 130 1.00
MADDE 49 9.00 141 1.00 MADDE 109 820 1.79 1.00
MADDE 50 820 1.64 1.00 MADDE 110 9.00 141 1.00
MADDE 51 820 1.64 1.00 MADDE 111 9.60 0.55 1.00
MADDE 52 8.60 1.14 1.00 MADDE 112 9.60 0.55 1.00
MADDE 53 820 1.79 1.00 MADDE 113 9.60 0.55 1.00
MADDE 54 7.00 1.00 1.00 MADDE 114 9.60 0.55 1.00
MADDE 55 920 1.10 1.00 MADDE 115 840  2.30 1.00
MADDE 56 8.60 0.89 1.00 MADDE 116 9.20 130 1.00
MADDE 57 9.00 141 1.00 MADDE 117 840  2.19 1.00
MADDE 58 940 0.89 1.00 MADDE 118 - - -
MADDE 59 840 1.14 1.00 MADDE 119 9.20 1.30 1.00
MADDE 60 740 152 1.00

IGO= Lawshe Igerik Gegerlik Oran

5.2.3. Madde-toplam ve madde-kalan korelasyon gecerligi

Icerik gecerligi tamamlanan olgekte yer alan madde olgiitlerinin 6zellikler
acisindan kisileri ayirt etmede ne kadar yeterli oldugunun belirlenmesi amaciyla 300
saglik calisanindan toplanan veriler iizerinde madde-toplam ve madde-kalan
korelasyonlar1 Pearson ¢arpim momentler korelasyon analizi yardimi ile
hesaplanmistir. Madde-toplam korelasyonlarinda elde edilen korelasyon katsayilari
0.09 ile 0.75 arasmnda ve tiim maddelerde istatistiksel olarak manidardir. Madde-
kalan korelasyonlarinda ise elde edilen korelasyonlar 0.11 ile 0.79 arasinda ve tiim
maddelerde istatistiksel olarak manidardir. Tablo 30’da tiim maddelerin madde-

toplam ve madde-kalan korelasyon katsayilar1 verilmistir.
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Tablo 30: insan Faktérii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’nin Madde-Toplam ve Madde-Kalan Korelasyonlarmi Belirlemek
Amaciyla Yapilan Pearson Carpim Moment Korelasyon Analizi Sonuglari

Madde Madde Madde Madde

Toplam Kalan Toplam Kalan
Madde No R r Madde No R r
MADDE 1 0.51** 0.50%** MADDE 61 0.12%* 0.11%**
MADDE 2 0.52%* 0.52%** MADDE 62 0.50%** 0.51**
MADDE 3 0.54** 0.53** MADDE 63 0.41+* 0.43**
MADDE 4 0.52%* 0.52%** MADDE 64 0.66%+* 0.65**
MADDE 5 0.57+* 0.56** MADDE 65 0.71+%* 0.72%%*
MADDE 6 0.57** 0.57** MADDE 66 0.65** 0.65**
MADDE 7 0.66** 0.63** MADDE 67 0.63** 0.64**
MADDE 8 0.21%* 0.31%* MADDE 68 0.67+* 0.68**
MADDE 9 0.72%%* 0.68** MADDE 69 0.68** 0.68**
MADDE 10 0.72%* 0.68** MADDE 70 0.65** 0.63**
MADDE 11 0.60** 0.60** MADDE 71 0.53** 0.55**
MADDE 12 0.38** 0.37+* MADDE 72 0.51** 0.49%**
MADDE 13 0.59** 0.58** MADDE 73 0.52%** 0.51**
MADDE 14 0.64** 0.67+* MADDE 74 0.52%* 0.51**
MADDE 15 0.09** 0.10%* MADDE 75 0.65** 0.69**
MADDE 16 0.59%** 0.60** MADDE 76 0.59%** 0.62%+*
MADDE 17 0.52%** 0.50%** MADDE 77 0.63** 0.64**
MADDE 18 0.59%** 0.57** MADDE 78 0.51** 0.50%**
MADDE 19 0.54** 0.58** MADDE 79 0.71+%* 0.72%%*
MADDE 20 0.14%* 0.17** MADDE 80 0.63** 0.64+*
MADDE 21 0.59** 0.58** MADDE 81 0.63** 0.63**
MADDE 22 0.63** 0.63** MADDE 82 0.66%+* 0.67+*
MADDE 23 0.71+%* 0.71+%* MADDE 83 0.66** 0.66**
MADDE 24 0.54** 0.56+* MADDE 84 0.62%+* 0.65**
MADDE 25 0.52%** 0.50%** MADDE 85 0.60** 0.61+*
MADDE 26 0.59%** 0.55%** MADDE 86 0.62%+* 0.64**
MADDE 27 0.62%+* 0.64** MADDE 87 0.58** 0.59**
MADDE 28 0.62%+* 0.67+* MADDE 88 0.63** 0.61+*
MADDE 29 0.57+%* 0.59** MADDE 89 0.62+* 0.66**
MADDE 30 0.54%** 0.52%* MADDE 90 0.64** 0.63**
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Tablo 30: insan Faktérii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’nin Madde-Toplam ve Madde-Kalan Korelasyonlarmi Belirlemek
Amaciyla Yapilan Pearson Carpim Moment Korelasyon Analizi Sonuglar1

(devam)

Madde Madde Madde Madde
Madde No Toplam Kalan Madde No Toplam Kalan
MADDE 31 0.54%*%* 0.55%%* MADDE 91 0.69%* 0.68**
MADDE 32 0.66%** 0.67%%* MADDE 92 0.66%* 0.69%*
MADDE 33 0.69%* 0.69%* MADDE 93 0.59%%* 0.59%%*
MADDE 34 0.63%* 0.63%%* MADDE 94 0.56%%* 0.55%%*
MADDE 35 0.59%%* 0.55%%* MADDE 95 0.56%* 0.56%*
MADDE 36 0.56%* 0.51%%* MADDE 96 0.42%%* 0.43%%*
MADDE 37 0.52%%* 0.50%* MADDE 97 0.52%%* 0.52%%*
MADDE 38 0.56%%* 0.54%%* MADDE 98 0.67%%* 0.68%%*
MADDE 39 0.52%%* 0.50%%* MADDE 99 0.637** 0.60%*
MADDE 40 0.53%* 0.51%%* MADDE 100 0.62%%* 0.68**
MADDE 41 0.53%* 0.52%%* MADDE 101 0.66** 0.627%%*
MADDE 42 0.56%* 0.56%* MADDE 102 0.52%%* 0.55%%*
MADDE 43 0.57%%* 0.57%%* MADDE 103 0.63** 0.66**
MADDE 44 0.50%* 0.56%* MADDE 104 0.67%%* 0.69%*
MADDE 45 0.58%*%* 0.55%%* MADDE 105 0.61%* 0.66**
MADDE 46 0.62%* 0.61%* MADDE 106 0.70%%* 0.68%%*
MADDE 47 0.59%%* 0.57%%* MADDE 107 0.71%%* 0.78%*%*
MADDE 48 0.57%* 0.51%* MADDE 108 0.75%%* 0.79%%*
MADDE 49 0.62%%* 0.637** MADDE 109 0.69%* 0.73%%*
MADDE 50 0.56%%* 0.55%%* MADDE 110 0.71%* 0.73%*
MADDE 51 0.60%* 0.69%* MADDE 111 0.69%* 0.67%*
MADDE 52 0.64%* 0.68%** MADDE 112 0.60%* 0.66%*
MADDE 53 0.60%* 0.63*%* MADDE 113 0.47%%* 0.53%%*
MADDE 54 0.66%** 0.67** MADDE 114 0.62%* 0.61%*
MADDE 55 0.56%* 0.59%%* MADDE 115 0.52%%* 0.50%*
MADDE 56 0.64%* 0.67** MADDE 116 0.66%* 0.67%%*
MADDE 57 0.34%%* 0.39%%* MADDE 117 0.68** 0.69%*

201




Tablo 30: insan Faktorti Miithendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’nin Madde-Toplam ve Madde-Kalan Korelasyonlarini Belirlemek
Amaciyla Yapilan Pearson Carpim Moment Korelasyon Analizi Sonuglar1

(devam)
Madde Madde Madde Madde
Madde No Toplam Kalan Madde No Toplam Kalan
MADDE 58 0.63%%* 0.61%%* MADDE 118 0.65%%* 0.68%%*
MADDE 59 0.19%%* 0.21%%* MADDE 119 0.57*%* 0.55%%*
MADDE 60 0.55%%* 0.57%%*

n=300, *p<0.05, **p<0.01

5.2.4. Madde ayirt edicilik gecerligi

Olcek maddelerinin, maddelerin ayirt edicilik giiclerinin belirlenmesi amaciyla;
Olcekten elde edilen ham puanlar biiyiikten kii¢iige dogru swralanmistir. Bu siralama
sonucuna alt %27 ve iist %27’yi olusturan gruplarin, puan ortalamalar1 bagimsiz
grup t-testi ile karsilagtirilmistir. Bagimsiz grup t-testi sonucunda maddelerden elde
edilen puanlarm iist ve alt grup ortalamalar1 arasinda tiim test maddeleri i¢in p<0.01
diizeyinde anlamli bir fark vardir. Boylelikle dl¢ekten elde edilen yiiksek puan ile
diisik puan arasmnda Olcegin amagladigi 6zelligi O6l¢cme konusunda aywrt edici
oldugunu gostermektedir. Tablo 31°de tiim maddelerin ayirt edicilik gii¢lerinin

belirlenmesi amaciyla yapilan bagimsiz grup t-testi sonuglar1 verilmistir.

Tablo 31: Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda
Uygulanmasi Ol¢egi’nin Maddelerinin Ayirt Edicilik Giiglerini
Belirlemek Amaciyla Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi Sonuglar:

Eslestirilmis Eslestirilmis

Maddeler t p Maddeler T P
MADDE 1 -80.62 0.00 MADDE 61 -53.50 0.00
MADDE 2 -82.48 0.00 MADDE 62 -35.16 0.00
MADDE 3 -80.00 0.00 MADDE 63 -57.25 0.00
MADDE 4 -58.93 0.00 MADDE 64 -87.99 0.00
MADDE 5 -71.59 0.00 MADDE 65 -156.41 0.00
MADDE 6 -34.54 0.00 MADDE 66 -100.59 0.00
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Tablo 31: Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaminda
Uygulanmasi Olcegi’nin Maddelerinin Ayirt Edicilik Giiglerini
Belirlemek Amaciyla Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi Sonuglar:

(devam)

Eslestirilmis Eslestirilmis

Maddeler t p Maddeler T P
MADDE 7 -117.92 0.00 MADDE 67 -88.54 0.00
MADDE 8§ -30.28 0.00 MADDE 68 -63.40 0.00
MADDE 9 -66.32 0.00 MADDE 69 -82.48 0.00
MADDE 10 -127.00 0.00 MADDE 70 -93.55 0.00
MADDE 11 -110.86 0.00 MADDE 71 -66.66 0.00
MADDE 12 -146.94 0.00 MADDE 72 -52.51 0.00
MADDE 13 -49.26 0.00 MADDE 73 -47.03 0.00
MADDE 14 -49.30 0.00 MADDE 74 -92.14 0.00
MADDE 15 -41.04 0.00 MADDE 75 -86.60 0.00
MADDE 16 -35.25 0.00 MADDE 76 -204.37 0.00
MADDE 17 -32.12 0.00 MADDE 77 -235.05 0.00
MADDE 18 -59.08 0.00 MADDE 78 -404.00 0.00
MADDE 19 -50.17 0.00 MADDE 79 -156.41 0.00
MADDE 20 -28.60 0.00 MADDE 80 -81.21 0.00
MADDE 21 -56.06 0.00 MADDE 81 -44.84 0.00
MADDE 22 -47.77 0.00 MADDE 82 -34.58 0.00
MADDE 23 -54.18 0.00 MADDE 83 -40.18 0.00
MADDE 24 -31.12 0.00 MADDE 84 -28.73 0.00
MADDE 25 -72.71 0.00 MADDE 85 -30.72 0.00
MADDE 26 -41.27 0.00 MADDE 86 -80.02 0.00
MADDE 27 -127.00 0.00 MADDE 87 -204.37 0.00
MADDE 28 -41.97 0.00 MADDE 88 -15.59 0.00
MADDE 29 -110.86 0.00 MADDE 89 -43.06 0.00
MADDE 30 -80.22 0.00 MADDE 90 -65.62 0.00
MADDE 31 -81.58 0.00 MADDE 91 -56.81 0.00
MADDE 32 -98.59 0.00 MADDE 92 -83.60 0.00
MADDE 33 -286.76 0.00 MADDE 93 -117.92 0.00
MADDE 34 -74.07 0.00 MADDE 94 -20.15 0.00
MADDE 35 -48.29 0.00 MADDE 95 -19.53 0.00
MADDE 36 -65.19 0.00 MADDE 96 -84.97 0.00
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Tablo 31: Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaminda
Uygulanmasi Olcegi’nin Maddelerinin Ayirt Edicilik Giiglerini
Belirlemek Amaciyla Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi Sonuglar:

