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OZET

Daha ¢ok savunma, otomotiv ve havacilik gibi sektorlerde kullanim alam
bulmus olan FMEA (Failure Mode and Effect Analysis-Hata Tiirleri ve Etkileri Analizi),
son yillarda saglik sektoriinde faaliyet gosteren kurumlarinin da ilgi alanina girmis ve
hasta gilivenliginin saglanmasinda kullanilan 6nemli bir ara¢ haline gelmistir. Tibbi
hatalar hastalar ve aileleri i¢cin ¢cok dramatik sonuglara neden olmaktadir. Bu nedenle
FMEA, hatalarin 6nlenmesi amaciyla uygulanan risk tanimlama ve kontroliine yonelik

stratejilerde onemli bir arag olarak kabul edilmektedir.

FMEA, hatanin nerede ve nasil meydana geldigini tanimlayan ve bu hatalarin
baglantili oldugu farkli kusurlara yonelik boliimlerin degisime ihtiya¢ duyan siire¢lerini
tanimlamak amaciyla degerlendiren proaktif ve sistematik bir yontemdir. Bu yaklagim,
yiiksek oranda risk faktorii iceren saglik hizmeti sunumunda, meydana gelebilecek

tehlikeler karsisinda strateji belirleyebilmek i¢in uygulama alani bulmaktadir.

Bu calismada FMEA yonteminin saglik hizmetlerinde stratejik bir yeri olan
hasta giivenligine katkisi tizerinde durulmustur. Bu caligmada bir 6zel bir hastanede
tibbi arsive dosya teslimi ve tibbi arsivden dosya talep siirecinin gozden gegirilmesi ve

olusabilecek risklerin 6nlenmesine yonelik bir FMEA 6rnegi sunulmustur.

Tibbi arsiv silirecinde karsilasilan hatalar FMEA yontemi ile analiz edilmis,
Tibbi arsiv siirecinin yeniden planlamasi yapilmis, olasi hata tiirleri belirlenmistir.
FMEA yontemi ile elde edilen verilen degerlendirilmesi sonucu risk oncelik puan
(ROP) hesaplanmis ve puanlar biiyiikten kii¢iige dogru siralanarak olas1 hata tiirlerine
yonelik diizeltici Onleyici faaliyet planlanarak siirece dair riskler giderilmeye
calistimigtir. Yapilan FMEA calismasi ile %74 oraninda iyilestirme saglanmis olup

hastanenin kalite fonksiyonlarini iyilestirme konusundaki basarisi1 gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hata Tiirii Ve Etkileri Analizi (FMEA), Kalite, Risk Yonetimi,
Hastane, Hasta Kaydi



ABSTRACT

FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS (FMEA) AND THE
APPLICATION IN QUALITY IMPROVEMENT PROCESS IN PRIVATE
HOSPITALS

The FMEA (Failure Mode And Effects Analysis), which has been widely used
in sectors such as defense, automotive and aviation, has become an important tool used
in health care institutions in recent years and has become an important tool used to
ensure patient safety. Medical errors have very dramatic consequences for patients and
their families. Therefore, FMEA is accepted as an important tool in strategies for risk

identification and control applied to prevent errors.

FMEA is a proactive and systematic method that identifies where and how the
error occurs and evaluates the sections that need to change to address the different
flaws associated with these errors. This approach finds application in health care
provision with a high risk factor in order to determine strategies against the dangers

that may occur.

In this study, the contribution of FMEA method to patient safety, which has a
strategic place in health care, will be emphasized. In this context, a literature review
was made on the subject, and in addition, an FMEA sample was presented in a private
hospital to review the file archive and file request process from the medical archive and

to prevent possible risks.

Errors which we face in medical process is analysed with FMEA method,
medical process has been replanned also potential error types have been determined.
Data which we obtain with FMEA method and evaluation results are calculated with
first risk points "PPR" (Previous Point Risks) also these points are being put into a
potential order, from biggest to smallest. By applying this type of correcting intention
and giving errors priority,we have taken care of the risks that we face by removing
them, This FMEA system that we 74% applied has provided us recovery and ameliorate

our hospital quality standards.

Keywords: FMEA (Failure Mode And Effect Analysis), Quality, Risk Management,
Hospital, Patient Record
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1. GIRIS

“Saglik hizmetleri hem sihhi ihtiyaglarin hem de sosyal, medeni, teknolojik,
ekonomik vb. farkli ihtiyaclarin karsilanmaya ¢alisildigi bir hizmet alanidir. Hizmete
olan ihtiyacin artmasi ve hizmetten beklentilerin ¢esitlemesi, bu alanda uygulanacak
kalite iyilestirme c¢alismalarinin da Onemini artirmis ve uygulanacak tekniklerin
¢esitlenmesi sonucunu dogurmustur. Diger sektorlerde daha once baslayan kalite

iyilestirme ¢alismalarinin saglik hizmetlerine de uyarlandig1 goriilmektedir”(1).

“Kalite olgusunun tarihsel gelisimine g6z attigimizda, kalite saglama
gerekliliine esasen rekabet olgusunun neden oldugu goériilmektedir. Ozellikle Deming,
Juran, Crosby, Ishikawa, Feugenbaum, Taguchi vb. kalite onciilerinin 6nemli katkilar
ve Toplam Kalite Yonetiminin Klasik Yonetim anlayisin yerini almasi ile kaliteye olan
ilgi hizla artmistir. Onceleri mal/mamuller igin ortaya atilan kalite ilkeleri, sonradan
hizmetler sektoriiniin biliylimesi ve s6z konusu sektorde isveren ve calisan sayilarinin
artmasiyla bu sektorde de benzer sekilde kullanilmaya baslamistir. Giiniimiizde
diinyada oldugu gibi Tirkiye’de gerek kamu gerekse de oOzel sektorde saglik
sektoriiniin ve saglik kurumlarmin sayist hizli artmaktadir. Saglik kurumlarinda
sunulan hizmetlerin ¢ogunda yapilacak tibbi hata ve Ozensizliklere karsi toleransin
olmamast saglik kurumlarinda kalite saglamanin farkli bir bakis acgisi ile ele alinmasini

beraberinde getirmistir”(2).

“Saglik sektorii i¢in fazla tanidik bir kavram olmasa da 6zellikle insan ve tibbi
cihazlardan kaynaklanacak hatalarin analizi ve degerlendirilmesinde sundugu
cesitli avantajlar FMEA kullanimin1 giderek yayginlagtirmaktadir. Saglik
alaninda olas1 risklerin belirlenmesinde kullanilan yontemlerden birisidir.
Ulkemizde 6zellikle Saglik Bakanligi'nin uygulamaya koydugu “Saglik Kurum
ve Kuruluslarinda Hasta ve Calisan Glivenliginin Saglanmasi ve Korunmasina
Iliskin Usul ve Esaslar Hakkindaki Teblig” sonrasinda bu ve benzeri tekniklerin

onemi daha da artmistir”(3).

“Saglik hizmeti sunumu sirasinda hasta ve personelin gorecegi zararlar; hasta
acisindan yaralanma, hastanede kalis siiresinin uzamasi, sakatlik hatta 6liimlerle, saglik
calisan1 agisindan ise daha ¢ok hastaliga maruz kalma ve yaralanma gibi sonuglar ile

karsimiza c¢ikmaktadir. Bu durum bir saghk kurumu i¢in ciddi krizlerle



sonuglanabileceginden, kurumsal itibar ve siirdiirtilebilir basariy1 etkilemesi yoniiyle
stratejik bir 6neme sahiptir. Son yillarda insan sagligi yoniinden karsi karsiya kalinan
riskler disinda finansal ve ¢evresel riskler de saglik kurumlarini tehdit eden ayri bir risk
boyutunu olusturmaktadir. Bir saglik kurumunda yukarida deginilen risklerin kontrolii
baglaminda, basta yiiksek riskli alanlar olmak tizere tiim siireclerdeki risklerin analiz
ve degerlendirilmesine yonelik proaktif yontemlere gereksinim vardir. Bu yontemler
diizeltici faaliyetlerden ziyade onleyici faaliyetler iizerine kurgulanmaktadir. FMEA da

bu anlayis ile saglik alaninda kullanilmaya baslanmistir”(3).

“Saglik sektorii agisindan FMEA, insanlar ne kadar dikkatli ve bilgili olursa
olsun, bazi durumlarda hatalarin olugsacagini hatta mutlaka olacagini varsaymaktadir.
Hatanin kimin tarafindan yapilacagindan ¢ok, hatanin olusmasina neyin izin verecegine
odaklanmaktadir. Hasta giivenligi i¢in kanit temelli yaklasima aligik olanlar, saglik
organizasyonlarinin elinde olay bildirim raporlarindan elde edilmis ¢ok sayida veri
oldugunu ve bu nedenle diger sektorler gibi hatay1 ortaya ¢ikaracak analizler yapmaya
gerek olmadigimmi ifade etmektedirler, ancak FMEA c¢alisanlarin gergekte oldugunu
gordiikleri problemlerin yaninda bir sekilde fark edilmemis olaylar1 ortaya g¢ikarma

amaciyla da kullanilmaktadir”(4).

Bu ¢alismada 6zel bir hastanede Tibbi Arsive Dosya Teslim, Dosyalarin Tibbi
Arsivde Saklanmasi ve Tibbi Arsivden Dosya Talep Siirecinin G6zden Gegirilmesi ve
Olusabilecek Risklerin Onlenmesine yonelik yapilan FMEA ile hasta giivenligine
yansiyabilecek risklerin ne sekilde azaltilabildigine yonelik calisma sonuglarinin

verilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. TIBBi KAYIT SiSTEMIi

“T1bbi kayitlarin igerigi; kisisel saglik hikayeleri (su anki ve ge¢misteki), fizik
muayene bulgulari, yapilan testler, tedaviler ve bu tedavilerin sonuc¢larini da igeren

dokiimlerden olusan belgelerdir”(5).

Tanim olarak tibbi kayit, acil servis, poliklinik, klinik, rontgen, laboratuvar ve
ameliyathane gibi tibbi hizmet iinitelerinde diizenlenen hastanin kimlik ve saglik
bilgilerini igeren evrak ve bilgisayar kayitlaridir. Kayitlar bir saglik merkezinde

bulunan elektronik ortamda veya kagit lizerinde yer alan hasta bilgileridir (6).

“Saglik kurumlarina teshis ve tedavi i¢in miiracaat eden yatarak ya da ayakta
hastalarin, saglik kurumlarinda gegirdikleri zaman igerisinde ilgili branslar tarafindan
olusturulan, kagida dayali belgeler, film, bilgisayar dokiimani olarak bulunan veya
elektronik olarak kayit altina alinan ve saklanan her tiirlii bilgi ve belge tibbi dokiiman
olarak kabul edilmektedir. Tibbi kayitlarda, hastanin anamnezi, klinik ve muayene
bulgulari, tanisal amacla yapilan radyoloji ve laboratuvar sonuglari, preoperatif
bakimlara ait veriler, ameliyat Oncesi ve sonrasini igeren goriis ve kayitlar ile

hastaliklarin ilerleme siireglerine ait veriler bulunmalidir”(7).

Yal¢in’ 1n, “saglik kuruluslarinda kalite ve akreditasyon agisindan tibbi kayit
sistemine yaklasimlarin degerlendirildigi calismasinda, saglik hizmeti sunan 6zel ya da
tiizel kisiler, ister kamu kurumu ister 6zel kurum olsun kendisine bagvuran herkesin
tibbi kayitlarini tutmasi gerektiginin lizerinde durulmustur”(5). Saghk kurumuna
basvuran ayaktan ya da yatarak tedavi alan her hasta icin tan1 ve tedavileri ile ilgili
boliimler tarafindan kagida dayali kayit, bilgisayar ciktilar1 ya da elektronik ortamda

olusturulan her tiirlii dokiimanlar1 saklamakla yiikiimliidiir.

2.1.1. Tibbi Kayitlarin Hastane, Saghk Personeli ve Hukuksal Yoniinden

Onemi

“Tibbi kayit hukuki bir zorunluluktur. Gerek hekimlerin gerek diger saglik
personelin kayit tutma yiikiimliliigi vardir. Dolayisiyla kayitlarin diizenli tutulmasi,

ayrintili olmasi ve arsivlenmesi basamaklarinda tiim saglik personelinin sorumluluklari



mevcuttur. Saglik personellerinin hasta hizmetlerinde farkli rollerde oldugundan

meslek gruplarinin ayri olarak degerlendirilmesi gerekmektedir”(5).

Stizme’ nin, “tibbi kayitlarin sayisal ortamda saklanmasi ve raporlanmasi ile
ilgili yaptig1 tez calismasinda tibbi kayitlarin, belirlenen standartlara uygunlugu
denetlemenin ve aksayan yonleri iyilestirmek i¢in veri toplamanin, ayrica iyi bir kalite
yonetim sisteminin geregi olarak tutulan kayitlar olup; kisilerin saglik durumu ve
hastaliklartyla ilgili her tiirli tibbi kaydin, kisilerin dogum oncesi donemlerinden
baslayarak, Oliinceye kadar diizenli ve eksiksiz olarak tutulmasi ve kaydedilmesi,
onlarin saglikli bir yasam siirdiirebilmeleri agisindan oldukc¢a énemli oldugu {izerinde

durulmustur”(6).