(devam)
Eslestirilmis Eslestirilmis
Maddeler t p Maddeler T P
MADDE 37 -81.58 0.00 MADDE 97 -53.72 0.00
MADDE 38 -31.27 0.00 MADDE 98 -81.21 0.00
MADDE 39 -43.62 0.00 MADDE 99 -77.40 0.00
MADDE 40 -95.08 0.00 MADDE 100 -85.75 0.00
MADDE 41 -65.27 0.00 MADDE 101 -53.04 0.00
MADDE 42 -55.87 0.00 MADDE 102 -75.19 0.00
MADDE 43 -114.19 0.00 MADDE 103 -90.84 0.00
MADDE 44 -113.40 0.00 MADDE 104 -88.54 0.00
MADDE 45 -122.16 0.00 MADDE 105 -98.59 0.00
MADDE 46 -83.60 0.00 MADDE 106 -48.95 0.00
MADDE 47 -79.73 0.00 MADDE 107 -132.59 0.00
MADDE 48 -84.25 0.00 MADDE 108 -22.06 0.00
MADDE 49 -40.43 0.00 MADDE 109 -46.49 0.00
MADDE 50 -97.81 0.00 MADDE 110 -28.25 0.00
MADDE 51 -79.66 0.00 MADDE 111 -15.39 0.00
MADDE 52 -146.94 0.00 MADDE 112 -53.50 0.00
MADDE 53 -117.92 0.00 MADDE 113 -35.16 0.00
MADDE 54 -114.19 0.00 MADDE 114 -57.25 0.00
MADDE 55 -80.23 0.00 MADDE 115 -87.99 0.00
MADDE 56 -52.41 0.00 MADDE 116 -156.41 0.00
MADDE 57 -41.84 0.00 MADDE 117 -100.59 0.00
MADDE 58 -80.62 0.00 MADDE 118 -88.54 0.00
MADDE 59 -82.48 0.00 MADDE 119 -63.40 0.00
MADDE 60 -80.00 0.00

n=81+81=162, SD= 160
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5.2.5. Yap1 gecerliligi

Faktor analizi, veriler arasindaki iliskilere dayanarak, verilerin daha manidar ve
Ozet bir bicimde sunulmasimi saglayan ¢ok degiskenli bir istatistiksel analiz tiiriidiir.
Amac¢ esas olarak degiskenler arasindaki karsilikli bagimlihgin kokenini
aragtrmaktadir (24). Olcegin yap1 gecerliligi ¢alismas icin ilk olarak toplanan
verilerin Kaiser Meyer Olkin=0.915 ve Bartlet (p<0.01) test analizleri sonuglar1 ile
acimlayic1 faktor analizinin yapilabilecegi anlagilmistir. Faktor analizi bir 6lgegin
maddelerin birbirini dista tutan daha az sayida faktore ayrilip ayrilmadigini ortaya
cikarmak icin yapilmaktadir. Boylece maddelerin tasidigr faktor yiikleri
dogrultusunda birbirleriyle iliski gosteren maddeler faktorleri olusturur. Faktor
analizi bir dlcegin tek boyutlu olup olmadigm test etmek amaciyla da kullanilir
(153). Faktor analizi sonuclarin1 degerlendirmede temel 6lgiit, dlcekte yer alan ve
degiskenlerle faktorler arasindaki korelasyonlar olarak yorumlanabilen faktor
yiikleridir. Faktor yiiklerinin yiiksek olmasi, degiskenin s6z konusu faktor altinda yer
alabileceginin bir gostergesi olarak goriiliir (26). A¢imlayici faktor analizine 119
madde ile baslanmistir. Yapilan agimlayici faktor analizi sonucunda maddelerinin 6z
degeri 1°den biiyiik 5 alt 6lcekte toplanmistir. Elde edilen faktor yiikleri 0.362-0.893
arasinda degismektedir. Ayrica geriye kalan 66 (*) maddeye faktor analizi tekrar
edildiginde de maddelere ait faktor yiiklerinin sadece bir alt dlgekte yiiksek faktor
yiikiine sahip oldugu goriilmiistiir. Faktor analizi sonucunda elde edilen alt 6l¢ceklerin
isimlendirilmeleri yapilmustir.

. Birinci faktor olan “Ilag Yonetimi” 18 maddeden olusmaktadir. Bu alt boyuta
ait maddelere 6rnek olarak Ila¢ hazirlama siirecinde ilag-ilag etkilesimlerine
dikkat edilmektedir gosterilebilir.

. Ikinci faktor olan “Bina Yonetimi” 8 maddeden olusmaktadir. Bu alt boyuta
ait maddelere Ornek olarak Hasta bakim alanlarinda, hasta zili kolayca
ulagilabilir bir noktada bulunmaktadir gosterilebilir.

o Uciincii faktor olan “Cihaz Yonetimi” 22 maddeden olusmaktadir. Bu alt
boyuta ait maddelere Ornek olarak Cihaz alarmimin kullanilacagi alanda,

alarmin isitilebilir olup olmadigina dikkat edilmektedir gosterilebilir.
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« Dordiincii faktor olan “Giivenlik Kiiltiirii” 13 maddeden olusmaktadir. Bu alt
boyuta ait maddelere 6rnek olarak Calisanlar, hatalarin tekrarmi dnlemeye
yonelik calismalarda gorev almaktadir gosterilebilir.

« Besinci faktor olan “Bakim Ortami” 5 maddeden olugsmaktadir. Bu alt boyuta
ait maddelere ornek olarak Kurum genelinde bir standart olusturulmasi i¢in,
hasta kimlik bilgilerinin yazim formati prosediirlerde tanimlanmaktadir
gosterilebilir.

Tablo 32’de ac¢imlayic1 faktor analizi sonucunda elde edilen alt 6lgekler ve

faktor yiik degerleri verilmistir.

Tablo 32: insan Faktorti Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi’nin Faktor Analizi Sonuglari

Tlag Cihaz Giivenlik
Alt Olgekler Yonetimi  Bina Yonetimi  Yonetimi Kiiltiric ~ Bakim Ortanu
Madde No Fak(or Faktor Yiikii Fak(or Fak(or Faktor Yiikii
Yiikii Yiikii Yiikii
MADDE 87 0.893
MADDE 86 0.837
MADDE 88 0.816
MADDE 82 0.812
MADDE 90 0.783
MADDE 89 0.778
MADDE 81 0.772
MADDE 8§83 0.739
MADDE 65 0.639
MADDE 64 0.616
MADDE 69 0.615
MADDE 67 0.561
MADDE 66 0.549
MADDE 79 0.536
MADDE 84 0.532
MADDE 72 0.509
MADDE 73 0.498
MADDE 85 0.438
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Tablo 32: Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’nin Faktor Analizi Sonuclar1 (devam)

flag Cihaz Giivenlik
Alt Olgekler Yonetimi  Bina Yonetimi  Yonetimi Kiiltiric ~ Bakim Ortamu
Faktor Faktor Faktor
Madde No Faktor Yikii Faktor Yikii
Yiikii Yiikii Yiikii

MADDE 111 0.807

MADDE 110 0.720

MADDE 101 0.603

MADDE 104 0.500

MADDE 47 0.759

MADDE 31 0.745

MADDE 44 0.728

MADDE 48 0.696

MADDE 53 0.681

MADDE 40 0.662

MADDE 37 0.653

MADDE 29 0.627

MADDE 50 0.591

MADDE 36 0.568
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Tablo 32: insan Faktérii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’nin Faktor Analizi Sonuglar1 (devam)

Tlag Cihaz Giivenlik
Alt Olgekler Yonetimi  Bina Yonetimi  Yonetimi Kiiltiric ~ Bakim Ortanu
Faktor Faktor Faktor
Madde No Yiikii Faktor Yiikii Yiikii Yiikii Faktor Yiikii
MADDE 46 0.362
MADDE 2 0.820
MADDE 1 0.772
MADDE 3 0.740
MADDE 4 0.701
MADDE 19 0.658
MADDE 22 0.619
MADDE 21 0.601
MADDE 5 0.566
MADDE 18 0.506
MADDE 23 0.477
MADDE 6 0.464
MADDE 14 0.462
MADDE 17 0.368
MADDE 92 0.833
MADDE 97 0.766
MADDE 99 0.717
MADDE 95 0.620
MADDE 100 0.498

Faktor analizinde kullanilan “Temel Bilesenler Analizi” ve buna paralel olarak
yapilan “Varimax Dik Eksen Dondiirme Teknigi” sonucunda Olgekte bulunan
maddelerin 5 alt boyutta toplandig1 goriilmiistiir. 5 alt boyutta toplanan Ol¢egin
toplam varyans miktar1 % 53’diir. Literatiirde faktor analizi caliymalarinda yiiklerinin
toplam varyansi aciklama oraninin alt smirin1 %40 olarak kabul edilmektedir (93).
Alt boyutlarin 6z degerleri ve acikladiklar: varyans miktarlar: Tablo 33 de goriildiigi
izere sirasiyla (i) 3.262 ve %13.591, (ii) 3.062 ve %12.759, (iii) 2.465 ve %10.273,
(1v) 2.402 ve %10.009 ve (v) 1.587 ve %6.612’dir.
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Tablo 33: insan Faktérii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’'nin  Alt Boyutlarmin Agikladiklar1 Varyans Yiizdeleri ve

Ozdegerleri
Alt Olgekler Ozdeger Aciklanan Varyans
1- ILAC YONETIMI 3.262 13.591
2- BINA YONETIMI 3.062 12.759
3- CIHAZ YONETIMI 2.465 10.273
4- GUVENLIK KULTURU 2.402 10.009
5- BAKIM ORTAMI 1.587 6.612
TOPLAM 12.778 53.243

5.2.6. ic tutarhlik giivenilirligi

Olgegin giivenirligi, i¢ tutarlilik yontemi ile incelenmistir. Olcegin i¢ tutarlilik
katsayis1 Cronbach Alpha alt boyutlarda 0.793 ile 0.962 arasinda iken 6lgegin geneli
icin ise 0.985 olarak bulunmustur. Tablo 34’te tiim alt boyutlarda Cronbach Alpha

katsayilar1 verilmistir.

Tablo 34: Insan Faktérii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi’nin Alt Olgeklerinin Cronbach Alpha Katsayilar

Alt Olcekler Cronbach
Alpha
1- ILAC YONETIMI 0.962
2- BINA YONETIMI 0.940
3- CIHAZ YONETIMI 0.960
4- GUVENLIK KULTURU 0.940
5- BAKIM ORTAMI 0.793
GENEL 0.985

5.2.7. Alt boyut korelasyonlari

Olgek alt boyutlarinin arasindaki iliskinin saptanmasi icin Pearson momentler
carpim korelasyon analizi yapilmistir. Olgcegin alt boyut puanlari arasindaki
korelasyonlar 0.400 ile 0.711 arasinda degismektedir. Tablo 35’te tiim alt dlceklerin

ortalama, standart sapma ve birbiri ile olan korelasyon katsayilar1 verilmistir.
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Tablo 35: i_nsan Faktorti Miithendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegi Alt Boyutlar1 Arasindaki Korelasyonlarini Belirlemek Amaciyla
Yapilan Pearson Carpim Moment Korelasyon Analizi Sonuglari

Alt Olcekler 1 2 3 4 5

1- ILAC YONETIMI - 0.564%%  0.596%*  0.400%* 0.711%*
2- BINA YONETIMI - 0.614%%  (.578%* 0.697%*
3- CIHAZ YONETIMI - 0.617%* 0.565%*
4- GUVENLIK KULTURU - 0.460%*

5- BAKIM ORTAMI -

7n=300, **p<0.01

5.2.8. Kisisel bilgi formu

Arastirmaci tarafindan olusturan kisisel bilgi formu saglik calisanlarindan
cinsiyet, yas, calisma siiresi, hastane tiirii, gorev tiirii ve egitim diizeyi durumlari
hakkinda bilgi toplamak tizere gelistirilmistir.

5.3. Verilerin Coziimlenmesi

Arastirma kapsamuinda kullamlan Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta
Giivenligi Alaninda Uygulanmas1 Olcegi 66 maddeden ve “Ilag Yonetimi” (18
madde), “Bina Yonetimi” (8 madde), “Cihaz Yonetimi” (22 madde), “Giivenlik
Kiiltiiri” (13 madde) ve “Bakim Ortami” (5 madde) olmak iizere bes alt boyuttan
olusmaktadir. Kullanilan 5°1i Likert 6lgegi, 1’den 5’e kadar olan degerlendirme
Olcegi olup bes esit parcaya boliinmiis ve her secenege karsilik gelen puan araliklar:

da belirlenmistir. Olcek secenekleri ile puan araliklar: Tablo 36’da verilmistir.

Tablo 36: i_nsan Faktorti Miithendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi Secenekleri ile Puan Araliklari

Verilen Puan
Secenekler

Puanlar Arah@
Her Zaman 5 4.20-5.00
Siklikla 4 3.40-4.19
Bazen 3 2.60-3.39
Nadiren 2 1.80-2.59
Hig 1 1.00-1.79
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Arastirmada  istatistiksel c¢oziimlemelere gecilmeden O©nce, demografik

degiskenler gruplandirilmis ardindan saglik c¢alisanlarma uygulanan Olgekler

puanlanmistir. Bu puanlama sistemi yukarida agiklanmistir. Arastrma grubunu

olusturan saglik calisanlarmin demografik Ozelliklerini belirleyici frekans (i) ve

yiizde (%) degerleri ¢ikarilmistir. Daha sonra Olgeklerden elde edilen puanlar icin

frekans (7) ortalama (X) ve standart sapma (ss) puanlar1 hesaplanmistir. Gruplar

icerisinde normal dagilim 6zelligi gostermeyen (n<30) gruplar i¢cin non-parametrik

teknikler, normal dagilim Ozelligi gosteren dagilimlar i¢cinse parametrik analiz

teknikleri kullanilmistir. Bu baglamda;

Orneklem grubunu olusturan saghk calisanlarinin  Slcekten —aldiklar
puanlarin; cinsiyet ve hastane tiiri degiskenlerine gore farklilasip
farklilagmadigini belirlemek icin bagimsiz gruplar t-testi,

Orneklem grubunu olusturan saghk calisanlarinin  Slcekten aldiklar
puanlarin; egitim diizeyi degiskenine gore farklhlasip farklilasmadigini
belirlemek i¢in tek yonlii Varyans Analizi,

Tek yonlii Varyans Analizi testi sonucunda gruplar arasinda fark
bulundugunda, farklhiliklarin kaynagini [hangi gruplar arasinda oldugunu]
belirlemek iizere Post Hoc Tukey testi,

Orneklem grubunu olusturan saghk calisanlarinin  6lcekten aldiklar
puanlarin; gorev tiirli degiskenine gore farklilasip farklilasmadigini
belirlemek i¢in non-parametrik Kruskal Wallis-H testi,

Non-parametrik Kruskal Wallis-H testi sonucunda gruplar arasinda fark
bulundugunda, farklhiliklarin kaynagini [hangi gruplar arasinda oldugunu]
belirlemek iizere non-parametrik Mann Whitney-U testi,

Orneklem grubunu olusturan saglik cahisanlarinin 6lgekten aldiklar1 puanlar
ile yas ve calisma siiresi arasinda anlamli bir iliski olup olmadig: belirlemek

izere Pearson ¢arpim momentler korelasyon analizi kullanilmistir.

Elde edilen veriler SPSS for Windows 13.0 (141) programinda yukarida

belirtilen tekniklerle manidarlik diizeyi p<0.05 olarak c¢oziimlenerek bulgular

arastirmanin amaclaria uygun olarak tablolar halinde sunulmustur.
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6. BULGULAR

6.1. Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi Alt Boyut Puanlarina iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan saglk calisanlarmin insan faktorii miithendisliginin hasta
giivenligi alaninda uygulanmasi 6l¢egi alt boyutlarindan elde ettikleri puanlara iliskin
ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 37°de sunulmustur.

Tablo 37°de goriildiigii lizere arastirmaya katilan saglk calisanlarmin insan
faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasma iligkin algilar1 2.96
ile 3.93 arasinda degismektedir. Elde edilen puan degerleri géz Oniine alinirsa, saglik
calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasima
iliskin olarak en yiiksek diizeyde “Ila¢ Yonetimi” alt boyutunu, en diisiik diizeyde ise
“Giivenlik Kiiltiirii” alt boyutunu algilamaktadirlar. Ayrica saglik calisanlarinin insan
faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasina iliskin algilar1 genel

olarak siklikla diizeyindedir [ X=3.57].

Tablo 37: Saghk Calisanlarinin Igsan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi
Alaninda Uygulanmasi Olcegi Alt Boyutlarindan Elde Ettikleri Puanlara
[liskin 7, X ve SS Degerleri

Alt Boyutlar 7 X SS

1- flag Yonetimi 276 3.93 0.91
2- Bina Y0Onetimi 287 3.57 1.39
3- Cihaz YOnetimi 294 3.68 0.92
4- Guivenlik Kiiltiirii 301 2.96 1.03
5- Bakim Ortanmi 280 3.92 0.96
TOPLAM 310 3.57 0.88
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6.2. Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi Alt Boyut Puanlarinin Saghk Cahsanlarinin Cinsiyet Degiskenine
Gore Farkhlasmalarna iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta
giivenligi alaninda uygulanmasi Olcegi alt boyutlarindan elde ettikleri puanlarin
calisanlarin cinsiyet degiskenine gore farklilagsmalarina ait bulgular Tablo 38-43’te
sunulmustur.

Tablo 38’de saglk calisanlarmin insan faktorii miithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Ila¢ Yonetimi” alt boyutunun, ¢alisanlarin cinsiyet
degiskeni agisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi sonuclari
verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasimin
saghk calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Ilag  Yonetimi” alt boyutunda
calisanlarin cinsiyetleri acisindan istatistiksel olarak anlamli [p>0.05] bir fark

saptanmamistir.

Tablo 38: Ila¢ Yonetimi Alt Boyutuna Iliskin Puanlarmnin Cinsiyet Degigkenine Gore
Farklilagip Farklilagsmadigin1 Belirlemek Uzere Yapilan Bagimsiz Grup t-
Testi Sonuglari

Gruol ¥ ss t-testi
ruplar /]
t SD p
Erkek 65 3.86 1.02
-0.851 270 0.395
Kadin 207 3.97 0.85

Tablo 39°da saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi1 algillarinin “Bina YOnetimi” alt boyutunun, calisanlarin
cinsiyet degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasimin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bina YOnetimi” alt
boyutunda calisanlarin cinsiyetleri agisindan istatistiksel olarak anlamli [p>0.05] bir

fark saptanmamustir.
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Tablo 39: Bina Yonetimi Alt Boyutuna iliskin Puanlarmin Cinsiyet Degigkenine
Gore Farkhlasip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere Yapilan Bagimsiz
Grup t-Testi Sonuclar1

t-testi
Gruplar ] X SS
t SD )/
Erkek 69 3.50 1.41
-0.538 281 0.591
Kadin 214 3.60 1.39

Tablo 40’da saghk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmas: algilarmin “Cihaz YOnetimi” alt boyutunun, caligsanlarin
cinsiyet degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasiin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Cihaz Yonetimi” alt
boyutunda calisanlarin cinsiyetleri agisindan istatistiksel olarak anlamli [p>0.05] bir

fark saptanmamustir.

Tablo 40: Cihaz Yonetimi Alt Boyutuna Iliskin Puanlarmin Cinsiyet Degiskenine
Gore Farkhlasip Farklilasmadigmi Belirlemek Uzere Yapilan Bagimsiz
Grup t-Testi Sonuclar1

t-testi
Gruplar i X SS
t SD p
Erkek 70 3.77 0.91
0.810 288 0.419
Kadin 220 3.66 0.93

Tablo 41°de saghk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Giivenlik Kiiltiirii” alt boyutunun, c¢alisanlarin
cinsiyet degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasinin saglik ¢alisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Giivenlik Kiiltiirii” alt
boyutunda calisanlarin cinsiyetleri agisindan istatistiksel olarak anlamli [p>0.05] bir

fark saptanmamustir.
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Tablo 41: Giivenlik Kiiltiirii Alt Boyutuna Iliskin Puanlarmin Cinsiyet Degiskenine
Gore Farkhlasip Farklilasmadigmi Belirlemek Uzere Yapilan Bagimsiz
Grup t-Testi Sonuclari

t-testi
Gruplar ] X SS
t SD )/
Erkek 70 3.02 1.05
0.544 295 0.587
Kadin 227 2.94 1.02

Tablo 42°de saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Bakim Ortam1™ alt boyutunun, ¢alisanlarin cinsiyet
degiskeni agisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi sonuclari
verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasimin
saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bakim Ortami” alt boyutunda
calisanlarin cinsiyetleri acisindan istatistiksel olarak anlamli [p>0.05] bir fark

saptanmamistir.

Tablo 42: Bakim Ortanu Alt Boyutuna iliskin Puanlarmin Cinsiyet Degiskenine
Gore Farklilasip Farklilasmadigmi Belirlemek Uzere Yapilan Bagimsiz
Grup t-Testi Sonuclar1

t-testi
Gruplar ] X SS
t SD )/
Erkek 65 3.80 1.07 -
275 0.224
Kadin 212 3.96 0.92 1.218

Tablo 43’te saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin, c¢alisanlarin cinsiyet degiskeni acisindan
degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi sonugclari verilmistir. Insan
faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinin saglik caliganlar:
tarafindan algilanmasinda calisanlarin cinsiyetleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli [p>0.05] bir fark saptanmamustir.
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Tablo 43: ipsan Faktorti Miithendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegine Iligkin Puanlarnin Cinsiyet Degiskenine Gore Farkhlagip
Farklilasmadigin1 Belirlemek Uzere Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi

Sonuglari
Gruol ¥ ss t-testi
ruplar 7l
t SD p
Erkek 71 3.57 0.94
-0.050 299 0.960
Kadin 230 3.58 0.86

6.3. Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaminda Uygulanmasi
Olcegi Alt Boyut Puanlarinin Saghk Cahsanlarinin Hastane Smifi
Degiskenine Gore Farkhilasmalarina Iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta
giivenligi alaninda uygulanmasi olcegi alt boyutlarindan elde ettikleri puanlarin
calisanlarin hastane tiirii degiskenine gore farklilasmalarma ait bulgular Tablo 44-
49.’de sunulmustur.

Tablo 44’de saghk calisanlarmin insan faktorii miithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarmin “Ilag Yonetimi” alt boyutunun, ¢alisanlarin hastane
tiiri degiskeni agisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi sonuglari
verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasimin
saghk calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Ilag  Yonetimi” alt boyutunda
calisanlarin hastane smiflar1 agisindan istatistiksel olarak A grubu 06zel hastane

calisanlar1 lehine anlamh [p<0.05] bir fark saptanmigtir.

Tablo 44: ila¢ Yonetimi Alt Boyutuna iliskin Puanlarmin Hastane Smifi Degiskenine
Gore Farklilasip Farklilasmadigimi Belirlemek Uzere Yapilan Bagimsiz
Grup t-Testi Sonuclar1

t-testi
Gruplar i X SS
t SD p

A grubu 6zel 161 4.32 0.63

hastane

9.720 273 0.000

A grubu kamu 114 3.38 0.97

hastanesi
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Tablo 45°te saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi1 algilarinin “Bina YOnetimi” alt boyutunun, calisanlarin
hastane simnifi degiskeni agisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasimin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bina YOnetimi” alt
boyutunda calisanlarin hastane smiflar1 acisindan istatistiksel olarak A grubu ozel

hastane caligsanlar1 lehine anlaml [p<0.05] bir fark saptanmuigtir.