Saglik kuruluslart kendisine bagvurarak saglik hizmeti alan herkesin tibbi
kayitlarin1 tutmakla yiikiimliidiir. Bu basvurularin tani veya tedavi amacli olmasi
durumu degistirmez. Hatta danisma amacgli basvurularin bile kayitlar1 tutulmalidir.
Saglik hizmeti talep eden kisiye verilen hizmetin parali ya da parasiz verilmesinin tibbi
kayitlar1 tutma yiikimliligii acisindan bir 6nemi yoktur. Tababet Ve Suabati Tarzi
Icrasma Dair Kanun'un 72. Maddesine gére: "Hekimler, dis hekimleri ve ebeler saglik
bakanlig1 tarafindan diizenlenen ve onaylanarak kendisine verilen protokol defterine
hastanin kimligini yazmada mecburdurlar." kanunda yalmizca ebelerden s6z edilmesi
diger yardimci saglik personelinin bdyle bir ylkiimliiliikkleri olmadigi seklinde

anlagilmamalidir. T1bbi kayit sistemi ile ilgili mevzuatlar asagida siralanmigtir”(5).

e 1219 sayili Tababet Ve Suabati Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun,

e 992 sayili Seriri Taharriyat Ve Tahlilat Yapan Ve Masli Teamiiller
Aranillan Umuma Mahsus Bakteriyoloji Ve Kimya Laboratuvarlari
Kanununa Miiteferri Olarak Tanzim Olunan Yonetmelik,

e 3473 sayili Muhafazasina Liizum Kalmayan Evrak Ve Malzemenin Yok
Edilmesi Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararnamenin Degistirilerek
Kabulii Hakkinda Kanun,

e 16.05.1988 tarth ve 19816 sayili Resmi Gazete’de yayimlanarak
yiiriirliige giren Devlet Arsiv Hizmetleri Hakkinda Yonetmelik,

e 3153 sayili radyoloji, radiyon ve elektrikle tedavi ve diger fizyoterapi

muesseseleri hakkinda kanun,



e 06.05.1988 tarih ve 19816 sayili Resmi Gazete’de Yayimlanan Yatakl
Tedavi Kurumlar Isletme Yénetmeligi Ve Bu Yonetmelige Dayanilarak
Yatakli Tedavi Kurumlar1 Merkezi T1bbi Arsiv Yonergesi,

e 06.11.2001 tarih ve 10588 sayil1 bakanlik olurlari ile yayimlanan Y atakl
Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit Ve Arsiv Hizmetleri Y 6nergesi,

e 23.06.2001 tarih ve 24441 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan Ayakta
Teshis Ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda
Y 6netmelik,

e 27.03.2002 tarih ve 24708 sayili Resmi Gazete’de Yayrmlanan Ozel
Hastaneler Yonetmeligi,

e Yatakli Tedavi Kurumlar1 Tibbi Kayit Ve Arsiv Hizmetleri YOnergesi'ne
06.06.2007 tarihli ve 5228 makam onayi ile ek-1 ve ek-5 maddeleri ilave
edilerek “bilgisayar otomasyonuna gecen hastanelerde kayitlarin
bilgisayar ortaminda tutulmasina iliskin islemlerin yiiriitiilmesi

hakkinda” yonerge degisikligi (5).
2.1.2. Hastane Yonetiminin Tibbi Kayit Sisteminde Sorumluluklar:

Tibbi kayitlar gerektiginde mahkemeye sunulabileceginden olduk¢a Onemli
belgelerdir. Bu yiizden tibbi kayitlarin diizenli ve ayrintili tutulmasi gerekmektedir.
Saglik hizmetlerinde yapilan isin en dnemli kanitt tutulan kayitlardir. Kayitlarin dogru
ve eksiksiz tutulmasi gerekmektedir ve kayitlarda tahrifat yapilmasi ceza kanunu

kapsaminda sugtur. Ayrica ger¢cege aykirt kayit yapmak da yine ceza kanununca sug
olarak kabul edilir (6).

Tibbi kayitlar hastanin tedavisinin 6nemli bir pargasi olmakla birlikte saglik
hizmeti almak icin bagvuran tiim hastalarin saglik oykiisii, klinik bulgulari, tanisal test
sonuglar1 gormiis olduklar teshis ve tedavileri sonucunda olusan daha sonraki olasi
basvurularinda, bilimsel arastirmalarda, istatistiki degerlendirmelerde, adli davalarda
vb. konularda kullanilmak gibi amaglarla belirli siniflama sistemlerine bagli kalinarak
bir sira ve diizen igerisinde saklanan dokiimantasyon arsiv olarak adlandirilir.
“Arsivciligin gelismis oldugu biitiin iilkelerde, iiretilen her yeni belgenin belirli stireler
sonunda arsiv malzemesi haline gelme ihtimali g6z onilinde bulundurularak, belge ve

dosyalama islemlerine biiylik 6nem verildigi goriilmektedir. Saglik kuruluslarinda arsiv



alanlariin belirlenmesinde proje siirecinde baglanmali ve gerekli planlamalar bu yonde
yapilmalidir. Bu asamada saglik kurumu ydneticileri, arsiv komitesi iiyeleri ve
mimarlar, arsiv alanlarinin tespitinde ortaklasa hareket etmelidirler. Yine arsiv
alanlarma ayrilacak kisimlarin alan hesaplamalarinda, kullanilacak yapisal
malzemelerin tespitinde ve yerlestirilmesinde alanlarinda uzman miihendis ve
mimarlarla es giidim halinde c¢alisma gergeklestirilmelidir. Arsiv yeri miimkiin
oldugunca saglik kurulusu igerisinde merkezi bir konumda diizenlenerek gelecekteki
gelismeler dikkate alinarak, miimkiin oldugu kadar biiylik bir alan ayrilmalidir.
Bunlarin yani sira arsivin havalandirma, aydinlatma ve 1sitmasina gereken Onem
verilmelidir. Calisanlara rahat ve verimliliklerini artiracak bir ortam hazirlanarak,
yangin, hirsizlik, su baskini, toz, rutubet v.b. risklere karsi gerekli tedbirler

alinmalidir”(7).

Saglik kuruluslarinda merkezi arsiv kurulus ve isleyisi hususunda 2005 tarihli
Yatakli Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi’ ne gore “Madde 32. Her yatakli tedavi
kurumu bir merkezi tibbi arsiv kurmak ve bulundurmak zorundadir. Biitiin servislerin
ve imkanlan cercevesinde polikliniklerin islemleri tamamlanan hasta dosyalari,
bilimsel arastirmalar ve istatistik raporlar1 hastalarin diger miiracaatlarinda kullanilmak
tizere bir sira ve diizen igerisinde saklanir. Dosyanin kolay ve hizli bulunmas1 amaciyla,
alfabetik olarak, hastalik ve protokol numaralarina bagli kalarak geregi halinde
ulagabilme imkéan1 saglayacak sekilde uygulamalar yapilir. Merkezi konumdaki tibbi
arsiv biriminin c¢aligma usulleri ile saglik kuruluslarinda tibbi bilgilerin elektronik
ortamda tutulmasina dair usul ve esaslar Yonerge ile belirlenir” denilmektedir (Yatakli

Tedavi Kurumlari Isletme Yonetmeligi (Son Degisikliklerle Beraber), 2005), (8). (7).

2.1.3. Hastane Yénetiminin Tibbi Kayitlarin Saklanmas: ile flgili

Sorumluluklari

“Sagligin tanim1 geregi tibbi kayitlar hayati 6neme sahiptir. T1ibbi kayitlar tam
ve dogru tutularak saklandig1r miiddetge gegerlidir. Ayrica tibbi dokiimanlar yasal belge
niteligi olmakla birlikte gerekli hallerde hastayr ve saghik calisanlarin

korumaktadir”(7).

2005 tarihli Devlet Arsivleri Yonetmeligi’nde kuruluslarin biinyelerinde

olusturacaklar1 arsiv birimlerinin fiziki standartlar1 ile saklanmasina yonelik tedbirler



sOyle siralanmaktadir: “Madde 4. Kuruluslar, arsiv malzemelerinin saklanmasi ile ilgili

olarak;

1. Deprem, hirsizlik, rutubet, su baskini vb. felaketlere yonelik tedbirlerin

alinmasindan,

2. Yangma karsi, sondiirme malzemelerinin bulundurulmasi ile bunlarin

talimatlar ¢er¢evesinde devamli ¢alisir halde bulundurulmasindan,

3. Arsiv Unitelerinde standartlara uygun olarak rutubet diizeylerinin
Olciimlenmesi amaciyla yeterli sayida higrometre bulundurulmasindan ve
normal seviyelerin iizerindeki rutubet seviyelerini engellemek amaciyla gerekli

cihazlarin yerlestirilmesinden,

4. Yilda en az bir defa olmak iizere gerekli olan zamanlarda mikroorganizmalara

kars1 koruyucu tedbirlerin alinmasindan,

5. Arsiv boliimlerindeki havalandirma ve aydinlatmalarin uygun sekilde

diizenlenmesinden,

6. Arsiv boliimlerindeki 1s1 seviyelerinin uygun seviyelerde tutulmasindan

sorumludurlar” (Devlet Arsivleri Yonetmeligi, 2005), (7).

“Kaliteli bir dosyalama ve arsivleme sistemi en yalin anlatimla, ekonomik,
bilgilerdeki tutarlilik, kullanish ve esnek olmasi, transfer kolaylig1 saglayacak sekilde
olmalidir. “Hasta dosyalarinin saklanma siiresi en az yirmi yildir. Arsiv alaninin
biiyiikliigli hasta dosyalarindaki artig oranlar1 géze alinarak yapilmalidir. Bu amagla
saglik kuruluslarinda planlamalar yapilirken uzun vadeli hedefler g6z oniine alinarak
gereken tedbirler alinmalidir. Hasta dosyasit olarak kullanilacak arsiv triinleri
belirlenirken mutlaka, yonetmelikler, kurumun calisma prensipleri, raflarin yapisal
ozellikleri, dosya icerisinde kullanilacak formlarin boyutlari gibi faktorler dikkate
alinmalidir. Hasta bilgilerinin dosyanin kapak sayfalarinda bulunmasi hasta
mahremiyeti ve gizlilik yoniinden sorun olabilir. Bu durumda hasta bilgilerin

dosyalarin i¢ bulunmasi yerinde olacaktir”(7).



2.1.4. Mevzuat

2.1.4.1. Ozel Hastaneler Yonetmeligi’ne Gore Tibbi Kayitlarin Tutulmasi ve
Saklanmasi

Ozel Hastaneler Yonetmeligi’nde Mesul Miidiirin  Gorev Yetki Ve
Sorumluluklar1 baslikli 17. maddesi h bendine gére, “Ozel hastanenin tibbi kayit ve
arsiv sistemini olusturmak ve kayitlarin diizenli ve dogru bir sekilde tutulmasini

saglamak” olarak belirtilmistir (9).

Ozel Hastaneler Yonetmeligi’nin Tibbi Kayit baslikli 48. maddesi, “Ozel
hastanelerin acil servis, poliklinik, klinik, rontgen, laboratuvar ve ameliyathane gibi
tibbi hizmet {initelerinde, sayfa ve sira numarast verilmis ve her sayfasi miidiirliikkge
miihiirlenmis protokol defterlerinin tutulmasi zorunludur. Ozel hastanelere basvuran
her hasta icin hasta dosyasi diizenlenir. Hasta dosyasina hastanin tedavisiyle ilgili
biitiin miisahadeler ve yapilan muayene, tahlil ve tetkik sonuglari ile tedavi ve giinliik
degisiklikler yazilir” (9) olarak belirtilmistir. Ilgili maddeye gére 6zel hastanelerde
protokol defteri ve hasta dosyasi tutulmasi zorunlulugunu diizenlemektedir. Maddeye

gore hasta dosyasinda mutlak surette yer alacak bilgi ve belgeler ayrica sayilmistir.

Ozel Hastaneler Yo6netmeligi’nin Tibbi Kayit baslikli 48. Maddesine gore, hasta

dosyasi igerisinde, asgari olarak asagidaki belgelerin bulunmas: sarttir:
a) Hasta kabul kagids,
b) T1bbi miisahede ve muayene kagidi,
c¢) Hasta tabelasi,
¢) Hemsire gozlem kagidi,
d) Rontgen ve laboratuvar istek kagidi ve tetkik raporlari,
e) Ameliyat kagidi,
f) Hastanin muayene istek formu,

g) Cikis ozeti,



g) Uygulanacak tedavinin kabul edildigine dair olan ve 1/8/1998 tarihli ve
23420 sayili Resmi Gazete’ de yayimlanan Hasta Haklart Yonetmeliginin ilgili

maddesi uyarinca alinmis rizayi gosteren muvafakat formu.

Ozel Hastaneler Yonetmeligi® nin Tibbi Arsiv ve Bakanliga Yapilacak
Bildirimler baslikli 49. maddesinde, “Ozel hastanelerde, muayene, teshis ve tedavi
amaciyla bagvuran hasta, yarali, acil ve adli vakalar ile ilgili olarak yapilan tibbi ve
idari islemlere iliskin kayitlarin, diizenlenen ve kullanilan belgelerin toplanmasi ve
bunlarin miiteakip bagvurular ile denetim ve adli mercilerce her istenildiginde hazir
bulundurulmasi amaciyla tasnif ve muhafazaya uygun bir merkezi tibbi arsiv kurulmasi
zorunludur”(9) olarak belirtilmistir. Tibbi kayitlarin toplanilmasi ve sonraki
basvurularda hastalara yahut istenildigi takdirde adli makamlara sunulmasi amaciyla
tasnif ve muhafaza islemlerini gerceklestirecek bir tibbi arsiv kurulmasi zorunlulugunu

diizenlemektedir.

Ozel Hastaneler Y&netmeligi’ nin Kayitlarin Bilgisayar Ortamida Tutulmasi
baslikli 50. maddesinde, “Ozel hastanelerde, bu Yonetmelikte belirtilmis her tiirlii kayit
islemi, bilgisayar ortaminda ve/veya ihtiyaca gore yazili kayit sistemi ile tutulabilir. Bu
amagla, bilgisayar c¢iktilarinin  sistem dahilinde ilk numaradan baslayarak
numaralandirilmasi ve mesul miidiir tarafindan onaylanmasi zorunludur. Bilgisayar
ortamindaki kayitlarin, denetim veya baskaca resmi amagcla istenildiginde, bilgisayar
ekraninda izlenen belgeyle daha onceki ¢iktilarin tutarlilik gdstermesi zorunludur. Bu
kayitlarin  bilgisayar ortaminda saklanmasiin, degistirilmesinin ve silinmesinin
onlenmesi, gizliligin ihlal edilmemesi amaciyla fiziki, manyetik veya elektronik
miidahalelere ve olast suistimallere karsi gerekli idari ve teknik tedbirlerin
alimmasindan ve periyodik olarak denetlenmesinden mesul miidiir sorumludur. Mevcut
yedekleme sisteminden giinliik, haftalik, aylik ve yillik olmak {izere veriler yedeklenir.
Adli vakalara ve adli raporlara ait kayitlarin gizliligi ve giivenligi agisindan vakay1
takip eden tabip disinda vaka hakkinda veri girisi yapilamamasi1 ya da adli raporu
tanzim eden tabibin onayindan sonra kendisi dahil hi¢ kimsenin rapor ile ilgili
degisiklik yapamamas i¢in gerekli diizenlemeler yapilir. Adli vaka kayitlarina mesul
miudiir veya yetkilendirdigi kisiler erisebilir. Ancak, yetkililerin rapor iizerinde higbir
sekilde degisiklik yapmasina izin verilmez. Adli kayit veya raporlarin resmi olarak

istenmesi halinde yeni ¢ikt1 alinarak suret oldugu belirtilmek kaydiyla tasdiklenebilir.



Bu raporlar ile ilgili sorumluluk mesul miidiire ve hastane sahibine aittir. Giivenli
dijital hasta kaydina gecilmeyen hastanelerde bilgisayar ortaminda kayit tutulmasi,
yazili kayit sisteminin gereklerini ortadan kaldirmaz. (Ek ciimle:RG-27/5/2012-28305)
15/1/2004 tarihli ve 5070 sayil1 Elektronik Imza Kanunu hiikiimlerine uygun elektronik
imza ile imzalanmis tibbi kayitlar, resmi kayit olarak kabul edilir ve ilgili mevzuata
gore yedekleme ve arsivlemesi yapilir’(9) olarak belirtilerek tibbi kayitlarin elektronik
ortamda tutulmasina iligkin usul ve esaslari diizenlemektedir. Maddeye gore tibbi
kayitlarin elektronik ortamdan yazili ortama alinmasi halinde onaylanmasi, elektronik
ve yazili kayitlarin birbirleriyle tutarlilik gostermesi, kayitlarin saklanmasi ve
gizliliklerinin ihlal edilmemesi igin gereken oOnlemlerin alinmasi mesul midiiriin

sorumlulugu altindadir.

2.1.4.2. Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saghk Kuruluslar1 Hakkinda

Yonetmelik

Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saghk Kuruluslari Hakkinda
Yonetmeligi’ nin Tabip ve Uzmanlar baslikli 17. maddesine gore, “Saglik kurulusunda
calisan tabip ve uzmanlar, hastaya ait muayene, teshis ve tedavi islemlerini Saglik
Bakanligi’nca belirlenen esaslara uygun sekilde kaydetmekten sorumlu oldugunun

onemi ilizerinde durulmustur”(11).

Ayakta Teshis ve Tedavi Yapilan Ozel Saglik Kuruluslari Hakkinda
Yonetmeligi’ nin Kayit ve Defterler basglikli 27. maddesi ile “Protokol defteri ve hasta
dosyas1 tutulmast zorunlulugu, tibbi kayitlarin elektronik ortamda tutulabilecegi,
elektronik ortamda tutulan tibbi kayitlar ile bunlarin yazili hallerinin tutarlilik
gostermesi  gerektigi, elektronik ortamda tutulan tibbi kayitlarin saklanmasi ve
gizliliklerinin ihlal edilmesinden mesul miidiiriin sorumlu olacagi, adli vakalara iliskin
elektronik tibbi kayitlarin sonradan degistirilmesi halinde mesul miidiiriin ve isletenin

birlikte sorumlu olacaginin 6nemi iizerinde durulmustur”(11).
2.1.4.3. Acil Saghk Hizmetleri Yonetmeligi

Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi’ nin Temel Hizmet Birimleri baslikli 8.
maddesi ¢ bendine gore; hastane acil servisleri, acil hasta ve yaralilara verilen hizmet

ile ilgili kayit tutma zorunlulugu belirtilmistir. Yonetmeligin Kayit ve Bildirim baslikli
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33. maddesine gore; “acil saglik hizmeti sunan biitiin hizmet birimleri, Saglik
Bakanligi’ nca hazirlanan kayit formlarint doldurmak ve bildirim formlar ile
sunduklar1 hizmet ile ilgili bilgileri Saglik Bakanligi’na periyodik olarak bildirmesi

gerekliliginin 6nemi lizerinde durulmustur(11).

Yonetmeligin Kayitlarin Saklanmasi ve Arsiv baglikli 34. maddesine gore;
“Sunulan hizmet ile ilgili kayitlarin ilgili mevzuat hiikiimlerine gore saklanmasi

gerektigi belirtilmigtir”(11).
2.1.5. Saghk Kalite Standartlarinda (SKS) Tibbi Kayit Sistemi

Saglik kuruluslarinin yogun rekabet ortaminda, rekabet Ustiinliiklerini elde
edebilmeleri bilgiyi toplama, yorumlama ve hizli bir sekilde faaliyete gegirebilmesine
baglhdir. Teknolojik gelismelerle birlikte tiim alanlarda oldugu gibi Tirkiye'de sunulan
saglik hizmetleri her gecen giin son teknoloji kullanimi, alt yap1 gelisimi, insan giicii
kapasitesi ve niteligi anlaminda birey ve toplumun beklenti seviyesi dogrultusunda
gelismektedir. Her zaman daha iyisini gergeklestirme adma, saglik bakanligi
caligmalar siirekli degisim ve yenilenme siirecinden gegmektedir. Bu calismalardan
biri de sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesine ve iyilestirilmesine

yonelik hazirlanan saglik hizmet kalite standartlar1 (SKS)' dir”(5).

Yal¢in’ 1n, “Saglik kuruluslarinda kalite ve akreditasyon agisindan tibbi kayit
sistemine yaklasimlarin degerlendirildigi ¢calismasinda, Saglik Kalite Standartlar1 dikey
ve yatay olmak iizere bes boyuttan olusan bir model olup, kurumun tiim béliimlerini
kapsadig1 anlatilmaktadir. Dikey boyutlarda, kurumsal hizmet yonetimi, saglik hizmeti
yonetimi, destek hizmeti yonetimi, indikatér yonetimi yer alirken, yatay boyutta ise
hasta ve calisan giivenligi bulunmaktadir’(5). Saglik Bakanhigi Saglhikta Kalite
Standartlar1’ na gore tibbi kayit sistemi, yazili diizenleme ve dokiiman terimleri olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Tibbi dokiimantasyon sistemi saglik hizmetlerinde sagligin ayrilmaz bir
parcasidir, Saglikta Kalite Standartlar’’ nda yer alan tibbi kayit sistemini ilgilendiren
maddeler saglik hizmetinin tiim birimlerinde ve basamaklarinda kurumun karsisina

cikmaktadir. Saglik kurumlarinda standartlar 1s1ginda belirlenmis ve tanimlanmig bir
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tibbi kayit sistemi olmasini, bu sistemin standartlagtirilmasini, yonetilmesini, tiim

calisanlar tarafindan benimsenmesi ve denetlenmesini beklemektedir (5).

2.1.6. Joint Commission International (JCI) Akreditasyonunda Tibbi Kayit

Sistemi

Yal¢in’ 1n, Tibbi Kayit Sistemine Yaklasimlar ile ilgili yaptig1 tez calismasinda
tibbi kayit sisteminin JCI acisindan Onemi “Bilgisayarlar ne kadar gelismis ve
kullanim1 yayginlagsmis olsa da, iyi bir bilgi yonetiminin temel prensibi; ister kagit,
ister elektronik ortamda olsun her tiirlii yonteme uyarlanabilir yapilar olusturmaktir. Bu
standartlar olusturulurken bu kural temel alinmistir. Veri kalitesini saglamada JCI
tarafindan belirlenen standartlar, saglik kuruluslarina referans olusturmaktadir”(5)

olarak belirtilmistir.

JCI tarafindan belirlenen standartlar “Bilgi Yo6netimi” bashig: altinda siralanmistir. Bu

standartlar genel hatlariyla agagida verilmistir”(5):

e Bilginin gizliligi ve mahremiyeti saglanmalidir. Bu amagla, 6zellikle hassas veri ve bilgilerde
dikkatli olmak {izere, veri paylasimiyla ilgili kurumsal politikalar belirlenmelidir. Kim, hangi
veriye ne kadar erisebilecektir? Ornegin, hasta kayitlarma ve arastirma verilerine kim ne kadar

erigebilecektir? Belirlenmesi gerekir.

e Saglik kurulusunun kayitlarin, verilerin ve bilgilerin saklanma siirelerine dair politikalari
olmalidir. Hasta kayitlar1, diger veri ve bilgiler, yasal mevzuata uygunluk, hastalarin ihtiyaglari,
yonetimin istekleri, arastirma ve egitim gereksinimleri de diisiiniilerek ne kadar siire saklanacak

belirlenmelidir.

e Saglik kurulusunda standart tam1 kodlari, prosediir kodlari, kisaltmalar, semboller ve
tanimlamalar kullanilmalidir. Standart bir terminoloji gelistirmek kurum iginde ve diger

kurumlarla karsilastirmalart kolaylastirir. Veri biitiinliigiinii saglar ve analizi destekler.

e Saglik kayitlar ve bilgiler; kayip, hasar gérme, calinma ve yetkisiz kisilerce kullanmaya kars1
koruma altina alinmalidir. Ornegin, aktif hasta kayitlar1 sadece yetkili personelin girebildigi
yerlerde tutulmali ve kayitlar sicaklik, su, yangin ve diger zararlarin olusamayacagi yerlerde
saklanmalidir. Kurum, aym1 zamanda elektronik olarak saklanan bilginin yetkisiz bigimde

erisilebilme riskini dikkate almal1 ve bunu engellemek i¢in 6nlemler almalidir.

e Saglik kurulusu, tedavi ettigi her hasta i¢in klinik kayitlarin tutulmasini saglamalidir. Her kayitta,

hastaya ait 6zel bir kayit numarasi veya tanimlayict bir numara olmalidir. Tek tanimlayici
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numara, kurumun hasta kayitlarina kolaylikla ulasilmasin1 ve hastanin daha Onceki tani1 ve

tedavilerinin bir biitiin olarak goriilmesini saglar.

Klinik kayitlar, hastayr tanimlamak, taniyr desteklemek, tedaviyi dogrulamak, tedavinin
gidisatin1 ve sonuglarini belgelemek, diger bakim verenlerle iliskili olarak bakimin devamliligini

desteklemek icin gerekli ve yeterli bilgileri kapsamalidir.

Acil servise bagvuran her hastanin kayitlarinda, gelis zamani, tedavi bittigindeki sonuglar,

hastanin taburculuk anindaki durumu ve bakimin takibiyle ilgili talimatlar olmalidir.

Saglik kurulusu, hasta girisi yapmaya yetkili kisileri tanimlamali ve kayit kapsami ile formatini
belirlemelidir. Her hasta i¢in tutulan klinik kaydi, kimin giris yaptig1 ve ne zaman giris yapildigt
tanimlanmalidir. Bilgiye kimin erigim yetkisinin oldugu, kullanicinin bilgiyi gizli tutma
yikimliligii ve gizlilik ve gilivenlik ihlal edildigi zaman uygulanacak prosediirler

belirlenmelidir.

Performans iyilestirme c¢alismalarinin bir pargasi olarak, kurum, diizenli bir sekilde hasta

kayitlarinin igerigini ve niceliksel analizlerini degerlendirmelidir.

Veri ve bilgi toplama siirecleri, hasta bakimini, kurumun yonetimini ve kalite ydnetim

programini desteklemelidir.

Saglik kurulusu, klinisyenlerin ve yoneticilerin ve kurum disindan veri talep eden kuruluslarin
ihtiyaglarini karsilamak igin, hangi verilerin ve bilgilerin diizenli olarak kaydedilecegini ve nasil

saklanacagini belirlemelidir.

Saglik Kurulusu, gilincel kaynaklarindan aldigi bilgilerle hasta bakimina, arastirmalara,

egitimlere ve yonetime destek saglamalidir.

Saglik kurulusu, kurumda, dis veri tabani kullanan veya ona katkida bulunan bir siirece sahip
olmalidir. Kurum dis1 veri tabanlarin1 kullanmak suretiyle kendi performansini bdlgesel, ulusal

ve uluslararasi olarak benzer kurumlarla kiyaslama yapma sansina sahip olmalidir.

Kurum dis1 veri paylagimi durumunda, veri ve bilginin giivenligi ile mahremiyeti saglanmalidir.
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2.2. HATA TURU VE ETKILERI ANALIiZi TEKNIiGi

Hata Tiirii ve Etkileri Analizi, proaktif bir yaklasim ile siire¢ problemleri
olugsmadan Once siireclerde ve alt siireglerde riskleri tahmin ederek ortaya g¢ikabilecek
potansiyel hatalar1 ve nedenlerini arastirmak, tanimlamak ve Onlemeye yonelik

sistematik gelistirilmis bir yontemdir.

2.2.1. Hata Tiirii ve Etkileri Analizi (Failure Mode and Effect Analysis)

Tekniginin Tanimi

Ingilizce bir kisaltma olan FMEA (Failure Mode Effect Analysis), dilimize hata
tirleri ve etkileri analizi (FMEA) olarak ¢evrilmistir. FMEA, risklerin tahmin edilerek
hata olusumunun Onlenmesini saglayan giicli bir kalite gelistirme yOntemidir.
Ozellikle saglik alaninda tercih edilen risk degerlendirme araglarindan biri olan FMEA,

proaktif 6zelligi 6n plana ¢ikanlardan biridir(12).