Tablo 45: Bina Yonetimi Alt Boyutuna Iligkin Puanlarmin Hastane Smifi
Degiskenine Gore Farkhlagip Farklilasmadigmi Belirlemek Uzere
Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi Sonuclari

t-testi
Gruplar i X SS
t SD p
A grubu 6zel 170 4.55 0.55
hastane
27.237 284 0.000
A grubu kamu 116 2.13 0.94
hastanesi

Tablo 46’da saghk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Cihaz YOnetimi” alt boyutunun, calisanlarin
hastane simnifi degiskeni agisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasiin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Cihaz Yonetimi” alt
boyutunda calisanlarin sektorleri acisindan istatistiksel olarak A grubu 6zel hastane

calisanlar1 lehine anlamh [p<0.05] bir fark saptanmaigtir.
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Tablo 46: Cihaz Yonetimi Alt Boyutuna {liskin Puanlarmm Hastane Smifi
Degiskenine Gore Farklilasip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere
Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi Sonuclari

t-testi
Gruplar i X SS
t SD p

A Grubu Ozel 169 4.04 0.804

Hastane

8.542 291 0.000

A Grubu Kamu 124 3.204 0.864

Hastanesi

Tablo 47°de saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmas: algilarinmm “Giivenlik Kiiltiiri” alt boyutunun, calisanlarin
hastane simnifi degiskeni agisindan degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi
sonuglart verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasiin saglik ¢alisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Giivenlik Kiiltiirii” alt
boyutunda calisanlarin hastane smiflar1 acisindan istatistiksel olarak A grubu ozel

hastane caligsanlar1 lehine anlamli [p<0.05] bir fark saptanmuigtir.

Tablo 47: Giivenlik Kiiltiirii Alt Boyutuna Iliskin Puanlarinin Hastane Smifi
Degiskenine Gore Farklilasip Farklilasmadigim Belirlemek Uzere
Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi Sonuclari

t-testi
Gruplar i X SS
t SD p

A grubu 6zel 170 3.42 0.87

hastane

10.292 298 0.000

A grubu kamu 130 2.36 0.89

hastanesi

Tablo 48’de saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Bakim Ortami” alt boyutunun, caliganlarin hastane
smifi degiskeni acisindan degerlendirilmesine iligkin bagimsiz gruplar t-testi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda

uygulanmasmin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bakim Ortami™ alt
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boyutunda calisanlarin hastane smiflar1 acisindan istatistiksel olarak A grubu o6zel

hastane calisanlar1 lehine anlamli [p<0.05] bir fark saptanmigtir.

Tablo 48: Bakim Ortamu Alt Boyutuna iliskin Puanlarinin Hastane Smifi
Degiskenine Gore Farklilasip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere
Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi Sonuclari

t-testi
Gruplar ] X SS
t SD P

A grubu 6zel 167 4.43 0.63

hastane

13.945 277 0.000

A grubu kamu 112 3.17 0.87

hastanesi

Tablo 49°da saghk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin, calisanlarin hastane sinifi degiskeni agisindan
degerlendirilmesine iliskin bagimsiz gruplar t-testi sonuglari verilmistir. Insan
faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinin saglik caligsanlar:
tarafindan algilanmasinda ¢alisanlarin hastane smaiflar1 agisindan istatistiksel olarak

0zel hastane ¢alisanlar1 lehine anlamli [p<0.05] bir fark saptanmustir.

Tablo 49: ipsan Faktorii Mithendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegine Iliskin Puanlarinin Hastane Smifi Degiskenine Gore Farklilasip
Farklilasmadigin1 Belirlemek Uzere Yapilan Bagimsiz Grup t-Testi

Sonuglari
Gruol ¥ ss t-testi
ruplar n
t SD p

A grubu 6zel 172 4.15 0.51

hastane

19.403 303 0.000

A grubu kamu 133 2.82 0.68

hastanesi
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6.4. Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaminda Uygulanmasi
Olcegi Alt Boyut Puanlarimin Saghk Cahsanlarimn Egitim Diizeyi
Degiskenine Gore Farkhilasmalarina Iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta
giivenligi alaninda uygulanmasi Olcegi alt boyutlarda elde ettikleri puanlarin
calisanlarin egitim diizeyi degiskenine gore farklilagmalarma ait bulgular Tablo 50-
58’de sunulmustur.

Tablo 50°de saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmas: algilarmin “Ila¢ Yonetimi” alt boyutunun, ¢alisanlarmn egitim
diizeyi degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin tek yonlii Varyans analizi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasinin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Ila¢ Yonetimi” alt
boyutunda c¢alisanlarin egitim diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli

[p>0.05] bir fark saptanmamustir.

Tablo 50: Ilag Yonetimi Alt Boyutuna Iliskin Puanlarmin Egitim Diizeyi
Degiskenine Gore Farklilasip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere
Yapilan Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglar:

ANOVA Sonuclari
Gruplar ] X SS
Var. K. KT SD KO F P
Lise 49  4.03 0.99 | G. Aras1 2.582 2 1.291
Universite 155  4.02 086 | G.Ici 210.035 261 0.805
-~ 1.605  0.203

Lisans Ustii 60 3.79 0.90 | Toplam 212.617 263
Toplam 264 397 0.89

Tablo 51°de saghk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Bina Yonetimi” alt boyutunun, ¢alisanlarin egitim
diizeyi degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin tek yonlii Varyans analizi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasimin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bina YOnetimi” alt
boyutunda c¢alisanlarin egitim diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli

[p>0.05] bir fark saptanmaigtir.
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Tablo 51: Bina Yonetimi Alt Boyutuna Iliskin Puanlarinmn Egitim Diizeyi
Degiskenine Gore Farklilasip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere
Yapilan Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglar:

ANOVA Sonuglari
Gruplar ] X SS
Var. K. KT SD KO F P
Lise 52 320 1.58 | G. Arast 25.330 2 12.665
Universite 162 386 127 | G.lgi 512.893 272 1.886
.. 6.717  0.001
Lisans Ustii 61 328 1.42 | Toplam 538.223 274
Toplam 275 3.61 140

Tablo 51’in ardindan ANOVA sonras1 belirlenen anlamli farkhiligin hangi
gruplardan kaynaklandigin1 belirlemek {izere tamamlayict post-hoc analizlerinde
gecilmistir.  ANOVA sonrast hangi post-hoc coklu karsilastirma tekniginin
kullanilacagina karar vermek i¢in Oncelikle Levene’s testi ile grup dagilimlarinin
varyanslarinin homojen olup olmadigr hipotezi simamis, varyanslarin homojen
oldugu saptanmistir [Lg=0.631; p>0.05]. Bunun iizerinde varyanslarin homojen
olmast durumunda yayginlikla kullanilan Tukey coklu karsilastirma teknigi tercih
edilmistir. Gergeklestirilen Tukey c¢oklu karsilastirma analizi sonuglar1 Tablo 52°de
sunulmustur. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinin
saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bina YOnetimi” alt boyutuna iligkin;
lise mezunu calisan grubu ile iiniversite mezunu ¢alisan grubu arasinda iiniversite
mezunu calisan grubu lehine ve iiniversite mezunu c¢alisan grubu ile lisansiistil
mezunu c¢alisan grubu arasinda iiniversite mezunu calisan grubu lehine istatistiksel

olarak anlaml bir farklhilik saptanmustir.
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Tablo 52: Bina Yonetimi Alt Boyutuna Iliskin Puanlarinmn Egitim Diizeyi
Degiskenine Gore Farkhlagmayi Belirlemek Uzere Yapilan Tukey
Coklu Karsilastirma Analizi Sonuglari

(I) Egitim Diizeyi (J) Egitim Diizeyi XrX; Shx p
Lise Universite -0.65% 0.21 0.008
Lisans Ustii -0.07 0.25 0.949
Universite Lise 0.65%* 0.21 0.008
Lisans Ustii 0.57* 0.20 0.015
Lisans Ustii Lise 0.07 0.25 0.949
Universite -0.57%* 0.20 0.015

Tablo 53’te saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmas: algilarmin “Cihaz YOnetimi” alt boyutunun, caliganlarin
egitim diizeyi degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin tek yonlii Varyans
analizi sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasimnin saglik calisanlar: tarafindan algilanmasmda “Cihaz YOnetimi” alt
boyutunda c¢alisanlarin egitim diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlaml

[p>0.05] bir fark saptanmamusgtir.

Tablo 53: Cihaz Yonetimi Alt Boyutuna iliskin Puanlarinin Egitim Diizeyi
Degiskenine Gore Farklhilasip Farklilagsmadigini Belirlemek Uzere
Yapilan Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglari

ANOVA Sonuclari
Gruplar ] X SS
Var. K. KT SD Ko F P

Lise 53 374 0.89 | G. Arasi 4.226 2 2113

Universite 160 3.80 0.88 | G.Ici 235952 275 0.858

.. 2.463 0.087

Lisans Ustii 65 349 1.04 | Toplam 240.178 277

Toplam 278 371 0.93

Tablo 54’°de saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmas: algilarinmm “Giivenlik Kiiltiirii” alt boyutunun, caligsanlarin
egitim diizeyi degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin tek yonlii Varyans

analizi sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
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uygulanmasinin saglik ¢alisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Giivenlik Kiiltiirii” alt
boyutunda c¢alisanlarin egitim diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli

[p>0.05] bir fark saptanmamustir.

Tablo 54: Giivenlik Kiiltiirii Alt Boyutuna Iliskin Puanlarmin Egitim Diizeyi
Degiskenine Gore Farklilasip Farklilasmadigim Belirlemek Uzere
Yapilan Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglari

ANOVA Sonuclari
Gruplar ] X SS
Var. K. KT SD KO F P
Lise 58 289 1.14 | G. Arasi 240.178 277 2.783
Universite 163 3.07 0.99 | G.lgi 5.566 2 1.072
.. 2463 0.076
Lisans Ustii 63 273 1.04 | Toplam 301.257 281
Toplam 284 296 1.04

Tablo 55’te saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Bakim Ortami” alt boyutunun, c¢alisanlarin egitim
diizeyi degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin tek yonlii Varyans analizi
sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasmin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bakim Ortami” alt
boyutunda c¢alisanlarin egitim diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli

[p>0.05] bir fark saptanmaigtir.

Tablo 55: Bakim Ortam: Alt Boyutuna iliskin Puanlarmin Egitim Diizeyi
Degiskenine Gore Farkhlagip Farklilasmadigmi Belirlemek Uzere
Yapilan Tek Yonlii Varyans Analizi Sonuglari

ANOVA Sonuclari

Gruplar ] X SS

Var. K. KT SD KO F p
Lise 49 4.1335 0.89 | G. Arasi 306.823 283 3.756
Universite 157 4.0424 0.87 | G.Igi 230.452 265 0.870
i . 5.229  0.006
Lisans Ustii 62 3.6347 1.07 | Toplam 239.547 267
Toplam 268 3.9647 0.94
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Tablo 55’in ardindan ANOVA sonrasi belirlenen anlamli farkhiligin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek iizere tamamlayic1 post-hoc analizlerinde
gecilmigtir.  ANOVA sonrast hangi post-hoc coklu karsilastirma tekniginin
kullanilacagina karar vermek i¢in Oncelikle Levene’s testi ile grup dagilimlarinin
varyanslarinin homojen olup olmadigr hipotezi simamis, varyanslarin homojen
oldugu saptanmustir [LF=2.020; p>0.05]. Bunun iizerinde varyanslarin homojen
olmas1 durumunda yayginlikla kullanilan Tukey coklu karsilastirma teknigi tercih
edilmistir. Gergeklestirilen Tukey coklu karsilastirma analizi sonuglar1 Tablo 56’te
sunulmustur. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinin
saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bakim Ortami™ alt boyutuna iligkin; lise
mezunu c¢alisan grubu ile lisansiistii mezunu c¢alisan grubu arasinda lise mezunu
calisgan grubu lehine ve iiniversite mezunu c¢alisan grubu ile lisansiistii mezunu
calisan grubu arasinda iiniversite mezunu calisan grubu lehine istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmustir.