“Bagka bir tanimda FMEA, olas1 hata tiirlerinin belirlenmesi ve etki siddetlerinin
derecelendirilmesi ile kritik noktalarn hata risklerinin ortadan kaldirilmasi sonucu iiriini
gelistirecek degisikliklerin, prosediirlerin ve testlerin belirlenmesi igin kullanilan bir arag¢ olarak

tanimlanmistir”(12).

2.2.2. FMEA Tle Tlgili Kavramlar

“Miisteri: Hata tiirtinden etkilenebilecek son kullanict olarak tanimlanir. Son

kullanici; i¢ veya dis departmanlar/kisiler/stiregler olabilir”(13).

“Fonksiyon: Bir siire¢ten veya lriinden gergeklestirmesi  beklenen

amaclardir”(13).

“Hata Nedeni: Hatanin tiirinti olusturabilecek ilk anormallik olarak tanimlanir.
Tasarim veya prosesin belli bir elemaninin, bir hata tiiriine yol agabilen

faktoridiir’(13).

“Hata ve Hata Tiirii: Hata, bir {iriin veya silirecin, kendisinden beklenen
fonksiyonlar1 yerine getirememesidir. Hata Tiirleri, hatalarin mekanizmalara veya
sebep olan pargalara gdre ayri ayr1 ele alinmasi ve sonra hatalarin bagimsiz olmasi

kosuluyla simiflandirilmasidir”(13).
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“Hata Etkisi: Hata tiirii 6nlenmediginde veya diizeltilmediginde, hatanin son
iriin halindeki etkisinin belirlendigi ve miisteri i¢in tehlike olusturabilecek durumlarin

tanimlandig1 asamadir”(13).

“Mevcut Kontroller: FMEA yontemi uygulanirken hatanin ortaya ¢ikmasini
ve miisteriye ulagsmasini dnlemek i¢in yapilan islemlerdir. Bu islemler son adimdaki
liriinlin hatasimi tespit etmek amacli degil, daha dnceki adimlarda olusacak hatalari

yakalayacak veya Onleyecek 6zellikte olmalidir”(13).

“FMEA Elemanmi: FMEA uygulamasinda incelenen konulardir. Hata tiirleri,
hata etkileri, yapilan kontroller, gerceklestirilen faaliyetler buna oOrnek olarak

gosterilebilir”’(13).

“Kesfedilebilirdik: Hata etkisinin miisteriye yansiyan sonuglarinin

degerlendirilmesidir”(13).

“Siddet: Mevcut kontroller sayesinde hatanin bulunarak miisteriye ulagmasini

engelleme derecesidir’(13)..

“Ortaya Cikma: Hata nedeninin olusmasi ve lriiniin beklenen 6mrii icinde

kullanim1 sirasinda hata tiirline yol agmasinin ihtimalidir”(13).

“Risk Oncelik Sayis1 (ROS): Siddet, kesfedilebilirdik ve ortaya g¢ikma
degerlerinin ¢arpilmasiyla bulunan, hatanin risk degerini gosteren bir Ol¢timdiir. Bu
deger, siirec icindeki endiselerin biiyiikten kiiclige dogru siralanmasi ve bu siralamaya

gore faaliyetler i¢in alinacak dnlemlerin 6nceligini belirlenir”(13).
ROS = Siddet (S) x Kesfedilebilirlik (K) x Ortaya Cikma (O)

“Kritiklik: Hatanin ortaya ¢ikma ve misteriye ulagsmadan bu hatanin
saptanabilmesi ihtimallerinin ¢arpimidir. Ek kalite planlamasi gerektiren hatalarin

onceliklerini belirlemede kullanilir”’(13)..

“Kritik Karakteristikler: Yasal diizenleme veya {rin veya hizmet
giivenilirligini etkileyebilen karakteristiklerdir. Genel olarak, kritik karakteristikler

asagidaki faktorler tarafindan belirlenir”(13).
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Biiyiiktuna’ nin, “Hata Tirii Etkileri ve Analizi ve makine sanayinde bir

uygulama ile ilgili yaptig1 tez ¢alismasinda,
» Mahkemeler — iirlin sorumlulugu ag¢isindan,
* Diizenleyici Kurumlar — formel diizenlemeler veya diizenlemeler agisindan,

» Endiistriyel Standartlar — genel kabul gormiis endiistriyel uygulamalar

acisindan,
* Miisteri Talepleri — miisterilerin istekleri, ihtiyaclar1 ve beklentileri agisindan,

« Dahili Miihendislik Ihtiyaglar1 — ge¢mis veriler, yeni teknoloji veya iiriin

veya hizmet tecriibesi acisindan sorumlu olduklarini belirtilmistir.
2.2.3. FMEA’nin Tarihi Ve Saghkta Yeri

Hata Tiirti ve Etkileri Analizi, ilk olarak ABD ordusunda gelistirilmistir.
Miihendislerin her zaman tasarim ve Jlretim silireclerinde FMEA tiirlerinden
yararlanmalarina ragmen, ilk olarak kullanilmaya baslanmasit ABD’de 1950’lerin
basinda ugus kontrol sistemlerinin gelisiminde olmustur. ilk resmi uygulamasi, uzay
endiistrisinde 1960-1965 yillar1 arasinda, NASA tarafindan aya insan indirme projesi
olan APOLLO projesinde hicbir parcanin hata yapmamasmi saglamak i¢indir.
FMEA’dan 1965-1970 yillar1 arasinda Amerika Birlesik Devletleri Silahli
Kuvvetleri’nde, problemleri belirleme ve analiz etme yolu olarak yararlanilmis ve 1970

yillarinda ¢ok gizli olma 6zelligi kaldirilmistir(14).

Gonen’ in, “Hata Tirleri ve Etkileri Analizi ile ilgili yaptig1 tez ¢alismasinda,
FMEA yonteminin 1970-1975 yillar1 arasinda ABD ugak sanayiinde uygulanmaya
baslandigi, ilk endiistriyel uygulamanmn 1975 yilinda Japon Firmasi NEC tarafindan
baglatildigt, 1980 yilinda FORD tarafindan otomotiv sanayiinde uygulandigi, sistemde
degisiklikler yapilarak askeri kimliginden ¢ikarildigt belirtilmistir. Fransiz Tenault ve
Citroen otomotiv sirketlerinde biraz daha degisik bir yontemle AMDEC adi altinda
kullanilmaktadir. 1985 yilinda Fiat sirketi de Ford firmasindaki uygulamalara benzer
bir sekilde FMEA uygulamalarina baglamistir”(14).

16



Cimen’ in, “Risk yonetim teknigi olarak hata tiirleri ve analizi yontemini bir
uygulama ile anlattigi ¢alismasinda FMEA yonteminin, Saglik sektorii i¢in fazla
tanidik bir kavram olmasa da Ozellikle insan ve tibbi cihazlardan kaynaklanacak
hatalarin analizi ve degerlendirilmesinde sundugu cesitli avantajlar FMEA
kullanimin1 giderek yayginlastirdigi belirtilmistir. Saglik alaninda olasi risklerin
belirlenmesinde kullanilan yéntemlerden birisidir. Ulkemizde &zellikle Saglik
Bakanligi’'nin uygulamaya koydugu “Saglik Kurum ve Kuruluslarinda Hasta ve
Calisan Giivenliginin Saglanmas1 ve Korunmasina Iliskin Usul ve Esaslar Hakkindaki

Teblig” sonrasinda bu ve benzeri tekniklerin 6nemi daha da artmistir”(15).

“Saglik hizmeti sunumu sirasinda hasta ve personelin gorecegi zararlar, hasta
acisindan yaralanma, hastanede kalis siiresinin uzamasi, sakatlik hatta dliimlerle, saglik calisant
acisindan ise daha cok hastalifa maruz kalma ve yaralanma gibi sonuglar ile karsimiza
¢tkmaktadir. Bu durum bir saglik kurumu i¢in ciddi krizlerle sonuglanabileceginden, kurumsal
itibar ve siirdiiriilebilir basariy1 etkilemesi yoniiyle stratejik bir 6oneme sahiptir. Son yillarda
insan saglig1 yoniinden karsi karsiya kalinan riskler disinda finansal ve ¢evresel riskler de saglik
kurumlarini tehdit eden ayri bir risk boyutunu olusturmaktadir. Bir saglik kurumunda yukarida
deginilen risklerin kontrolii baglaminda, basta yiiksek riskli alanlar olmak iizere tiim
stireglerdeki risklerin analiz ve degerlendirilmesine yonelik proaktif yontemlere gereksinim
vardir. Bu yontemler diizeltici faaliyetlerden =ziyade Onleyici faaliyetler {izerine

kurgulanmaktadir. FMEA’ da bu anlayis ile saglik alaninda kullanilmaya baslamistir”(15).

“Saglik sektorii agisindan FMEA, insanlar ne kadar dikkatli ve bilgili olursa olsun, bazi
durumlarda hatalarin olusacagini hatta mutlaka olacagini varsaymaktadir. Hatanin kimin
tarafindan yapilacagindan ¢ok, hatanin olusmasina neyin izin verecegine odaklanmaktadir.
Hasta giivenligi i¢in kanit temelli yaklasima alisik olanlar, saglik organizasyonlarinin elinde
olay bildirim raporlarindan elde edilmis ¢ok sayida veri oldugunu ve bu nedenle diger sektorler
gibi hatay1 ortaya cikaracak analizler yapmaya gerek olmadigini ifade etmektedirler, ancak
FMEA c¢alisanlarin gercekte oldugunu gordiikleri problemlerin yaninda bir sekilde fark

edilmemis olaylar1 ortaya ¢ikarma amaciyla da kullanilmaktadir”(15).

2.2.4. FMEA Tekniginin Amaclar1 Ve Faydalar:

“Bir risk degerlendirme araci olarak FMEA’ nin hizmetler ve siiregler lizerinde etkileri
bulunmaktadir. Tki bakis acis1 genel olarak &zetlendiginde ilgili kurulusa hem hizmet (veya
iriin) hem de siire¢ agisindan FMEA katkida bulunmaktadir. Katkinin odagint su unsurlar

olusturmaktadir”(16).
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Hizmetlerin kalite, glivenilirlik ve emniyeti saglanmis olunmaktadir.

Hizmetin 0Ozelliklerini gelistirdigi icin kurulusun imajin1 ve rekabet

edebilirligini arttirmaktadir.

Yapilan degisiklikler ve gelistirmeler miisteri tatmininin artmasina yardim

eder.

Hizmeti gelistirmede maliyet ve zamani azaltir, kaynak kullanimini en uygun

hale getirir.

Riski azaltma/giderme asamasinda yapilan faaliyetlerin izlenmesini ve

belgelenmesini saglar.

Siirece (Saglik Hizmetleri i¢in ana siire¢ kalite baglaminda teshis, tedavi ve
bakima katkida bulunan faaliyetlerdir) ait kritik ve Onemli o6zelliklerin
belirlenmesinde, saglanmasinda ve hizmete ait kontrol planlarinin

olusturulmasinda gerekli bilgiyi saglar,

Hizmet birimlerinin  hizmetleri icra siirecinde olusabilecek  siireg

yetersizliklerini belirler,

Siireglerin iyilestirilmesinde Oncelikli olanlarin belirlenmesini saglar ve

oOnleyici faaliyetler i¢in temel olusturur,

Hata tiirlerinin hasta ve yakinlari {izerindeki potansiyel etkilerinin

belirlenmesini saglar,

Hekimler i¢in giivenlik kurallarinin belirlenmesini saglar,

Hizmet yetersizlikleri i¢in gerekli olan degisiklik bilgisinin elde edilmesini

saglar.

Iyi diizenlenmis bir FMEA,;

Her hatanin sebeplerini ve etkilerini belirler.

Potansiyel hatalari tanimlar.

Olasi1 ihtimali, siddet ve belirlenebilmeye bagli olarak hatalarin 6nceligini tespit

eder.
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Sorumlarin  tanmimlanmasinda, takibinde ve 1iyilestirici uygulamalarin

belirlenerek hayata gegirilmesi konusunda rehber olur(16).

Saglik Bakim Organizasyonlar1 Birlesik Komisyonu FMEA’ y1 yeni liderlik
standartlari arasia (L.D. Standard 5.2) ekleyerek saglik bakim kurumlarinin her yil bu

yontemi en az 1 kez kullanmalarini 6nermektedir(17).

Hata Tiirii ve Etkileri, reaktif davranmanin disinda proaktif sistemde hareket

etmektir(18).

Reaktif Sistem (tepkisel)

Hata olusur » | Hatanin analizi — Diizeltici
yapilir Faaliyet ve
takip

Proaktif kalite sistem ise yapici ve onleyicidir. Uygulamadaki genel adimlar;

Potansiyel —» | Potansiyel hata —» | Potansiyel | —[ Onleyici
hata modlarinin etkilerinin faaliyet ve
modlarinm analizi olgiilmesi taki
tanimlanmasi P

Kaynak: 18 numarali kaynaktan alinmustir.