Tablo 56: Bakim Ortamu Alt Boyutuna iliskin Puanlarmin Egitim Diizeyi
Degiskenine Gore Farklilasmayi Belirlemek Uzere Yapilan Tukey
Coklu Karsilagtirma Analizi Sonuglari

(I) Egitim Diizeyi (J) Egitim Diizeyi Xr-X; Sh, P
Lise Universite 0.09 0.15 0.822
Lisans Ustii 0.49* 0.17 0.015
Universite Lise -0.09 0.15 0.822
Lisans Ustii 0.40%* 0.13 0.011
Lisans Ustii Lise -0.49% 0.17 0.015
Universite -0.40* 0.13 0.011

Tablo 57°de saghk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmas: algilarmin, calisanlarin egitim diizeyi degiskeni acisindan
degerlendirilmesine iliskin tek yonlii Varyans analizi sonuglar1 verilmistir. Insan
faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinin saglik caligsanlar:
tarafindan algilanmasida calisanlarin egitim diizeyleri acisindan istatistiksel olarak

anlaml1 [p>0.05] bir fark saptanmustir.
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Tablo 57: insan Faktérii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegine Iligkin Puanlarinm Egitim Diizeyi Degiskenine Gore Farklhilagip
Farklilasmadigin1 Belirlemek Uzere Yapilan Tek Yonlii Varyans Analizi
Sonuglari

ANOVA Sonuclari
Var. K. KT SD KO F p

Gruplar ] X SS

Lise 59 342 1.01 | G. Arast 8.574 2 4287
Universite 165 375 079 | G.1ci 220.629 286 0.771
. 5.557 0.004
Lisans Ustii 65 3.39 0.94 | Toplam 229.202 288
Toplam 289 3.60 0.89

Tablo 57°nin ardindan ANOVA sonrasi1 belirlenen anlamh farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigin1 belirlemek {izere tamamlayict post-hoc analizlerinde
gecilmistir.  ANOVA sonrast hangi post-hoc coklu karsilastirma tekniginin
kullanilacagina karar vermek i¢in Oncelikle Levene’s testi ile grup dagilimlarinin
varyanslarinin homojen olup olmadigr hipotezi simamis, varyanslarin homojen
oldugu saptanmistir [Lrp=1.665; p>0.05]. Bunun iizerinde varyanslarin homojen
olmast durumunda yayginlikla kullanilan Tukey coklu karsilastirma teknigi tercih
edilmistir. Gergeklestirilen Tukey coklu karsilastirma analizi sonuglar1 Tablo 58°de
sunulmustur. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinin
saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasina iligkin; lise mezunu c¢alisan grubu ile
iniversite mezunu ¢alisan grubu arasinda iiniversite mezunu calisan grubu lehine ve
tiniversite mezunu calisan grubu ile lisansiistii mezunu c¢alisgan grubu arasinda
liniversite mezunu c¢alisan grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik

saptanmigtir.
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Tablo 58: Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olgegine Iliskin Puanlarmin Egitim Diizeyi Degiskenine Gore
Farklilasmay: Belirlemek Uzere Yapilan Tukey Coklu Karsilastirma
Analizi Sonuglari

(I) Egitim Diizeyi (J) Egitim Diizeyi Xr-X; Sh, P
Lise Universite -0.33%* 0.13 0.034
Lisans Ustii 0.02 0.15 0.984
Universite Lise 0.33%* 0.13 0.034
Lisans Ustii 0.36%* 0.12 0.015
Lisans Ustii Lise -0.02 0.15 0.984
Universite -0.36* 0.12 0.015

6.5. Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi Alt Boyut Puanlarinin Saghk Cahisanlarimn Gorev Tiirii
Degiskenine Gore Farkhlasmalarina Iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan saglik calisanlarmin insan faktorii miithendisliginin hasta
giivenligi alaninda uygulanmasi 6lgegi alt boyutlarindan elde ettikleri puanlarin
calisanlarin gorev tiirli degiskenine gore farklilasmalarina ait bulgular Tablo 59-
64’de sunulmustur.

Tablo 59°da saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarin “Ila¢ Yonetimi” alt boyutunun, ¢aliganlarin gorev
tiirii degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin non-parametrik Kruskal Wallis-
H analizi sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasinin  saghk c¢alisanlar1 tarafindan algilanmasinda “ilag
Yonetimi” alt boyutunda ¢alisanlarin gorev tiirii agisindan istatistiksel olarak anlamli
[p>0.05] bir fark saptanmustir. Kruskal Wallis-H analizi sonrasi belirlenen anlamli
farkhiligin  hangi gruplardan kaynaklandigii belirlemek iizere tamamlayici
karsilagtirma analizlerinde gecilmistir. Bu amaclar kullanilan 6zel bir test teknigi
bulunmadigindan ikili karsilagtirmalarda tercih edilen Mann Whitney-U teknigi
uygulanmistir.  Insan  faktorii  miihendisliginin  hasta  giivenligi  alaninda
uygulanmasinin saghik calisanlar: tarafindan algilanmasinda “Ilag Yonetimi” alt
boyutuna iliskin; doktor ¢alisan grubu ile diger ¢alisan grubu arasinda diger calisan

grubu lehine ve doktor calisan grubu ile idari yonetici olarak calisan grup arasinda
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idari yOnetici c¢alisgan grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik

saptanmigtir.

Tablo 59: ila¢ Yonetimi Alt Boyutuna iliskin Puanlarinin Gorev Tiirii Degiskenine
Gore Farklilasip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal
Wallis-H Analizi Sonuglar1

Kruskal Wallis-H Sonuclari
Gruplar i X SS
Xstra XZ SD p
Tibbi Yonetici 5 4.02 075 134.70
Idari Yonetici 8 449 047 188.63
Doktor 63 352 1.02 102.98
Hemsire 146  3.97 0.84 137.53
26.550 7 0.000
Tibbi Teknisyen 11 400 1.38 164.27
Eczaci 2 379 0.10 106.75
Miihendis 4 471 036 215.50
Diger 34 428 0.76 169.65

Tablo 60’ta saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Bina YOnetimi” alt boyutunun, ¢alisanlarin gérev
tiirll degiskeni ac¢isindan degerlendirilmesine iliskin non-parametrik Kruskal Wallis-
H analizi sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasinin saghk calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bina
Yonetimi” alt boyutunda ¢alisanlarin gorev tiirii agisindan istatistiksel olarak anlamli
[p>0.05] bir fark saptanmistir. Kruskal Wallis-H analizi sonras1 belirlenen anlamli
farkhiligin  hangi gruplardan kaynaklandigimi belirlemek iizere tamamlayici
karsilagtirma analizlerinde gecilmistir. Bu amaclar kullanilan 6zel bir test teknigi
bulunmadigindan ikili karsilagtirmalarda tercih edilen Mann Whitney-U teknigi
uygulanmistir.  Insan  faktorii  miihendisliginin  hasta  giivenligi  alaninda
uygulanmasimin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bina YOnetimi” alt
boyutuna iliskin; doktor ¢alisan grubu ile diger ¢alisan grubu arasinda diger calisan
grubu lehine ve doktor calisan grubu ile miihendis olarak c¢alisan grup arasinda

miihendis c¢alisan grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.
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Tablo 60: Bina Yonetimi Alt Boyutuna iliskin Puanlarinin Gorev Tiirii Degiskenine
Gore Farklilagip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal
Wallis-H Analizi Sonuglar1

Kruskal Wallis-H Sonuclari
Gruplar i X SS
Xora X s» p
Tibbi Y Onetici 4  4.03 1.77 185.00
Idari Yonetici 8 4.13 0.80 157.56
Doktor 63 3.04 1.36 114.22
Hemgire 145 3.44 1.48 136.62
24.745 7 0.001
Tibbi Teknisyen 18 3.98 1.15 159.97
Eczaci 2 4.04 0.22 134.50
Miihendis 4 425 1.09 183.00
Diger 40 444  0.75 189.59

Tablo 61°de saghk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Cihaz Yonetimi” alt boyutunun, ¢alisanlarin gorev
tiirll degiskeni acgisindan degerlendirilmesine iliskin non-parametrik Kruskal Wallis-
H analizi sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasinin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Cihaz
Yonetimi” alt boyutunda c¢alisanlarm gorev tiirleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli [p>0.05] bir fark saptanmistir. Kruskal Wallis-H analizi sonras: belirlenen
anlamli farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek iizere tamamlayici
karsilagtirma analizlerinde gecilmistir. Bu amaclar kullanilan 6zel bir test teknigi
bulunmadigindan ikili karsilagtirmalarda tercih edilen Mann Whitney-U teknigi
uygulanmistir.  Insan  faktorii  miihendisliginin  hasta  giivenligi  alaninda
uygulanmasiin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Cihaz Yonetimi” alt
boyutuna iliskin; doktor ¢alisan grubu ile diger ¢alisan grubu arasinda diger calisan
grubu lehine ve doktor calisan grubu ile miihendis olarak c¢alisan grup arasinda

miihendis calisan grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.
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Tablo 61: Cihaz Yonetimi Alt Boyutuna Iliskin Puanlarmin Gérev Tiirii Degiskenine
Gore Farklilasip Farklilasmadigii Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal
Wallis-H Analizi Sonuglar1

Kruskal Wallis-H Sonuclari
Gruplar i X SS
Xstra XZ SD p
Tibbi Yonetici 5 390 0.80 157.10
Idari Yonetici 7 4.06 055 172.21
Doktor 67 345 0.99 124.16
Hemsire 148 3,56  0.93 135.60
26.883 7 0.000
Tibbi Teknisyen 19 4.03 0.79 179.61
Eczaci 2 371 040 135.00
Miihendis 4 459 029 238.63
Diger 39 420 0.65 191.53

Tablo 62°de saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Giivenlik Kiiltiirii” alt boyutunun, c¢alisanlarin
gorev tiirii degiskeni acisindan degerlendirilmesine iliskin non-parametrik Kruskal
Wallis-H analizi sonuglar1 verilmistir. insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasimin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Giivenlik
Kiiltiirii” alt boyutunda calisanlarin gorev tiirli acisindan istatistiksel olarak anlamli
[p>0.05] bir fark saptanmistir. Kruskal Wallis-H analizi sonras1 belirlenen anlamli
farkhiligin  hangi gruplardan kaynaklandigimi belirlemek iizere tamamlayici
karsilagtirma analizlerinde gecilmistir. Bu amaclar kullanilan 6zel bir test teknigi
bulunmadigindan ikili karsilagtirmalarda tercih edilen Mann Whitney-U teknigi
uygulanmistir.  Insan  faktorii  miihendisliginin  hasta  giivenligi  alaninda
uygulanmasinin saglik ¢alisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Giivenlik Kiiltiirii” alt
boyutuna iliskin; doktor ¢alisan grubu ile eczaci calisan grubu arasinda eczaci ¢alisan
grubu lehine ve doktor calisan grubu ile miihendis olarak c¢alisan grup arasinda

miihendis c¢alisan grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.
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Tablo 62: Giivenlik Kiiltiirii Alt Boyutuna Iliskin Puanlarmin Gorev Tiirii
Degiskenine Gore Farklilasip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere
Yapilan Kruskal Wallis-H Analizi Sonuglar1

Kruskal Wallis-H Sonuclari
Gruplar i X SS
Xora X’ SD p
Tibbi Yonetici 5 319 136 167.00
Idari Yonetici 8§ 3.09 0.76 163.56
Doktor 65 2.62 1.00 119.94
Hemgire 154 284  1.03 138.77
Tibbi Teknisyen 19 328 0.88 177.26 34.481 7 0.000
Eczaci 2 398 041 240.00
Miihendis 4 379 058 225.75
Diger 40 3.63 0.76 204.80

Tablo 63’te saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarinin “Bakim Ortami” alt boyutunun, ¢alisanlarin gorev
tiirll degiskeni ac¢isindan degerlendirilmesine iliskin non-parametrik Kruskal Wallis-
H analizi sonuglar1 verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasmin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bakim
Ortam1” alt boyutunda calisanlarin gorev tiirleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
[p>0.05] bir fark saptanmistir. Kruskal Wallis-H analizi sonras1 belirlenen anlamli
farkhiligin  hangi gruplardan kaynaklandigii belirlemek iizere tamamlayici
karsilagtirma analizlerinde gecilmistir. Bu amaclar kullanilan 6zel bir test teknigi
bulunmadigindan ikili karsilagtirmalarda tercih edilen Mann Whitney-U teknigi
uygulanmistir.  Insan  faktorii  miihendisliginin  hasta  giivenligi  alaninda
uygulanmasmin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Bakim Ortami™ alt
boyutuna iliskin; doktor ¢calisan grubu ile idari yonetici calisan grubu arasinda idari
yonetici ¢alisan grubu lehine ve doktor calisan grubu ile miihendis olarak c¢alisan
grup arasinda miithendis ¢alisan grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmigtir.
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Tablo 63: Bakim Ortamu Alt Boyutuna iliskin Puanlarmin Gérev Tiirii Degiskenine
Gore Farklilagip Farklilasmadigini Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal
Wallis-H Analizi Sonuglar1