2.2.5. FMEA Uygulamalarindaki Giigliikler

FMEA uygulamasinin birkag¢ kisitlar1 bulunmaktadir. FMEA uygulamalarinda
karsilasilan giigliiklerin baglicalar1 sunlardir(19);

e FMEA calismast ciddi bir calisan kaynagi ve zaman gerektirmektedir ve
yoneticiler bu kaynaklar1 saglamak konusunda istekli olmalidir. Yonetim ve
organizasyonda yer alan kisilerin yontemin kullanilmasina isteksizlik duymalari,

e Veri kaynaklariin olmamasi veya eksik olmasi,

e Ortak bir standart olmamasindan dolay1 kavram kargasasi,

FMEA yontemi uygulanmasinda karsilasilan en biiytik giicliik veri eksikliginden
kaynaklanmaktadir. FMEA ile ilgili biitiin bilgilerin etkin bir sekilde girildigi ve idare
edildigi veri tabanlarimin olmamasi uygulamay: gii¢lestirir ve saglikli sonuclar

alinmasini 6nler(19).
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FMEA yontemi uygulamasinda iki temel olumsuzlugu s6z konusudur. Birincisi,
hatalarin ~ Onlenmesine  yonelik  iyilestirmelerin  saptanmasinda  yapilan
degerlendirmenin  siibjektif olmasidir. Siddet, olasilik ve kesfedilebilirlik
kriterlerindeki puanlama, uygulama yapan bir kurulustan bir digerine gore
degistiginden, FMEA’ daki risk oncelik gostergesi hesaplama yonteminin dogal bir
subjektiflik tasidigi konusunda hemfikir olunmustur. Digeri ise saptama Onleme
boliimlerinin bazi uygulamalarda birbirlerinden kopuk kalmalaridir. Uygulamada
¢oziimler Oncelik belirleme grubundan bagimsiz baska gruplara havale edilmekte, bu

durum g¢alismanin biitiinliiglinii bozarak etkinligini azaltmaktadir(19).

2.2.6. FMEA Cesitleri

“llk FMEA uygulamalar1 donanima y&nelik olarak yapilmistir. Yontem yayginlastik¢a
fonksiyonel olarak prosesteki olasi hatalarin belirlenip bunlarin giderilmesi i¢in kullanilmaya

baglamistir. FMEA, daha sonralar1 tasarim ve hizmet alanlarinda da uygulama bulmustur”(20)

FMEA yontemi dort tiirde ele alinmaktadir(4).
2.2.6.1. Sistem FMEA

Sistem ve alt sistemleri analiz ederek, sistem eksikliklerinden dogan sistem
fonksiyonlar1 arasindaki potansiyel hata tiirlerini belirlemeyi amaglayan bir

yontemdir(4).

“Bir sistem FMEA c¢alismasi sistem yetersizliklerinden kaynaklanan sistemin
fonksiyonlar1 arasindaki potansiyel hata tiirlerine odaklanir. Sistemler arasi iligkileri ve

sistemin elemanlarini da kapsar”(20).

Durhan’ 1n, “Hata Tiirii ve Etkileri Analizi ve bir uygulama ile ilgili yaptig1 tez

caligmasinda Sistem FMEA ¢iktilarini agagidaki gibi siralamistir”(20).

* Risk oncelik sayisina gore siralanmig potansiyel hata tiirleri listesi,

* Potansiyel hata tiirlerini yakalayabilecek potansiyel sistem fonksiyonlari listesi,

* Hata tiirlerini ortadan kaldiracak, giivenlik konularin1 6n plana ¢ikaracak ve

ortaya ¢ikmay1 azaltacak potansiyel sistem tasarim dnlemlerinin listesi.
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Sistem FMEA’ nin yararlari ise sunlardir:

*Potansiyel problemlerin bulunabilecegi alanlar1 daralir,

* Fazlaliklar1 belirlemede yardimcidir,

«Sistem seviyesindeki teshis prosediirlerin temelini tanimlamada yardimcidir,
* Potansiyel problemlerin gz dniine alinma ihtimalini arttirir.

* Potansiyel sistem hatalarin1 ve bunlarin sistem veya alt sistemlerle iligkilerini

belirler(20).

2.2.6.2. Tasarim FMEA

“Uriin ve teknolojilerin tasarin veya gelistirilmesi asamasinda gegmiste olusan hata ve
sikayetleri degerlendiren ve yeni iirlin ve teknolojilerin tasarimi veya gelistirmesi agamasinda

potansiyel hata tiirlerini belirlemeyi amaglayan bir yontemdir”(4).

Tasarim FMEA, bir iiriinlin tasarim asamasinda iiretim karar1 verilmeden,
iretime ge¢cmeden hata tiirlerinin belirlenerek gerekli diizeltici faaliyetlerin
diizeltmelerin uygulanmasini saglayan disiplinli bir analiz yontemidir. Tasarim
asamast diginda imalatta, montajda, donanimda ve miisterinin k&tii kullanimindan
dolay1 iirlinde olusacak tasarimla ve ya miisteri sikayetleri dogrultusunda yeni {iriin ve
teknolojilerin tasarimi ve gelistirme asamasinda olasi1 hata tilirlerini belirlemeyi

amaglayan bir yontemdir(20).

“Tasarim FMEA’ nin ¢iktilar: sunlardir”(20).

Risk Oncelik Sayisina gore siralanmis potansiyel hata tiirleri listesi,
e  Kiritik ve/veya 6nemli hata karakteristiklerinin potansiyel listesi,

e Hata tiirlerini ortadan kaldiracak, giivenlik konularini 6n plana ¢ikaracak ve ortaya ¢ikmayi

azaltacak potansiyel tasarim 6nlemlerinin listesi,

e Uygun test etme, muayene ve/veya hata yakalama onlemleri parametrelerinin potansiyel

listesi,
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o  Kiritik ve 6nemli karakteristikler i¢in dnerilen potansiyel 6nlemlerin listesi.

Tasarim FMEA nin yararlari da sdyle siralanabilir:
e Tasarim gelistirme faaliyetleri ile ilgili dncelikleri belirler.

e Olasi hatalarin tasarim asamasinda iken tespit edilmesini saglar.

e Tasarimin kalitesini, giivenilirligini ve siirdiiriilebilirliginin maksimize edilmesi
saglar.

e Onemli ve kritik 6zellikleri belirlenmesini saglar

e Tasarim istekleri ve tasarim seceneklerinin objektif degerlendirilmesine yardim
eder.

e Degisikliklerin ne amacla yapildigin1 dokiimante eder.

e  Uriin tasarim dogrulama ve test etmede yardime: bilgi saglar.

e Tasarim gereksinim ve alternatiflerinin saptanmasina yardimeidir.

2.2.6.3. Servis FMEA

Servis FMEA, sunulan hizmetin miisteriye ulasmadan meydana gelebilecek

olast hatalarin analiz edilmesini saglar(4).
Servis FMEA’ nin ¢iktilar1 sunlardir(20).
» Olas1 hatalarin Risk Oncelik Sayisina gore siralanmus listesi,
* Kritik veya 6nemli proses veya iglemlerin potansiyel listesi,
* Olasi darbogaz islemlerin potansiyel listesi,
* Hatalar1 ortadan kaldiracak faaliyetlerin listesi,
Servis FMEA’ nin sagladig1 faydalar sdyle siralanabilir:

+ Is akisinin analiz edilmesine ve hata tiirlerinin sistematik olarak gdzden

gecirilmesine yardimcidir.

» Islem yetersizliklerini belirler.

22



» Kritik veya 6nemli islemleri belirler ve kontrol planlarmin gelistirilmesinde

yardimci olur.
» Tyilestirme faaliyetleri icin oncelikleri ortaya koyar.
* Bir iiriin i¢in degisiklerin ne amagla yapildigini dokiimante eder.
2.2.6.4. Siireg (Proses) FMEA

Stirec FMEA’ nin diger ad1 Proses FMEA’ dir. “Siirecleri ana ve alt siirecler
olarak analiz eden ve siireci olusturan faktorler arasindaki potansiyel hata tiirlerini

belirlemeyi amaclayan bir yontemdir”(4).
Proses FMEA nin ¢iktilar1 ve faydalari sunlardir(20).

e Uretim veya montaj prosesinin analizine yardimci olmasi ve diizeltici

faaliyetlerin Risk Oncelik Sayisma gore dnceliklerinin belirlenmesi,

* Kritik ve/veya Onemli hata karakteristiklerinin tespit edilerek potansiyel

listesinin belirlenmesi,

* Hata tiirlerinin nedenlerini ortadan kaldiracak, ortaya ¢ikmalarini azaltacak ve

saptanma diizeylerini 1yilestirecek potansiyel dnlemler listesi.
* Proses yetersizliklerini belirler ve diizeltici ve Onleyici faaliyetler plani dnerir.

» Kritik ve/veya onemli karakteristikleri saptar ve kontrol planlar1 gelistirmede

yardimci olur.
+ Imalat veya montaj siireclerinin analizinde yardimcidir.

* Degisiklerin ne amagla yapildigini dokiimante eder.
2.2.7. FMEA Takimi, Takimin Biiyiikliigii ve Takim Liderligi

FMEA gibi kapsamli bir caligmayr etkin bir gsekilde baslatmak ve
sonuclandirmak i¢in baskalariyla goriis aligverisine ve isbirligine ihtiya¢ vardir. Bu

nedenle FMEA bir takim ¢aligmasidir ve tek basina gergeklestirilemez. Yontemin grup
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yerine tek bir kisi tarafindan uygulanmasi durumunda, analizin tamamlanarak bilgilerin
FMEA tablolarinda yer almasi saglanabilmesine ragmen degerlendirmelerde yanlilik

ortaya cikabileceginden istenmez(22).

Kritik siire¢ ya da siire¢ler belirlendikten sonra, yapilacak ilk is ¢alisma
takiminin kurulmasi olacaktir. Her FMEA ¢alismasi icin takimlar 6zel olarak belirlenir.
Takimlar capraz fonksiyonlu ve ¢ok disiplinli olmalidir. FMEA takimi olusturulurken
multidisipliner bir ekip ve ekipte yer alan kisilerin tecriibelerin bir araya getirilmesi

amaglanir(22).

Aydan’ 1n, “Hata Tiiri ve Etkileri ile ilgili yaptigi calismada, goriisiine
basvurulacak herkesin “takim iiyesi” olmasi da gerekmemektedir. Literatiirde FMEA
icin kurulacak takimin, sayilar1 5 ile 8 arasinda degisecek kadar iiyeden olusmasinin
uygun oldugu belirtilmekte; tercihen 5 kisilik takim kurulmasi onerilmektedir. Takim
liyesi olmayan ancak bilgi ve tecriibesine basvurulacak kisiler de haricen caligmaya
dahil edilebilirler. Uye sayisinin az olmasi, yeterli fikir {iretilememesine, gereginden

fazla olmasi ise konunun dagilmasina neden olabilecektir”(1).

Yine Aydan’ i, “Hata Tiirii ve Etkileri ile ilgili yaptig1 calismada, kisi sayisinin
az olmasi, takim {yelerinin se¢imini daha da onemli kilmaktadir. Dolayisiyla takim
tiyelerinin se¢ciminde de Ozenli olunmasi gerekecektir. Tim takim iiyeleri, iizerinde
calisilacak siire¢ hakkinda ve hatta grup davranislar1 hakkinda bilgili, sorunla dogrudan
yahut dolayli olarak ilintili ve ¢alismaya katilmaya da goéniilli kisilerden segilmelidir.
Calismanin gerektirdigi sekilde farkli disiplinlerden {iye se¢mek de yerinde olacaktir.
Takima, FMEA teknigi konusunda uzman bir kisinin yani sira, iist yonetimden de
katilim olmas1 yararli olacaktir. Takim {yelerinin, tizerinde ¢alisilacak siireci yakindan
tantyan kisiler olmas1 gerektigi gibi, ¢alismaya baslamadan Once hepsine bu is i¢in

gerekli egitim de verilmis olmalidir”(1).
2.2.8. FMEA Tekniginin Uygulama Adimlari
“FMEA adimlarini su sekilde siralanir”(23);
1. FMEA Kapsaminin Belirlenmesi,

2. FMEA Takiminin Kurulmasi,
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3. FMEA Uygulanacak Siirecin (Sistem, Tasarim, Proses ya da Servis)

incelenmesi,
4. Beyin Firtinas1 ve Olas1 Hata Tiirlerinin Belirlenmesi,
5. Olas1 Hata Nedenlerinin Belirlenmesi,
6. Olas1 Hata Etkilerinin Belirlenmesi,
7. Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi
8. Ortaya Cikma Degerinin Belirlenmesi,
9. Siddet Degerinin Belirlenmesi,
10. Saptama Degerinin Belirlenmesi,
11. Risk Oncelik Sayisinin (ROS) Hesaplanmasi ve Degerlendirilmest,
12. Alinacak Onemlerin Belirlenmesi ve Uygulanmast,
13. FMEA Uygulamasindan Sonra Yeni ROS Degerinin Hesaplanmasi

FMEA dongiisii Sekil 1°de sunulmustur. Dongiide yer alan adimlar sirastyla hata
tirli belirleme, siddet katsayisi belirleme, olasilik katsayisi belirleme, tespit katsayisi

belirleme, risk oncelik sayis1 hesaplama ve kontrol agsamalarindan olugmaktadir(12).

25



Sekil 1. FMEA Dongiisii

Pl

1. Adim: Hata Tiirii
Belirleme

5. Adim: Risk Oncelik
Sayis1 Hesaplama
(ROS=2x3x4)

2. Adim: Siddet
Katsayisi Belirleme

HATA TURU VE
ETKI ANALIZi

3. Adim: Olasihk
Katsayisi Belirleme

4. Adim: Fark Etme
(Tespit) Katsayisi
Belirleme

Kaynak: 12 numarali kaynaktan alinmstir.
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Sekil 2. FMEA Siireci

v

Parca ve Proses fonksiyonu
bilgisi topla

A 4

Potansiyel hata tiiriini
belirle

v

Her hatanin etkilerini

belirle

Y

A 4

Ortaya ¢ikma
degerini bul

Her hatanin nedenlerini
belirle

Y

Mevcut kontrol siireglerini
listele

\4

Saptama degerini bul

Y

Degisen Veriler

A 4

ROS’ i hesapla

\4

Agirlik degerini bul

A

Onlem gerekli
mi?

Onleyici faaliyet 6ner

Y

——» FMEA
Formu

Tyilesme

Kaynak: 20 numarali kaynaktan alinmistir.
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2.2.9. FMEA Kapsaminin Belirlenmesi

“Yeni bir sistemin, {iriinlin ya da siirecin tasarlandig1 yahut mevcut sistem, iirlin veya
stirecler tlizerinde diizenlemelerin yapilacagi donemler, FMEA c¢alismasinin yiiriitiilmesi i¢in en
uygun dénemlerdir. Oncelikle calismanin amaci ve simirlari agikga belirlenir. Calismay1
gerceklestirecek olanlarin sorumluluklar1 da bu agsamada belirlenir. Siire¢ FMEA uygulamasinin
ozetle ti¢ temel adimda gerceklestigi soylenebilir: iyilestirilecek siirecin belirlenmesi, siirece dair

risk degerlendirmesi, alinacak dnlemlerin gelistirilmesi”(1).

“Ilk adimda, siiregle birlikte, gereksinimler ve iyilesme ihtiyaci da belirlenir. FMEA
teknigi, calisma gercevesinde ilgili tiim personelin ve birimlerin fikir aligverisi yapmasina
Onayak olan bir ara¢ olarak, takim yaklasimi ortaya koymaktadir. Nitekim uygulamanin tek kisi
tarafindan yliiriitiilmesinin birtakim sakincalar1 (yanlilik vb.) olabilir ve bu anlamda takim
caligmasinin saglayacagi fayda yiiksektir. Dolayistyla, siirecin belirlenmesinden sonraki ikinci is
FMEA takiminin olusturulmasi olarak diisiiniilebilir. Boylelikle risk degerlendirmesi ve 6nlem

gelistirilmesi gibi isler, FMEA takimu tarafindan gergeklestirilir”(1).
2.2.10. FMEA Takiminin Kurulmasi

Saglik hizmetlerinde Hata Tiirleri ve Etkilerinin Analizi ¢alismasi; siirece dahil
olan multidisipliner bir ekip ile gerceklestirilir(17). Bu nedenle {izerinde ¢alisilacak
kritik siire¢ ya da siiregler belirlendikten sonra, yapilacak ilk is bu takimin

olusturulmasidir(1).

FMEA gibi kapsamli bir ¢alismayr etkin bir sekilde bagslatmak ve
sonuclandirmak i¢in baskalariyla goriis aligverisine ve isbirligine ihtiya¢ vardir. Bu
nedenle FMEA bir takim ¢alismasidir ve tek basina gergeklestirilemez. Yontemin grup
yerine tek bir kisi tarafindan uygulanmasi durumunda, analizin tamamlanarak bilgilerin
FMEA tablolarinda yer almasi saglanabilmesine ragmen degerlendirmelerde yanlilik

ortaya cikabileceginden istenmez(22).

FMEA caligmasinda, goriisiine bagvurulacak herkesin takim {iyesi olmasi
gerekmemektedir. Literatiirde FMEA i¢in kurulacak takimin, sayilari 5 ila 9 arasinda
degisecek kadar liyeden olusmasinin uygun oldugu belirtilmekte; tercihen 5 kisilik
takim kurulmasi Onerilmektedir. Takim {iyesi olmayan ancak bilgi ve tecriibesine
basvurulacak kisiler de haricen ¢alismaya dahil edilebilirler. Uye sayisinin az olmasi,

yeterli fikir iiretilememesine, gereginden fazla olmasi ise konunun dagilmasina neden
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olabilecektir. Takima, FMEA teknigi konusunda uzman bir kisinin yani sira, st

yonetimden de katilim olmasi yararli olacaktir”(1).
2.2.11. FMEA Uygulanacak Siirecin Incelenmesi

FMEA calismasi icin Oncelikle ekibin bazi dokiimanlara ihtiyaci olacaktir.
FMEA projelerinin basariya ulasabilmesi i¢in incelenen iirlin veya sistem hakkinda
ayrintili bilgiye ulasilmalidir. Resmin biitiiniin gérmek detaylarda bogulmamak ig¢in
stire¢ akis diyagramlarinin olusturulmasi énemlidir. Bu amagla FMEA yapilacak konu

detayl1 olarak incelenir(24).

“Ilk olarak {iriin veya sistemin fonksiyonlari, ¢aligma ve iiretim sekli belirlenir.
Fonksiyonlarin, iiriin veya sistemlerin ne ise yardiklar1 ya da var olma sebepleri ile tanimlanir.
Kolaylik saglamak amaciyla, bilgilerin gosteriminde diyagramlardan (akis diyagramlari vb.)

yararlanilabilir”(24).
2.2.12. Olas1 Hata Tiirlerinin Belirlenmesi

Bir prosesin veya hizmetin miisteri ihtiyacini karsilamada yetersiz, basarisiz
kalabilecegi durumlar olasi hata tiirii olarak tanimlanir. Olas1 hata, mevcut durumda
olusmamis fakat olugabilecek potansiyele sahip hatalardir. Sistem incelenirken 6nceden
meydana gelmis, hali hazirda devam eden ve ileride olusabilecek hatalarin hepsi goz
oniinde bulundurulmalidir. Olas1 hata tiirleri belirlenirken “ne yanlis olabilir” sorusu

sorulmalidir(23).

Sitemde olusabilecek olasi hatalar belirlenirken kullanilan grup tiyelerinin bilgi
birikimi ve tecriibeleri dogrultusuna yapilacak en kolay yontem beyin firtinasi
teknigidir. FMEA siireci incelendikten sonra dnceden belirlenen periyodlarda takiminda
bulunan tiim iiyelerin katilacagi diizenli toplantilar yapilir. Bu toplantilarda her iiye

olasi hata olarak diisiindiigii her fikri takima beyan eder(23).
2.2.13. Olas1 Hata Nedenlerinin Belirlenmesi

Potansiyel hata nedeni, hatanin nasil ve nelerden olusabilecegini tanimlar.
Ceber, FMEA ile ilgili yaptig1 tez ¢alismasinda; Hata ile nedeni arasinda direkt bir
baglant1 oldugunu ve “eger....olursa, ... olur” kalibi kullanilarak potansiyel hata

nedenlerinin  belirlenmesi  gerektigini savunmustur. Potansiyel hata nedenleri
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belirlenirken Kok Neden Analizi yontemi kullanilmasi gerektigini énermistir. Clinkii
olas1 hatalarin yok edilmesinde uygun kontrollerin ve hareket planlarinin olusturulmasi
gerekmektedir ve adimlarin dogru yapilmasinda kék nedenler olduk¢a dnemli rol oynar.
Bir hata birden ¢ok nedenden meydana gelebilir ya da bir neden birden ¢ok hataya

neden olabilir. Bu nedenle neden-sonug iliskisinin iyi kurulmasi gerekmektedir”(23).

Ceber, “FMEA ile ilgili yaptigi tez c¢alismasinda; Olast hata nedenlerini
belirlemek i¢in “Olas1 hata tiirline yol agabilecek nedenler nelerdir?” sorusuna yanit
aranmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica asagida yer alan hususlarin dikkate alinmasi

gerektigini onermistir.”(23)

* Bir hata nedeni bir veya birden fazla hata tiiriine yol acabilir.

* Birden fazla hata nedeni tek bir hata tiiriine yol agabilir.

* Bir hata nedeni bir veya birden ¢ok faktoriin bir araya gelmesi sonucu ortaya

¢ikabilir.

2.2.14. Olas1 Hata Etkilerinin Belirlenmesi

Olasi hatalarin etkisi, hata tiirliniin miisterideki etkilerini tanimlar. Aran (2006),
hata etkilerini, hata ile karsilasan miisterinin tepkisini, yani olasi hatayla karsilagtiginda

olusan sonuglar1 olarak tanimlamistir(22).

Ceber, Olas1 hata etkilerinin, “Bu hata tiirli ortaya ¢ikarsa ne tiir sonuglara yol

acar?” sorusuna cevap aranarak saptanabilecegini savunmustur(23).

2.2.15. Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi

Mevcut proses kontrolleri, hatayir tespit eden veya olusmasini engelleyen

kontrollerdir.

“FMEA c¢aligmasinda diisiiniilmesi gereken kontroller sadece olasi hata tiiriiniin
saptanabilme derecesini bulmada katkida bulunacak kontrollerdir. Bir hatanin ortaya ¢ikmasini
onlemek veya azaltmak i¢in yapilan kontroller ortaya ¢ikma derecesini bulmada katki saglarlar.
Bazi durumlarda bir hata tiiriinii saptamak i¢in mevcut kontrol yontemi bulunmayabilir. Béyle

bir durum da belirtilmelidir”(24).
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“Mevcut kontroller bulunurken “Bu hata tiiri nasil saptanmaktadir?” ve “Bu hata tiirii

nasil fark edilmektedir?” sorularina cevap aranmaktadir’(24).

“Isletmelerde yapilan agirlik, boyut kontrolleri, ¢alisirlik testleri, kagak kontrolleri,

gbzle muayeneler vb. 6nlemler mevcut kontrollere 6rnek gosterilebilir”’(24).
2.2.16. Ortaya Cikma Degerinin Belirlenmesi

Hata tiiriiniin ne siklikta olusabilecegi dikkate alinir ve olasilik derecelendirme
tablosu kullanilarak 1 ile 10 arasinda derecelendirilir. Asagida olasilik derecelendirme

tablosu yer almaktadir.

Tablo 1. Olasilik Derecelendirme Tablosu

Hata Olma Olasihg Hatanin ihtimali Derece
1/2’den fazla 10
Kaginilmaz Hata (Cok Yiiksek) 1/3 9
1/8 8
Tekrar Tekrar Hata (Yiiksek) 1/20 7
1/80 6
1/400 5
Ara Sira Olan Hata (Orta) 1/200 4
1/15000 3
Nispeten Az Olan Hata (Diigiik) 1/150000 2
Olas1 Olmayan Hata (Cok Az) 1/1500000 1

Kaynak: 25 numarali kaynaktan alinmigtir.

2.2.17. Siddet Degerinin Belirlenmesi

Aydan, hata etkisini; sistem, tasarim, siire¢ yahut hizmette meydana gelecek bir
hatanin ortaya ¢ikaracagi sonuctur. Diger bir ifadeyle, s6z konusu hatanin yol agacagi

her tiirlii bedel, bu hatanin etkisi sayilir olarak tanimlamigtir(1).
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Hatanin etkisi, 1 ile 10 arasinda derecelendirilir. Asagida siddet derecelendirme

tablosu yer almaktadir.

Tablo 2. Siddet Derecelendirme Tablosu

ETKi AGIRLIGIN (SiDDETIN) ETKIiSi DERECE
Uyarisiz
Gelen Felakete yol agabilecek etkiye sahip ve uyarisiz
. . 10
Yiiksek gelen potansiyel hata
Tehlike
Uyarisiz .. e .
Gelen Yiiksek hasara ve toplu Oliimlere yol acgabilecek 9

Tehlike etkiye sahip ve uyarisiz gelen potansiyel hata

Sistemin tamamen hasar gormesini saglayan yikict
Cok Yiiksek | etkiye sahip agir yaralanmalara, 3. derece yanik, 8
akut 6liim vb. etkiye sahip hata tiirii

Ekipmanin tamamen hasar gérmesine neden olan ve

Yiiksek 6lime, zehirlenme, 3. derece yanik, akut 61iim vb. !
Sistemin performansini etkileyen, uzuv ve organ
Orta < 6
kaybi, agir yaralanma, kanser vb. yol acan hata
Diisiik Kirik, kalict kiigiik is gormezlik, 2. derece yanik, 5

beyin sarsintisi vb. etkiye sahip olan hata

Incinme, kiigiik kesik ve siyriklar, ezilmeler vb.
Cok Diisiik | hafif yaralanmalar ile kisa siireli rahatsizliklara 4
neden olan hata

Kiigiik Sistemin ¢aligmasini yavaslatan hata 3
Cok Kii¢iik | Sistemin ¢aligmasinda kargasaya yol acan hata 2
Yok Etki yok 1

Kaynak: 26 numarali kaynaktan alinmstir.
2.2.18. Saptama Degerinin Belirlenmesi

Akpinar, tespit edilebilirligi, mevcut kontrollerin hatanin bulunarak miisteriye
ulasmasini engelleme derecesi olarak tanimlamistir. Olas1 hata tiirlinlin, bir sonraki
asamada veya son miisterinin kullanimi1 esnasinda ortaya ¢ikacagi varsayildigindan,

Ongoriilen saptama Onlemlerinden ge¢mis olmasi gerekir. Bu nedenle, tespit edilebilirlik
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ile ilgili olasilik degeri, ortaya ¢iktig1 varsayilan hata nedeninin ya da seklinin miisteriye

ulasabilme olasiligi olarak tanimlanir(24).

Asagida saptanabilirlik derecelendirme tablosu yer almaktadir.

Tablo 3. Saptanabilirlik Derecelendirme Tablosu

SAPTANABILIRLIK SAPTANABILIRLIK OLASILIGI DERECE

Fark Edilemez Potans1y§l. h.a:tgnm"ned?mnmv\./e takip eden hatanin 10
saptanabilirligi miimkiin degil

Cok Az Potan51yc‘31' hg}e}mn nedeninin ve takip eden hatanin 9
saptanabilirligi cok uzak

Az Potansiyel hatanin nedeninin saptanabilirligi uzak 8

- Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin

Cok Disiik saptanabilirligi cok diisiik !

Diisiik Potan51y§1. h’fli[é.lnlil Ill.edenlnln ve takip eden hatanin 6
saptanabilirligi diisiik

Orta Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin 5
saptanabilirligi orta

Yiiksek Ortalama Potan51y<'el' h'{[t}m{l nedeninin ve takip eden hatanin 4
saptanabilirligi yiiksek ortalama

Yiiksek Potanmygl' hz{tgm'{l nedeninin ve takip eden hatanin 3
saptanabilirligi yiiksek

.. Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin

Cok Yitksek saptanabilirligi cok yiiksek 2

Hemen Hermen Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin 1
saptanabilirligi hemen hemen kesin

Kaynak: 26 numarali kaynaktan alinmigtir.