Kruskal Wallis-H Sonuclari
Gruplar i X SS
Xora X SD p
Tibbi Yonetici 4 4.08 0.96 170.60
Idari Yonetici 8 440 0.8 196.19
Doktor 60 3.35 1.01 116.92
Hemgire 144 400 0.88 142.70
Tibbi Teknisyen 17 421 1.06 183.16 31.615 7 0.000
Eczaci 2 433 047 184.50
Miihendis 4 443 078 235.75
Diger 38 421 092 208.18

Tablo 64’de saglk calisanlarmin insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi
alaninda uygulanmasi algilarmin, calisanlarin gorev tiirii degiskeni acgisindan
degerlendirilmesine iliskin non-parametrik Kruskal Wallis-H analizi sonuclari
verilmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasimin
saglhik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda calisanlarin gorev tiirleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli [p>0.05] bir fark saptanmistir. Kruskal Wallis-H analizi
sonrast belirlenen anlamlh farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek
lizere tamamlayici karsilagtirma analizlerinde gecilmistir. Bu amagla kullanilan 6zel
bir test teknigi bulunmadigindan ikili karsilastirmalarda tercih edilen Mann Whitney-
U teknigi uygulanmistir. Insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasiin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda iliskin; doktor calisan
grubu ile diger calisan grubu arasinda diger ¢alisan grubu lehine ve doktor calisan
grubu ile miihendis olarak calisan grup arasinda miihendis ¢alisan grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir.
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Tablo 64: insan Faktérii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegine Iliskin Puanlarinin Gorev Tiirli Degiskenine Gore Farkhilasip
Farklilasmadigin1 Belirlemek Uzere Yapilan Kruskal Wallis-H Analizi

Sonuglari
Kruskal Wallis-H Sonuclari
Gruplar i X SS
Xoura X SD p
Tibbi Yonetici 5 374 108 170.60
Idari Yonetici 8§ 4.03 047 196.19
Doktor 68 322  0.90 116.92
Hemgsire 156 349  0.88 142.70
Tibbi Teknisyen 19 386 0.89 183.16 37.940 7 0.000
Eczaci 2 397 032 184.50
Miihendis 4 436 049 235.75
Diger 40 4.12 057 208.18

6.6. Insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegi Alt Boyut Puanlarinin Saghk Calisanlarimn Yas ve Cahsma
Siiresi Degiskeniyle iliskisine Iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta
giivenligi alaninda uygulanmasi 6lcegi alt boyutlarindan elde ettikleri puanlar ile
calisanlarin yas ve calisma siiresi degiskenleri arasindaki iliskiye ait bulgular Tablo
65’te sunulmustur.

Calismada saglik calisanlarmin yaslar1 ve calisma siiresi ile insan faktorii
miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasi algilar1 arasindaki birlikte
degisim arastirilmistir. Caliymaya katilan saglik calisanlarinin yaslari ile insan
faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasi 6lceginin “Ilac
Yonetimi”, “Bina Yonetimi”, “Giivenlik Kiiltiirii”, “Bakim Ortanm” alt boyutlari ile
toplam puanlar1 arasinda negatif yonde anlamli bir iliski saptanirken; ‘“Cihaz
Yonetimi” alt boyut ile de anlaml bir iligki saptanmamugtir.

Ayrica calismaya katilan saglik calisanlarimin caligma siireleri ile insan faktorii
miihendisliginin hasta giivenligi alaminda uygulanmasi olgeginin “Ila¢ Yonetimi”,
“Bina YOnetimi”’, “Cihaz YoOnetimi”, “Giivenlik Kiiltiirii”, “Bakim Ortami1” alt
boyutlar1 ile toplam puanlar1 negatif yonde anlamli bir iligki saptanmistir. Her bir

faktor i¢in elde edilen istatistiksel sonuglar Tablo 65°te sunulmusgtur.

232



Tablo 65: insan Faktorii Miihendisliginin Hasta Giivenligi Alaninda Uygulanmasi
Olcegine Iliskin Puanlar1 ile Yas ve Calisma Siiresi Degiskenleri
Arasidaki Korelasyon Matrisi

Alt Bovut flac Bina Cihaz Giivenlik Bakim
y Yonetimi Yonetimi Yonetimi Kiltiirii  Ortamm TOPLAM
Yas -0.172%%* -0.251%%  -0.059 -0.135* -0.156*  -0.187**

Caligsma Siiresi ~ -0.194**  -0.300*%*  -0.153* -0.227**  -0.123*  -0.259**
*p<0.05, **p<0.01
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7. TARTISMA VE SONUC

Arastirmaya katilan saglik calisanlarinin insan faktorii mithendisliginin hasta
giivenligi alaninda uygulanmasma iliskin algilar1 degerlendirildiginde en yiiksek
diizeyde “Ila¢c Yonetimi” alt boyutunu, en diisiik diizeyde ise “Giivenlik Kiiltiirii” alt
boyutunu algiladiklar1 saptanmistir. Genel olarak degerlendirildiginde saglik
calisanlar1 insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasina
iliskin algilar1 genel olarak ‘“siklikla” diizeyindedir. Sonug¢ olarak insan faktorii
mithendisligi yaklasimlarinin hasta giivenligi alaninda uygulanmasindan saglik
calisanlarinin genel olarak bilgi sahibi oldugu sdylenebilir.

Insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinin saglik
caliganlar1 tarafindan algilanmasinda biitiin alt boyutlarda; “Ila¢ Yonetimi”, “Bina
Yonetimi”, “Cihaz Yonetimi”, “Giivenlik Kiiltiirii” ve “Bakim Ortami”, ¢alisanlarin
cinsiyetleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmaistir.

Insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinmn saglik
caliganlar1 tarafindan algilanmasinda biitiin alt boyutlarda; “Ila¢ Yonetimi”, “Bina
Yonetimi”, “Cihaz Yonetimi”, “Giivenlik Kiiltiirii” ve “Bakim Ortami”, ¢alisanlarin
hastane smiflar1 acisindan istatistiksel olarak A grubu 6zel hastane ¢alisanlar: lehine
anlamli bir fark oldugu saptanmistir. Bu sonucu yorumlayacak olursak, A grubu 6zel
hastane c¢alisanlarinin  hasta giivenligi alaninda insan faktorii miihendisligi
yaklagimlarinin siireglere yansimasi yoniindeki algilarinin daha fazla oldugu
sOylenebilir. Bilindigi lizere hastane siireclerinin standardizasyonu ve iyilestirilmesi,
bu amacla yapilan kalite gelistirme, iyilestirme ve akreditasyon ¢aligmalarinin belirli
bir maliyeti beraberinde getirmesi, bu nedenle de 6zel sektoriin Oncii rol oynamasi ve
sonrasinda bu tiir ¢alismalarm kamu sektoriinde de ivmelendigi gercektir. Ileriki
donemlerde yapilacak degerlendirmelerde, kamudaki ¢caligmalarin hiz kazanmas1 ve
uygulamalarin yayginlastirilmasinin sonuglarda farklilik yaratacagi diisiiniilebilir. A
grubu Ozel hastane ve A grubu kamu hastanesi arasindaki farkliliklarin daha fazla
ornek kurulus ele alinarak faktér bazinda analiz edilmesi ileriki donemlerde

yapilacak arastirmalar i¢in bir 6n adim olabilir.
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Insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinmn saglik
caliganlar1 tarafindan algilanmasinda “Ila¢c  Yonetimi®, “Cihaz YoOnetimi” ve
“Giivenlik Kiltiiri” alt boyutlarinda c¢alisanlarin  egitim diizeyleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Ancak insan faktori
mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasmin saglik calisanlar:
tarafindan algilanmasinda “Bina YOnetimi” ve “Bakim Ortami” alt boyutlarinda
calisanlarin egitim diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir:

« Bina YoOnetimi alt boyutuna iligkin; lise mezunu ¢aligan grubu ile iiniversite
mezunu calisan grubu arasinda iiniversite mezunu c¢alisan grubu lehine ve
tiniversite mezunu ¢alisan grubu ile lisansiistii mezunu calisan grubu arasinda
tiniversite mezunu ¢alisan grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmugtir.

« Bakim Ortamu alt boyutuna iligskin; lise mezunu ¢alisan grubu ile lisansiistii
mezunu calisan grubu arasinda lise mezunu ¢alisan grubu lehine ve iiniversite
mezunu c¢alisan grubu ile lisansiistii mezunu ¢alisan grubu arasinda iiniversite
mezunu c¢alisgan grubu lehine istatistiksel olarak anlamli bir farklhilik
saptanmugtir.

Sonu¢ olarak; insan faktorii miihendisliginin hasta giivenligi alaninda
uygulanmasmin saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasinda calisanlarin egitim
diizeyleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Universite mezunu
calisanlar lise ve lisansiisti mezunu calisan grubuna oranla insan faktorii
miihendisligi ve hasta giivenligi iliskisini daha fazla algilamaktadir. Bakim ortami
acisindan olan sonuglar yorumlanacak olursa, arastirmaya katilan kisilerden toplam
lise mezunu igerisinde hemsire oraninin yiiksek olmasi ve bakim ortammin
hemsireler agisindan etkin gorev alani olmasimin bu sonucu ortaya cikardig:
diistiniilebilir.

Insan faktorii mithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinmn saglik
calisanlar1 tarafindan algilanmasinda “Ilac Yonetimi”, “Bina Yonetimi”, “Cihaz
Yonetimi”, “Bakim Ortami” ve “Giivenlik Kiiltiirii” alt boyutlarinda calisanlarin

gorev tiirleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir.
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. “llag Yonetimi” alt boyutuna iliskin; diger calisan grubu ve idari yonetici
calisan grubu insan faktorii miihendisligi ve hasta giivenligi iliskisini
doktorlara oranla daha fazla algilamaktadir.

« “Bina YOnetimi” alt boyutuna iliskin; diger calisgan grubu ve miihendis
calisan grubu insan faktorii miihendisligi ve hasta giivenligi iliskisini
doktorlara oranla daha fazla algilamaktadir.

« “Cihaz YOnetimi” alt boyutuna iligkin; diger ¢alisan grubu ve miihendis
calisan grubu insan faktorii miihendisligi ve hasta giivenligi iliskisini
doktorlara oranla daha fazla algilamaktadir.

« “Gilivenlik Kiiltiirii” alt boyutuna iliskin; doktor calisan grubu ve eczaci
calisan grubu arasinda eczaci calisan grubu ve doktor calisan grubu ile
mithendis calisan grubu arasinda miihendis calisan grubu insan faktori
miihendisligi ve hasta giivenligi iliskisini daha fazla algilamaktadir.

« “Bakim Ortami” alt boyutuna iliskin; doktor ¢alisan grubu ve idari yonetici
calisan grubu arasinda idari yonetici ¢alisan grubu ve doktor ¢alisan grubu ile
mithendis calisan grubu arasinda miihendis calisan grubu insan faktori
miihendisligi ve hasta giivenligi iliskisini daha fazla algilamaktadir.

Bu sonu¢ dogrultusunda gorev tiirii degiskeninin saglik calisanlarinin insan
faktorii miithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmas: algilarim etkiledigi
soylenebilir. Insan faktorii miithendisliginin hasta giivenligi alaninda uygulanmasinin
saglik calisanlar1 tarafindan algilanmasma iliskin; doktor calisan grubu ile diger
calisan grubu arasinda diger calisan grubu lehine ve doktor calisan grubu ile
miihendis olarak calisan grup arasinda miihendis ¢alisan grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Faktor bazinda doktor algisinin daha diisiik
oldugu faktorler i¢cin bu alginin neden diisiik oldugu daha sonraki ¢alismalarda bir
arastirma konusu olarak ele alinabilir. Bunun disinda yine gorev tiirleri bazinda her
faktor i¢cin ayrintili aragtirma ¢alismalar yiiriitiilebilir.

Calismaya katilan saglik ¢alisanlarmin yaslari ile insan faktorii miithendisliginin
hasta giivenligi alaninda uygulanmas1 6lceginin “Ila¢ Yonetimi”, “Bina Yonetimi”,
“Giivenlik Kiiltiirti”, “Bakim Ortamui” alt boyutlar1 ile toplam puanlar1 arasinda
negatif yonde anlaml bir iligki saptanirken; “Cihaz YOnetimi™ alt boyutu ile anlaml1

bir iliski saptanmamustir.
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Calismaya katilan saglik calisanlarmin caligma siireleri ile insan faktorii
miihendisliginin hasta giivenligi alaminda uygulanmasi olgeginin “Ila¢ Yonetimi”,
“Bina YOnetimi”’, “Cihaz YoOnetimi”, “Giivenlik Kiiltiirii”, “Bakim Ortami” alt
boyutlar ile toplam puanlar1 negatif yonde anlamli bir iliski saptanmaistir.

Ayrica calisma kapsaminda insan faktorii mithendisligi ve hasta giivenligi ile
iligkisini degerlendirmeye yonelik bir 6lgek gelistirilerek literatiire katki saglanmustir.
Bunun yanisira konu ile ilgili hazirlanan ilk Tiirk¢e kaynak olmasi da ¢aligmanin

literatiire bir bagka katkisidir.
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Ek-1

INSAN FAKTORU MUHENDISLiGi VE HASTA GUVENLIGI ILiSKiSi
ANKETI

Bu arastirma; hastanelerde Insan Faktorii Miihendisligi  kullaniminin hasta
giivenliginin iyilestirilmesinde oynadigi rolii tanimlamak amaciyla planlanmustir.

“Insan Faktorii Miihendisligi”, bilim adamlar1 tarafindan herhangi bir sistemdeki
insan roliinii tanimlamak iizere kullanilan bir terimdir. “Ergonomi” olarak da
adlandirilmaktadir insan faktorii miihendisligi; sistemlerin, insan kapasitelerine ve
smirlarma gore hatalar1 onleyecek sekilde tasarlanmasii hedefleyen bir bilimdir.
Siireclerin tasariminda goéz Oniinde bulundurulmasi gereken insan 6zelliklerini de
kapsar. Hata siirecini analiz eder; hatanin nedenleri, cevre, ortam, kosullar, ilgili
prosediirler, cihazlar ve olay ile ilgili diger faktorler arastirilir. Insan performansi
tizerine ¢aligmalar sonucunda kolaylikla daha giivenli ¢caligma ortamlar: yaratilir ve
hataya neden olan durumlar azaltilir.

Arastirma verileri yalniz bilimsel amacla kullanilacak, birey ve kuruma yonelik
bilgiler kullanilmayacaktir. Anket 119 sorudan olusmaktadir. Sorulari,
kurumunuzdaki mevcut uygulamalar1 diisiinerek degerlendirmeniz, yanitlamaniz ve
fikrinizin olmadig1 konular1 “fikrim yok™ olarak degerlendirmeniz uygun olacaktir.

Desteginiz i¢in tesekkiir ederiz.

Ozlem YILDIRIM Prof. Dr. Canan CETIN






INSAN FAKTORU MUHENDISLIGI'NIN HASTA GUVENLIGI ALANINDA UYGULANMASI ANKETI

IFM : insan Faktérii Mihendisligi

Her zaman
Siklikla

Nadiren

Hig

Fikrim yok

IFM yaklagimlari, hasta giivenlignin iyilestirilmesi amaciyla kullanilmaktadir.

Ust yénetim, IFM uygulamalarinin hayata gegirilmesini desteklemektedir.

Politika ve prosediirlerin gelistirimesinde IFM yaklagimi g6z éniinde bulundurulmaktadir.

Calisanlar, IFM yaklagimlari konusunda egitilmektedir.

IFM yaklagimlarinin uygulanmasindan sorumlu bir kisi bulunmaktadir.

Yorgunluk, stres ve yogunluk dikkate alinarak, insan gticii planlamasi yapilmaktadir.

Kurulusta, hatalarin raporlanmasina y&nelik bir sistem tanimlanmig ve kullaniimaktadir.

Gorunugleri benzer ilaglar, yan yana depolanmaktadir.

VI[N |AhR]|W|N|H

Hatalarin raporlanmasi hususunda galisanlar desteklenmektedir.

—_
o

Hata raporlarindan elde edilen veriler, sireglerin ve sistemin iyilestirilmesi igin kullanilmaktadir.

—_
[N

Hata raporlari, kurumun bagl oldugu Ust organizasyonlarla (Genel Miidirliik, Bakanlik vb.)
paylasiimaktadir.

—_
N

Yiiksek risk taslyan ilaglar, 6zel alanlarda depolanmamakktadir.

[are
w

Kurulusta, hasta gereksinimlerini karsilayacak sayi ve nitelikte galisan bulundurulmaktadir.

—_
N

Organizasyon iginde etkin iletisimin gelistirilmesi igin gerekli galismalar yapiimaktadir.

—
wv

Kimlik bilezigi olmayan hastalara tibbi islem uygulanmaktadir.

—_
[e)]

Kurulusta, tiim meslek gruplari arasinda iyi bir iletisim bulunmaktadir.

—
N

Kurulusta, IFM'yi gelistirmeye yénelik éneriler ddiillendirilmektedir.

—_
o]

Calisanlar, IFM ve hasta giivenligi ile ilgilii kriterleri bilmektedir.

—_
O

Calisanlar, IFM ve hasta giivenligi ile ilgili endiselerini yéneticileriyle rahatca paylagabilmektedirler.

N
o

Calisanlar, hatalarin genellikle sistemden kaynaklandigina inanmaktadir.

N
—=

Calisanlar, IFM'nin geligtiriimesine yénelik &nerilerinin dikkate alinacagina inanmaktadir.

N
N

Calisanlar, IFM uygulamalari konusunda kendilerine geri bildirim yapilacagina inanmaktadir.

N
w

Galisanlar, hatalarin tekrarini 6nlemeye yonelik calismalarda gorev almaktadir.

N
N

Calisanlar, birbirleriyle uyum iginde ve ekip halinde gérev yapmaktadirlar.

N
wv

Kurulusta, mevcut bina ve donanimin yenilenmesinde hasta giivenligi kriterleri g6z 6nline
alinmaktadir.

N
[e)}

Kurulus genelinde kullanilan malzeme, cihaz ve teknolojiler olabildigince standardize edilmistir.

N
N

Kurumumuzda; yeni cihaz, malzeme ve teknolojiler satin alinmadan 6nce hasta gtivenligi agisindan
degerlendirilmektedir.

28

Kurulusta, yeni teknoloji ve cihaz kullanimi konusunda galisanlara oryantosyon(egitim) programi
yapiimaktadir.

29

Yiiksek riskli stireclerde kullanilan cihazlarda, acil bir durumda cihazi durdurma diigmesinin olup
olmadidina dikkat edilmektedir.

30

Cihaz aliminda, daha dnce bu cihaz nedeniyle zarara ugramis bir hasta olup olmadigina dikkat
edilmektedir.

31

Cihazin kullanilacadi alanda, cihaz alarmina benzer seslerin bulunup bulunmadigina dikkat
edilmektedir.

32

Cihaz alarminin kullanilacadi alanda,alarmin isitilebilir olup olmadigina dikkat edilmektedir.

33

Cihaz ekranlarinin goriilebilir ve okunabilir olduguna dikkat edilmektedir.

34

Cihaz kullanicilan, cihazin tasarimi ile ilgili yeterli bilgiye sahiptir.

35

Cihaz kullanicilan, cihazin kullanimi ile ilgili yeterli bilgiye sahiptir.

36

Cihaz kullanicilari, cihazin olagan digi kullanimi ile ilgili yeterli bilgiye sahiptir.

37

Cihazin alimindan dnce, cihaz ile ilgili riskler analiz edilmektedir.

38

Cihazlarin amaglarina uygun olarak kullaniimasi saglanmaktadir.

39

Cihazlar, kontrol edildikten sonra kullanima sunulmaktadir.

40

Cihazlar, kullanlmadan 6nce test edilmektedir.

41

Cihazlarin kurulumu yapilirken ortamdaki titresim dikkate alinmaktadir.
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42

Fazla sayida, diisiik 6ncelikli alarmin bir arada bulunmamasina dikkat edilmektedir.

43

Yanlig alarm oranlari izlenmektedir.

44

Cihaz tasarimlarinda, Uriinlin yanhg kullanimini énleyecek uyarilar bulunmaktadir.

45

Kullanim digi olan cihazlarin yanlighkla kullanimini 6nlemek amaciyla, tizerlerine bu durumu belirten
etiket ve / veya isaret konulmaktadir.

46

Tibbi cihazlarda; anahtar, tus, digme, 1sikli gosterge, ekran, isitsel ve gorsel alarmlarin iyi tasarlanmis
olmasina dikkat edilmektedir.

47

Cihazlarin bilgi ekraninin mantigi ve kumanda hareketlerinin kullanici yetenekleri, beklentileri ve
aliskanliklariyla uyumuna dikkat edilmektedir.

48

Kurulus igerisinde kullanilan cihazlarin kullanimla ilgili tehlikeleri tanimlanmaktadir.

49

Kullanicilarin fiziksel veya zihinsel yeteneklerinin cihaz kullanimina uygunlugu gézéniinde
bulundurulmaktadir.

50

Cihaz kullanicilari, kullanim &ncesinde egitim almaktadir.

51

Cihazin karmagikhidi géz éniinde bulundurulur.

52

Cihaz arizalandiginda, uyari verip vermedigine dikkat edilmektedir.

53

Hasta transferi 6ncesi, bakimin devamini saglayacak tibbi cihaz ve aletlerin kullanilabilirligi test
edilmektedir.

54

Defibrilatdr gibi yagam agisindan énemli olan cihazlarin aliminda kullanilabilirlik testleri sonuglarindan
yararlanilir.

55

intravendz infiizyon pompalarinin (yerlesik, serbest dolagan) standardizasyonu saglanmigtir.

56

Cerrahi bir iglem ile ilgili kayitlarda, iletisim netligi saglamak agisindan kisaltmalar kullaniimaktadir.

57

Kurulusta, ilaglar igin barkodlama sistemleri kullaniimaktadir.

58

Kurulusta, ilag direktifleri(talimatlar) elektronik ortamda verilmektedir.

59

Yeni ilag alimlarinda, ambalaji benzer olan ilaglarin alinmamasina dikkat edilmektedir.

60

Hasta kimligi dogrulamada oda numarasi kullanilimaktadir.

61

Yeni ilag alimlarinda, isimleri benzer olan ilaglarin alinmamasina dikkat edilmektedir.

62

Hatalarin raporlanmasi hususunda galisanlar desteklenmemekktedir.

63

Yiksek riskli ilaglarin uygulanmasinda, cift kontrol yapilmaktadir.

64

Yiksek riskli ilaglar, etiketlenmektedir.

65

Yiksek risk taslyan ilaglar, 6zel alanlarda depolanmaktadir.

66

Yiiksek risk grubundaki ilaglar igin, sozIU direktifler(talimatlar) verilmemektedir.

67

Kullaniimamasi gereken kisaltmalara ait bir tanimlama yapilmistir.

68

Kullaniimasi uygun olmayan kisaltmalar kullaniimamaktadir.

69

Gorunugleri benzer ilaglar, yan yana depolanmamaktadir.

70

Ayni isimli ilaglarin farkli dozlari, yan yana depolanmamaktadir.

71

Konsantre ilaglar, hazirlanirken amaglanan doz miligram ve ilgili hacim mililitre cinsinden
yazilmaktadir.

72

Marka adlarinda XR, SR ve XL gibi ekleri olan ilaglarin kullaniminda olasi hatalara karsi 6nlemler
alinmistir.

73

Tlac sipariglerinde, genel ilag isimleri kullanilmaktadir.

74

Ses ve okunug benzerligi olan ilaglar belirlenip, listelenerek kayit altina alinmigtir.

75

Ses ve okunug benzerligi olan ilaglarin kullanim amaglari belirtilmistir.

76

Ses ve okunug benzerligi olan ilaglarin izlendigi bir takip sistemi bulunmaktadir.

77

Benzer okunuslu/ambalajli ilaglarin listesi yilda en az bir kere gézden gegirilmektedir.

78

Yeni ilag ve doz degisikligi oldugu durumlarda, ilgililer bu konu hakkinda bilinglendirilip egitilmektedir.

79

S6zli ilag direktiflerinde(talimatlarinda), ilag isimleri kodlanarak séylenmektedir.

80

S6zli ilag direktiflerinde(talimatlarinda), ilaglarin uygun kullanim sekilleri ve dozlari belirtilmektedir.

81

Sozll ilag direktiflerinde(talimatlarinda), direktifi alan kisi yazilan direktifi geri okuyarak dogrulugunu
onaylatmaktadir.
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82

Ilag direktiflerinin(talimatlarinin) uygunlugunun degerlendiriimesi igin hasta profilleri gtincel
tutulmaktadir.

83

Tlaclarin istenmeyen yan etkileri, ilgili klinisyen tarafindan uygun bir yéntem ile raporlanmaktadir.