Kahraman, FMEA c¢alismasinda olasi hatalarin belirlenmesi, olasi hatalarin
yapabilecegi etkilerin hesaplanmasi ve bunlarin 6ncelikleri ve de fark edilebilirliklerinin
(saptanabilirlikleri) belirlenmesi gerektigini vurgulamistir. Téim bunlar belirli bir sistem
ve formiil ¢ergevesinde ele alindig1 ve hata onceliklerini belirlerken {i¢ ana faktoriin

oldugunu belirtmistir(26):
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* Ortaya ¢ikma, (Olasilik) (O)
« Agirlik, (Siddet) (A)
« Saptama (Fark edilebilirlik-Saptanabilirlik)

“Ortaya Cikma, hatanin sikligini; Agirlik, hatanin ciddiyetini (etkisini); Saptama, zarar
meydana getiren durumun kesfedilmesindeki zorluk derecesidir. Hatayr iiriin miisteriye
ulasmadan tespit etme yetenegini gosterir. Bu bilesenlerin degerlerini belirlemede pek g¢ok
yontem  vardir.  Alisilmis  yontem, numerik skalalarn  (risk  olcut  tablosunun)
kullanilmasidir”(26).

2.2.19. Risk Oncelik Sayisinin (ROS) Hesaplanmasi ve Degerlendirilmesi

Risk Oncelik Sayis1 (ROS), problemlerin énem sirasmi belirlemede kullanilir.

ROS her bir hata tiirii veya nedeni igin siddet, olasilik ve saptanabilirlik degerlerinin

carpimi ile elde edilen sayisal bir degerdir. Kahraman (2010), ROS degerinin

hesaplanmasinda, sozel veya olasilik olarak tanimlanan risk faktorlerinin belirli bir say1

araliginda atanan degerlerinin alindigimi belirtmistir. ROS ile her bir hata tiirii igin

riskler tanimlandigindan en biiyiikk ROS' e sahip olandan baslayarak kisa dénemde en

aza indirilmesi, uzun donemde ortadan kaldirilmasi i¢in alinacak diizeltici 6nlemler

belirlenir(26).

FMEA igin ROS; Olasilik (O), Agirlik (A) ve Saptama (S) degerlerinin

carpilmasi ile bulunur.

Risk Oncelik Sayis1 (ROS) = Olasilik (O) x Siddet (S) x Saptama (S)

Tablo 4. Risk oncelik sayisi ROS degerlendirme tablosu

ROS Degeri Onlem
ROS < 40 Onlem almaya gerek yok
40 <= ROS <= 100 Onlem alinabilir
ROS > 100 Onlem alinmasi gereklidir

Kaynak: 27 numarali kaynaktan alinmustir.
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2.2.20. Almacak Onlemlerin Belirlenmesi ve Uygulanmasi

FMEA tekniginin en 6nemli asamalarindan biri, Risk Oncelik Sayilarmin (ROS)
azaltilmasi i¢in alinacak oOnleyici ya da diizeltici eylemlerin gelistirilmesidir. Amag, hata

olasiligini, muhtemel etkilerin siddetini azaltmak ve belirlenimi kolaylastirmaktir(1).
2.2.21. Yeni ROS Degerinin Hesaplanmasi

Belirlenen diizeltici faaliyetlerden sonra FMEA basinda belirlenen potansiyel hatalar
icin yeni bir ROS degeri hesaplanir. Ayn1 hatalar igin yeni degerin, dncekinin ne kadar altinda
oldugu belirlenir. Yeni deger istenilen seviyeye inmis ise uygulanan Onemler basari ile
sonuclanmistir. Istenilen seviye icin belirli bir limit yoktur. Bu tamamen takimin kararmna
baglidir. Eger 6nemler sonucu istenilen degere ulagilamadiysa ortaya ¢ikma, siddet ve saptama
adimlan tekrar 6zden gecirilmeli, yeni 6nemler kararlastirilmalidir. Gerekli ise yeni bir FMEA

uygulamasi baslatilmalidir(23).
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3. GEREC ve YONTEM

Ozel bir hastanede siirec FMEA kalite gelistirme teknigi uygulanmistir. Tibbi
kayitlarin Tibbi Arsiv’e teslim siireci, Tibbi Arsiv’de saklanmasi ve Tibbi Arsiv’den
teslim alinma siirecinde sorunlar yasanmaktadir. Tiim sorunlar FMEA kapsaminda
incelenmis ve bu baglamda 6zel bir hastanede Tibbi Arsive Dosya Teslim, Dosyalarin
Tibbi Arsivde Saklanmasi ve Tibbi Arsivden Dosya Talep Siirecinin Go6zden
Gegirilmesi ve Olusabilecek Risklerin Onlenmesi amaci ile FMEA ile hasta giivenligine

yanstyabilecek risklerin ne sekilde azaltilabildigine yonelik ¢alisma yapilmaistir.
3.1. FMEA Uygulama ve Kapsaminin Belirlenmesi

Calismanin planlandig1 hastane 24 bin metrekare kapali alaninda 93 yatak
kapasitesi ile tibbin bir¢ok alaninda hizmet vermektedir. Tibbi kayitlarin Tibbi Arsiv’e
teslim siireci, Tibbi Arsiv’de saklanmasi ve Tibbi Arsiv’den teslim alinma siirecinde
sikintilar yasanmaktadir (Yatan hasta katlarinda Tibbi Arsiv’e teslim edilmemis 986
dosya bulunmaktadir). Calisma Haziran-Aralik 2018 tarihlerini kapsamaktadir.

Ozel bir hastanede gerceklestirilen Siireg FMEA uygulamas: calismasi su

asamalardan olusmustur:
* FMEA kapsaminin belirlenmesi,
« FMEA takimiin kurulmasi,
* Olasi hata tiirlerinin belirlenmesi,
* Olasi hata etkilerinin, nedenlerinin ve mevcut kontrollerin belirlenmesi,
» Ortaya ¢ikma, agirlik, saptama ve ROS degerlerinin hesaplanmasi,
» ROS’ e gore hatalarm siralanmasi, alinacak dnlemlerin belirlenmest,

+ Ongoriilen &nlemlerin hayata gecirilmesinin ardindan ortaya ¢ikma, agirlik,

saptama ve ROS degerlerinin yeniden hesaplanmasi.
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FMEA calismasinda siire¢ ile ilgili hatalarin tespitinden baslayarak yapilan
biitiin aksiyonlar Ek 2 de belirtilen FMEA formuna kay1t edilmesi gerekmektedir.

3.2. FMEA Takiminin Kurulmasi

FMEA analizinin yapilmasi aslinda bir ekiple gerceklesmelidir. Bir kisinin
sorumlulugunda yapilabilecek bir is olarak kabul edilmez. Calisma ekibinin
olusturulmasinda uygun sayi 5 ile 9 kisidir. Ekipte bir lideri bulunmalidir. Ekibin diger
tiyeleri; degerlendirilecek konu hakkinda bilgili, tecriibeli ve yapilacak olan isin

geregine uygun yetkili kisilerden olusturulmalidir.

Calisma ekibinin belirlenmesinde se¢ilen kisilerin Tibbi kayitlarin Tibbi Arsiv’e
teslim siireci, Tibbi Arsiv’de saklanmasi ve Tibbi Arsiv’den teslim alinma siireci ile
ilgili alan bilgisine sahip olma ve deneyim kriteri esas alinmigtir. Bu kapsamda hastane
yoneticileri (bashekim, hastane direktorii ve hasta direktér yardimcisi), hemsire
(hemsirelik hizmetleri miidiirii), hasta hizmetleri ¢alisanlar1 (hasta hizmetleri miidiirii)
ve idari calisanlardan (hastane kalite sorumlusu ve tibbi arsiv yetkilisi) olusan

multidisipliner bir ekip kurulmustur.

Bu kisiler karsilikli iletisim icerisinde, ihtiyag duyulan diizenlemeler ve
iyilestirme ¢alismalart hususunda fikir birligi saglayan, hem kendi arasinda hem de
calisanlar ve idari birimler arasinda iletisim halinde olan kisilerdir. Bu fonksiyonel ekip

tarafindan olusturulan sinerji FMEA’y1 gii¢lii kilmaktadir.

Calismanin ekip lideri tarafindan 25.06.2018 tarihinde FMEA i¢in olusturulmus
multidisipliner ekip ile birlikte ilk toplant1 yapilmistir.

3.3. FMEA Uygulanacak Siirecin incelenmesi

Tibbi Arsive Dosya Teslim, Dosyalarin Tibbi Arsivde Saklanmasi ve Tibbi
Arsivden Dosya Talep Siireci olmak lizere li¢ alt siiregte konu ele alinmis ve her
stirecin akis semalar1 ve tim adimlar, fonksiyonlar1 gosterecek detayda ¢aligma igin
olusturulan multisipliner ekip tarafindan (Bashekim, Hastane Direktorii, Hastane
Direktor Yardimcisi, Kalite Sorumlusu, Hasta Hizmetleri Miidiirii, Hemgirelik

Hizmetleri Miidiirt, T1ibbi Arsiv Yetkilisi) incelenmistir.
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Sekil 3. Yatan Hasta Dosyalarinin Tibbi Arsiv'e Teslim Siireci Akis Semasi

Hastanin taburculuk
kararinin verilmesi

v

Hekim tarafindan hastanin taburculuk karar1 hemsireye
iletilir.

v

Taburculuk karari ile hastanin Epikriz Raporu varsa
Ameliyat Raporu ve taburculuk regetesi hekim
tarafindan yazilir ve onaylanir.

Hemsire tarafindan hastanin kayitlar1 kontrol edilir,
taburculuk egitim hazirligi yapilir varsa ilaglar iade
edilir.

Hasta Bilgilendirme
Cikis Formu
Ilag ve Malzeme fade

v —

Hekim ve hemsire tarafindan gerekli hazirliklar
tamamlandiktan sonra hasta dosyasi hasta danismanina

teslim edilir.

Hasta danismani tarafindan dosyanin kontrolii saglanir
ve diizeni yapilir.

Yatan Hasta Dosya
Diizeni Formu
Hasta Hizmetleri Hasta

v

Dosvasi Kontrol Formu

—_—

Taburculuk hazirliklar: tamamlandiktan sonra hasta
dosyasi hasta yatis ¢ikis boliimiine teslim edilir ve
hastanin taburculugu gergekl?ifirilir.

Taburculugu yapilan hastanin dosyasi ayni1 giin Tibbi

ve varsa dosyalari birlestirir.

Arsiv‘e gonderlllr Tibbi Kaylt Teslim
Formu

T1bbi AI‘SIQV dqsyayl ka'b'ul' e'dersvek kontroliinii yaparak Tibbi Arsiv Prosediirii

tan1 kodu ile sisteme girigini saglar, hastanin daha

onceden agilan bir dosyast olup olmadigini kontrol eder Ir——

v

Daha 6nce agilan dosyasi olamayan hastalarin dosyalari
renk kodlar1 ile siniflandirilir.

A

Hasta dosyasinin Tibbi
Arsiv'e yerlestirilmesi
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Sekil 4. Ayaktan Hasta Dosyalarinin Tibbi Arsiv'e Teslim Siireci Akis Semasi

Hastanin poliklinik
muayenesinin
tamamlanmasi

Ayaktan hastalara ait elektronik olarak tutulmayan,
yapilan girisimler 6ncesi alinan bilgilendirilmis onam
formlar1 ve diger tibbi dokiiman niteligi tastyan formlar
ay sonunda T1ibbi Arsiv'e gonderilir.

v

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Agiz ve Dis Sagligi
gibi boliimlerde manuel olarak tutulan formlar tibbi
tedavi tamamlandiktan sonra Tibbi Arsiv'e gonderilir.

T1bbi Kayit Teslim
Formu

e

Bu esnada boliimde kayip, hasar ve tahribata, yetkisiz
kisilerin erigim ve kullanimina kars1 korunacak sekilde

kilit altinda tutulur.

Hasta dosyasinin Tibbi
Arsiv'e yerlestirilmesi

Sekil 5. Tibbi Arsiv'den Dosya Cikarilmasi Siireci

T1bbi Arsiv'den hasta
dosyasi istenmesi

4

elektronik hasta sistemi ekranindan bulunan "Hasta
Takip" seceneginden "Diger Programlar" secilerek
"Arsiv Dosya Istek" butonuna basilir. Hasta dosyasina
ait numara ve gelis tarihi ve boliim segilerek agiklama
boliimiine dosya isteme nedeni belirtilir.

v

Istem Tibbi Arsiv Gorevlilerinin yetkisi olan "Arsiv
Takip Programi"na aktarilir. Istem yapan kisiye e posta

ile bildirilir.

T1bbi Arsiv'den ¢ikan tibbi kayitlar" Arsiv Takip
Programi'"na kaydedilir. Glinliik olarak rapor alinarak
arsivden ¢ikan dosyalarin kontrolii saglanir.

v

Dosya istem yapan kisiye
gonderilir.
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3.4. Beyin Firtinasi ve Olas1 Hata Tiirlerinin, Nedenlerinin ve Etkilerinin

Belirlenmesi

Beyin firtinasi, bir konuya ¢6ziim ve ya ¢oziim Onerileri getirmek, karar vermek,

fikir iiretmek ve gelistirmek i¢in kullanilan bir aragtir(19).