84

flag hazirlama ve dagitimi siirecinde, ilacin uygulanacagi hastanin kimlik bilgileri kontrol edilmektedir.

85

flag hazirlama siirecinde ilac-ilag etkilesimlerine dikkat edilmektedir.

86

flac hazirlama siirecinde ilag-besin etkilesimlerine dikkat edilmektedir.

87

Tlaclarin son kullanma tarihleri periyodik olarak kontrol edilmektedir.

88

Hastaya herhangi bir ilag/madde uygulamadan 6nce, alerjik bir tepkisinin olup olmadidi
incelenmektedir.

89

Hastalarin sistem igerisinde izlenebilirligini saglamak igin, kimlik bilezigi takilmaktadir.

90

Kurum genelinde bir standart olusturulmasi igin, hasta kimlik bilgilerinin yazm formati prosedirlerde
tanimlanmaktadir.

91

Herhangi bir tibbi islem 6ncesi,hasta kimligi dogrulanmaktadir.

92

Hasta kimligi, en az iki belirleyici kullanilarak dogrulanmaktadir.

93

Ayni ad veya soyada sahip hastalarin ayni servise yatirimamasina dikkat edilmektedir.

94

Galisanlar, hatalarin genellikle sistemden kaynaklandigina inanmamakktadir.

95

Hasta kimligi dogrulamada oda numarasi kullaniimamaktadir.

96

Kimlik bilezigi olmayan hastalara herhangi bir tibbi islem uygulanmamaktadir.

97

Kan/kan Griinii uygulama dncesi, hasta kimlik bilgileri kontrol edilmektedir.

98

Calisanlar, vardiya degisiminde hastayla ilgili tim bilgileri aktarmaktadirlar.

99

Kurulusun fiziksel yapisi, hasta glvenligini destekleyecek sekilde tasarlanmistir.

100

Hastane binasinda bir yenileme yapilacagi zaman ilgili firmalarin goriisti alinmaktadir.

101

Bina yerlesiminde hastanin galisanlar tarafindan her zaman gézlemlenebilir sekilde olmasi dikkate
alinmaktadir.

102

Gurdltinin kaynaginda dnlenmesini saglayacak; zemin kaplamasi, yalitim, havalandirma vb. sistemler
bulunmaktadir.

103

Kurum genelinde bina yerlesimi hususunda bir standart olusturularak, bu standarta uyum
sadlanmaktadir.

104

Bakim ortamlarinin daima hijyenik olmasi igin, dlizenlemeler yapiimaktadir.

105

Bakim ortamlarinda; ses, aydinlatma, iklimlendirme vb. gevresel etkenlerin diizeyleri kabul edilebilir
sinirlar icinde bulunmaktadir.

106

Diigme riski tasiyan hastalar igin, risk degerlendirme galismalari yapilmaktadir.

107

Hasta bakim alanlarinda, hasta zili kolayca ulasilabilir bir noktada bulunmaktadir.

108

Diigme riski bulunan hastanin bulundugu odada gereksiz esya bulundurulmamasina dikkat
edilmektedir.

109

Kurulusta, tibbi malzemelerde barkodlama sistemleri kullaniimaktadir.

110

Cerrahi bir iglem 6ncesinde; dogru hasta, dogru islem ve dogru taraf kontroll yapilmaktadir.

111

Cerrahi islemlerde, elektrokoter uygulamalarinin her agidan giivenligi saglanmaktadir.

112

Cerrahi bir iglem ile ilgili kayitlarda, iletisim netligi saglamak agisindan kisaltmalar kullaniimamaktadir.

113

Ameliyathanede gergeklesen son kontrolde; hastanin kimlik bilgileri, yapilacak olan islem, islemin
vapilacad ver ve gerekli ekipmanlarin uygunlugu gézden gegirilmektedir.

114

Hasta transferi sirasinda, diigmeleri dnleyecek sekilde dnlemler alinmaktadir.

115

Hasta transferi sirasinda, stirekli kullanilmasi gereken cihazlarin bulundurulmasina dikkat
edilmektedir.

116

Hasta transferi sirasinda, yetkin bir saglik gorevlisi hastaya eglik etmektedir.

117

Kan/kan Uriind kullanimi igin, doktor direktifi(talimati) olmasi gerekmektedir.
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Ingilizce Cok iyi Cok iyi Cok iyi
Almanca Orta Orta Orta
Yabana Dil Sinav Notu *
KPDS |UDS |IELTS | TOEFL TOEFL TOEFL FCE CAE CPE
IBT PBT CBT
61,250

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarast Kurul Yabanci Dil Sinavi;

IELTS: International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign

Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based
Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First

Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in

English
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Sayisal Esit Agirhk Sozel

LES Puam 55,340 54,933 54,526

(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Excel Cok iyi

Word Cok 1yi

Power Point, MS Project Cok 1yi

Kazamlan Odiiller

Joint Commission International Y 6netici Brifingi, 2006, Onur Odiilii, Poster Sunumu
“Bebek Giivenligi”

Amerikan Hastanesi, 2004, “Yaratic1 ve Yenilik¢i Yildizlar” kategorisi altinda “Kog
Holding’in En Basarili Calisanr” olarak Onerilmistir.

Amerikan Hastanesi, 2004, En lyi Stratejik Plan Odiilii

Amerikan Hastanesi, 2003, Ustiin Performansl Yoneticiler Odiilii

Konferans ve Sempozyum Sunumlari

Sunum - “Administrative Indicators: How to Define and Implement in
Performance Improvement of Services’ Management?”’, (Diizenleyen;
Consortium for Brazilian Accreditation — CBA ve Joint Commission
International — JCI, III. International Seminar on Accreditation”, Rio de Janerio,
Brezilya, 22 Mayis 2007)

Sunum - “Clinical Indicators: How to Define and Implement in Performance
Improvement of Care?”, (Diizenleyen; Consortium for Brazilian Accreditation —
CBA ve Joint Commission International — JCI, III. International Seminar on
Accreditation”, Rio de Janerio, Brezilya, 21 Mayis 2007)

Sunum - “Saglikta Performans Olgiimii-Neredeyiz?’, Saghkta Kalite
Iyilestirme Sempozyumu, (Diizenleyen; Saglkta Kalite Iyilestirme Dernegi;
Istanbul, Tiirkiye, 20 Nisan 2007)
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Sunum - “Saghkta Kalite Uygulamalar1”, 8. Mikemmelligi Arayis
Sempozyumu, (Diizenleyen; Tiirkiye Kalite Dernegi; izmir, Tiirkiye, 17 Nisan
2007)

Sunum - “Risk Management and Patient Safety”, (Diizenleyen; EFQM,
Liiksemburg, 23 Mart 2007)

Sunum - “JCI Akreditasyon Siireci”’, Akdeniz Universitesi Akreditasyon
Paylasim Toplantisi, (Diizenleyen; Akdeniz Universitesi; Antalya, Tiirkiye, 23
Subat 2007)

Sunum - “Saghk Hizmetlerinde Akreditasyon”, 15. Ulusal Kalite Kongresi
Saglikta Kalite Vizyonu Paneli, (Diizenleyen; Tiirkiye Kalite Dernegi; [stanbul,
Tirkiye, 22 Kasim 2006)

Poster sunumu — “Ila¢ Direktiflerinin Kalitesini Arttirarak ve Ila¢ Kisaltmalarin
Standardize Ederek Ila¢ Giivenligini Arttrmak” (Diizenleyen; Joint
Commission International; Dublin, Irlanda, 30 Ekim 2006)

Poster sunumu — “Bebek Giivenligini Arttirmak icin Bir RCA Caligmasi ve
Kalite Gelistirme Projesi” (Diizenleyen; Joint Commission International;
Dublin, Irlanda, 30 Ekim 2006)

Sunum — “Temel Kalite Kavramlar1”, Hemsirelikte Kalite Giinleri Programu,
(Diizenleyen; Saglik Bakanligi ve SANERC; Ankara, Tiirkiye, 19 Temmuz
2000)

Sunum — “JCI Akreditasyon Standartlari”, Hemsirelik Haftas1 Kutlamalari,
(Diizenleyen; Saglik Bakanligi; Ankara, Tiirkiye, 16 Mayis 2006)

Sunum — “Kalite YoOnetimi, Miikemmellik Modelleri, Standardizasyon ve
Akreditasyon Standartlari”, Hemsirelik Haftas1 Kutlamalari, (Diizenleyen;
Saglik Bakanligi; Ankara, Tiirkiye, 16 Mayis 2006)

Sunum — “Hasta Giivenligi”’, Kamu Hastaneleri Egiticinin Egitimi Programu,
(Diizenleyen; Saglik Bakanligi; Ankara, Tiirkiye, 11 Mayis 2006)

Poster sunumu — “A FMECA Study in Determining Blood Type in Newborns”,
(Diizenleyen; Joint Commission International; JCI Yonetici Konferansi;
Wiessbaden Almanya, 16 Ekim 2005)

Sunum — “Saglik Hizmetlerinde Kalite ve Akreditasyon”, (Diizenleyen; Saghk
Bakanlig1, Bursa Tiirkiye, 18 Aralik 2004)
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Sunum — “Akreditasyon”, (Diizenleyen; Saglik Bakanligi, Antalya Tiirkiye, 3
Eyliil 2004)

Sunum - “Kalite ve Akreditasyon”, (Diizenleyen; Saglik Bakanligi, Antalya
Tirkiye, 3 Haziran 2004)

Sunum - “Akreditasyon ve Hasta Giivenligi”, 2. Ulusal Saglik Kuruluslar:
Yonetimi Kongresi, (Diizenleyen; Saglik Yoneticileri Dernegi, Pamukkale,
Tirkiye, 4 Mart 2004)

Poster Sunumlar1 — “Kalite Sistem Dokiimantasyonu”, “Cevre YOnetimi”,
“Hasta Giivenligi ve Risk Yonetimi”, 2. Ulusal Saglik Kuruluslar1 Yonetimi
Kongresi, (Diizenleyen; Saglik Yoneticileri Dernegi, Pamukkale, Tiirkiye, 4
Mart 2004)

Sunum - “Performans Gostergeleri Sistemi”, JCI Yonetici Konferansi,
(Diizenleyen; JCI, Wiessbaden Almanya, 14 Eyliil 2003)

Sunum - “Akreditasyon”, 2. Uluslararas1 Hemsirelik Hizmetleri YOnetimi
Konferansi, (Diizenleyen; Hacettepe Universitesi Hemsirelik Hizmetleri,

Antalya Tiirkiye, 3 Eyliil 2003)

Egitimler

>

Saglik Yoneticiligi Yiiksek Lisans Progranu, Marmara Universitesi

e  EFQM Modeli (Mart 2006-2007)

® Hasta Giivenligi, Cevre Giivenligi, Kalitenin Tarihcesi, Kalite Temel Kavramlar:
ve Kalite Modelleri (Mart 2006-2007, Nisan- Mayis 2005)

e Saglk Hizmetlerinde Kalite Nasil Gelistirilir? — Dinamik Bir Vaka Calismas1
(Kasim 2005)

e 1SO 9001, ISO 14001 (Mart 2005)

e Kalitenin Tarih¢esi (Mart 2005-2007)

e Hasta Giivenligi ve Risk Yonetimi (Nisan 2004-2005)

e Hasta Giivenligi, Cevre Giivenligi, Kalite YoOnetimi-Vaka Caligmasi1 (Mart -
Nisan - Mayis 2004, Nisan 2005)
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> Hemsirelik Yiiksek Okulu, Kog Universitesi

Kalite Sistem Dokiimantasyonu, Performans Gostergeleri ve Cikti YOnetimi
(Mart 2006)

Kalite Gelistirmede Istatistiksel Teknikler, Stratejik Planlama, Kalite Planlama
(Nisan - Mayzis 2003)

> Saglik Yoneticiligi Sertifika Programy, Istanbul Teknik Universitesi

Hasta Giivenligi, Cevre Giivenligi (Ekim-Kasim 2007, Kasim-Aralik 2008)

JCI Akreditasyon Standartlar1 (Aralik 2006, Ocak 2007, Ekim-Kasim 2007,
Kasim-Aralik 2008)

“Tetkik ve Tam1 Hizmetlerinin Y6netimi Siireci” (Aralik 2006, Ocak2007)

Kalite Gelistirme ve Hasta Giivenligi, Kalite Planlamasi, Performans Gostergeleri

ve Cikt1 Yonetimi, JCI Akreditasyonu, Hasta Giivenligi (Aralik 2005)
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