Beyin firtinasi teknigi herhangi bir konuda fikir ve ¢6ziim iiretmek ve karar
almak amaciyla grup calismalarinda kullanilan en etkili yontemdir. Beyin firtinasi
uygulamasinda katilimer sayist 6 ile 8 kisi arasinda olabilir. Katilime1 sayisinin az
olmasi, yeni fikirlerin tiretilmesi olanagin1 sinirlar. Bununla birlikte sayinin fazla olmasi

da toplant1 siiresini uzatir ve toplanti hakimiyetini saglamayi giiglestirir(19).

Alt siireclerde her adimda ortaya ¢ikabilecek olasi hata tiirleri, proje ekibi ile
yapilan beyin firtinasi ¢caligsmasi ile belirlenmistir. Her adimda ilgili adima iliskin birden
fazla hata tiirii olabilecegi dikkate alinmistir. Tiim hata tiirleri i¢in, bu hata tiiriiniin
ortaya ¢ikmasi durumunda yaratacagi etki, sonug¢ tanimlanmistir. Her hata tiirii i¢in s6z
konusu olabilecek tiim etkilerin siralanmasina ¢alisilmis ve detaylar1 Tablo 5°te

belirtilmistir.
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Olas1 Hata Thrleri

Hekimin taburcu kararim

hemsireye iletmemesi.

Tablo 5. Beyin Firtinasi ve Olas1 Hata Tiirlerinin, Nedenlerinin ve EtKilerinin Belirlenmesi

Hata Nedenleri

Yogunluk nedeni ile

unutmasi

Hata Etkileri

Taburculuk siirecinin gecikmesi

Hekim tarafindan gerekli olan
raporlarin yazilmamasi (Epikriz
Raporu, Ameliyat Raporu,

regete, Dogum Raporu vs.)

Yogunluk nedeni ile
stirecin gecikmesi, dis
hekimlerde hekimin

hastane disinda olmasi

Taburculuk siirecinin gecikmesi,
dosyanin arsive zamaninda teslim
edilememesi, hasta
memnuniyetsizligi, hasta
dosyalarmin tamamlanmasi igin
alanlarda bekletilmesi ve

kaybolma riski

Yazilmis olan raporlarin hekim
tarafindan onaylanmamasi,

imzalanmamasi.

Yogunluk nedeni ile
stirecin gecikmesi, dis
hekimlerde hekimin

hastane disinda olmasi

Taburculuk siirecinin gecikmesi,
dosyanin arsive zamaninda teslim
edilememesi, hasta
memnuniyetsizligi, hasta
dosyalarmin tamamlanmasi igin
alanlarda bekletilmesi ve

kaybolma riski

Hastanin taburculuk
egitimlerinin regete

yazilmadiginda aksamasi.

Hekim tarafindan regetenin
yazilmamasi ya da geg

yazilmast

Taburculuk siirecinin gecikmesi,
dosyanin arsive zamaninda teslim
edilememesi, hasta

memnuniyetsizligi

Ilag iadelerinin yapilmamasi,

hatal1 yapilmasi.

Ilag iadelerinin unutulmasi

Hasta memnuniyetsizligi, fatura
slirecinin ve taburculugun

uzamasi

Dosyanin geg teslim edilmesi.

Yogunluktan dolay1

unutulmasi.

Taburculuk siirecinin gecikmesi.

Hekim tarafindan gerekli olan
raporlarin yazilmamasi (Epikriz
Raporu, Ameliyat Raporu,

recete, Dogum Raporu vs.)

Yogunluk nedeni ile
stirecin gecikmesi, dis
hekimlerde hekimin

hastane disinda olmasi

Taburculuk siirecinin gecikmesi,
dosyanin arsive zamaninda teslim
edilememesi, hasta
memnuniyetsizligi, hasta
dosyalarinin tamamlanmasi igin
alanlarda bekletilmesi ve

kaybolma riski
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Olas1 Hata Tiirleri

Hekim tarafindan gerekli olan
raporlarin yazilmamasi (Epikriz
Raporu, Ameliyat Raporu,

regete, Dogum Raporu vs.)

Hata Nedenleri

Yogunluk nedeni ile
stirecin gecikmesi, dis
hekimlerde hekimin

hastane disinda olmasi.

Hata Etkileri

Taburculuk siirecinin gecikmesi,
dosyanin arsive zamaninda teslim
edilememesi, hasta
memnuniyetsizligi, hasta
dosyalarmin tamamlanmasi i¢in
alanlarda bekletilmesi ve

kaybolma riski

Sigorta islemleri ve beklenen
tibbi kayitlar nedeniyle
dosyalarin T1bbi Arsiv'e

gonderilmemesi.

Sigorta iglemleri ve

beklenen tibbi kayitlar.

Hasta dosyalarinin nerede

bulundugunun bilinmemesi.

Hastanin eski dosyalarinin

bulunamamasi.

Arsiv alaninin yetersiz
olmasi ve dosyalarin

alanlarda bekletilmesi

Dosyalarin bulunamamasi.

Dokiimanlarin tibbi arsive

zamaninda gonderilmemesi.

unutulmasi. Dokiimanlari
T1bbi Arsiv'e teslimi
konusunda bilgi eksiginin

olmasi.

Siniflandirma isleminin Yogunluktan dolay1
) ) Dosyalarin bulunamamasi.
gecikmesi. unutulmasi.
Yogunluktan dolay1

Hastalara ait bilgilerin ve

dokiimanlarin kaybolmasi.

Agiz ve Dis Sagligi ve FTR
dokiimanlarin tibbi argive

gonderilmemesi.

Calisanlarda dokiimanlarin
T1bbi Arsive gonderilmesi
gerektigi bilgisinin

olmamasi.

Hastalara ait bilgilerin ve

dokiimanlarin kaybolmasi.

Dosya istemi igin e posta ve
telefon kanalinin kullanilmast.
elektronik hasta sisteminden
Arsiv dosya istem

yapilabilmesinin kontrolii

Calisanlarda konuyla ilgili
bilgi eksigi ve ¢aliganlarin
elektronik hasta
sisteminden Arsiv Dosya
Istem yetkilerinin agik

olmamasi

T1bbi Arsiv Yetkilisi tarafindan

dosya kontroliiniin zorlagmas.

Yogunluktan kayit isleminin

unutulmasi.

Caligsanlarda konuya
gosterdikleri 6nemin az

olmasi.

T1bbi Arsiv Yetkilisi tarafindan

dosya kontroliiniin zorlagmast.
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3.5. Mevcut Kontrollerin Belirlenmesi

“Mevcut kontroller bulunurken “Bu hata tiiri nasil saptanmaktadir?” ve “Bu hata tiirii

nasil fark edilmektedir?” sorularina cevap aranmaktadir”(24).

Mevcut kontroller Ek 1°de detayli olarak anlatilmistir.
3.6. Ortaya Cikma, Siddet ve Saptama Degerinin Belirlenmesi

Ortaya c¢ikma, siddet ve saptama degerleri hesaplanirken tiim alt siiregler
incelenmis, olas1 hata tiirleri, hata nedenleri ve hata etkileri siireg sahipleri
goriisiilmiistiir. Degerler Tablo 10° da ve EK.1’de gosterilen FMEA tablosunda
belirtilmistir. Ortaya ¢ikma degeri belirtilirken Olasilik Derecelendirme Tablosu, siddet
degeri belirlenirken Siddet Derecelendirme Tablosu, saptama degeri belirlenirken Tespit
Edilebilirlik Derecelendirme Tablosundan yararlanilmigtir. Puanlama sistemi 1-10 arasi

derecelendirme ile yapilmistir.
3.7. Risk Oncelik Sayisinin (ROS) Hesaplanmasi ve Degerlendirilmesi

Ortaya ¢ikma degeri, siddet degeri ve saptama degerlerinin birbirleri ile garpimu

sonucu elde edilen risk dncelik katsayis1 (ROS) her bir hata tiirii igin hesaplanmistir.

Literatiirde kabul gormiis Pillay ve Wang, FMEA bilesenleri tablosu, risk analizi
yontemine Tablo 6, Tablo 7 ve Tablo 8 deki gibi uyarlanmustir.
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Tablo 6. Zararin ortaya ¢cikma sikhig1 (Ortaya Cikma-O)

Hata Olusma Siklig1 Hatanin Olasihig: Derece
1/2°den fazla 10
Kacinilmaz Hata (Cok Yiiksek) 1/3 9
1/8 8
Tekrar Tekrar Hata (Yiiksek 1/20 7
1/80 6
1/400 5
Ara Sira Olan Hata (Orta) 1/2000 4
1/15 000 3
Nispeten Az Olan Hata (Diisiik) 1/150 000 2
Olasi1 Olmayan Hata (Cok Az) 1/1 500 000’den kii¢iik 1
Tablo 7. Siddet etki siniflamasi (Agirhk —A)
ETKIi Siddetin Etkisi Derece
Uyansiz Gelen | Felakete yol agabilecek etkiye sahip ve uyarisiz gelen
. . 10
Tehlike potansiyel hata
Uyarnisiz Gelen | Yiiksek hasara ve toplu oliimlere yol agabilecek etkiye 9
Tehlike sahip ve uyarisiz gelen potansiyel hata
Sistemin tamamen hasar gérmesini saglayan yikici etkiye
Cok Yiiksek |sahip agir yaralanmalara, 3. derece yanik, akut 6liim vb. 8
etkiye sahip hata tiirii
Ekipmanin tamamen hasar gormesine neden olan ve
Yiiksek oliime, zehirlenme, 3. derece yanik, akut 6lim vb. etkiye 7
sahip hata tiirii
Sistemin performansini etkileyen, uzuv ve organ kaybi,
Orta 9 6
agir yaralanma, kanser vb. yol agan hata
e Kirik, kalic1 kiigiik is gormezlik, 2. derece yanik, beyin
Diisiik ; : 5
sarsintis1 vb. etkiye sahip olan hata
- Incinme, kiigiik kesik ve siyriklar, ezilmeler vb. hafif
Cok Diisiik yaralanmalar ile kisa siireli rahatsizliklara neden olan hata 4
Kiiciik Sistemin ¢aligmasini yavaglatan hata 3
Cok Kiiciik Sistemin ¢alismasinda kargagaya yol acan hata 2
Yok Etki yok 1
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Tablo 8. Hatanin fark edilebilirlii (Saptama-S)

Fark Edilebilirlik Fark Edilebilirligin Olasilig Derece
Fark Edilemez Potan51y<.el. .lvlgtal.l.m "nederil.nm ve takip eden hatanin 10
saptanabilirligi miimkiin degil
Cok Az Potan51y<.el. .lvlgtanm nedeninin ve takip eden hatanin 9
saptanabilirligi cok uzak
Az Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin 8
saptanabilirligi uzak
- Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin
Cok Diisiik saptanabilirligi cok diisiik !
Diisiik Potan51y§1. .}vl.ata.r'nr} nedeninin ve takip eden hatanin 6
saptanabilirligi diisiik
Orta Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin 5
saptanabilirligi orta
Yiiksek Ortalama Potan51yc‘31' .lul'ata.l.nn nedeninin ve takip eden hatanin 4
saptanabilirligi yiiksek ortalama
.. Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin
Yiiksek saptanabilirligi yiiksek 3
.. Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin
Cok Yitksek saptanabilirligi cok yiiksek 2
Hermen Hemen Kesin Potansiyel hatanin nedeninin ve takip eden hatanin 1

saptanabilirligi hemen hemen kesin
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Tablo 9. Risk 6ncelik sayis1 ROS degerlendirme tablosu

ROS Degeri Onlem
ROS <40 Onlem almaya gerek yok
40 <= ROS <= 100 Onlem alinabilir
ROS > 100 Onlem alinmasi gereklidir

Kaynak: 27 numaral kaynaktan alinmstir.

3.8. Alinacak Onlemlerin Belirlenmesi ve Uygulanmasi

ROS 100’den biiyiik olan tiim hata tiirleri i¢in hata nedenleri belirlenmistir.
Belirlenen tiirler i¢in iyilestirme faaliyetleri (eylem planlar1), iyilestirme ¢aligmasini
yapacak sorumlular, hedef tamamlanma tarihleri, iyilestirme saglanip saglanmadigini
tespit edebilmek icin &lgiim ydntemi belirlenmistir. Iyilestirme ¢alismalarmin
tamamlanmasindan sonra ekip sonuglari degerlendirmek {izere bir araya gelerek
lyilestirme yapmayi planladiklar1 hata tiirlerini, iyilestirme sonrasini goz Oniine alarak
tekrar puanlamis ve yeni ROS hesaplamistir. Coziim onerileri bazinda yapilan genel

degerlendirme tablo 10’ da belirtilmis ve “bulgular” boliimiinde sunulmustur.
3.9. Yeni ROS Degerinin Hesaplanmasi

Yeniden yapilan puanlama ve risk degerlendirmesi ideal olarak, bir Onceki
calismada ortaya konmus onlem ve diizeltme onerileri uygulandiktan sonra, yapilacak
olan yeni calismada gerceklestirilmelidir. Ozel olarak bu calismada, hem
onleyici/diizeltici Onerilerden beklentiyi ortaya koymak hem de daha sonra yapilacak
FMEA calismalarina referans olmasi adina, tiim oOnerilerin aynen hayata gecirilmis
oldugu varsayilarak tekrar puanlama yapilmistir. Tablo 10’daki hata tiirii nedenlerinden
her biri i¢in bu sekilde yapilan ikinci degerlendirme yine Tablo 10’da ve Ek.1°de yer

alan FMEA formunda 6rnek olarak verilmistir.
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4. BULGULAR

Yapilan risk degerlendirme sonucunda, FMEA Risk Degerlendirme Takimi
tarafindan, tibbi arsiv siirecine iliskin olarak 10 adet ROS degeri 100’iin iizerinde olan
risk faktorii tespit edilmistir. Tespitini ve analizini yaptigimiz baslica taburculuk
siirecinin  gecikmesi, dosyanin arsive zamaninda teslim edilememesi, hasta
memnuniyetsizligi, hasta dosyalarinin tamamlanmasi i¢in alanlarda bekletilmesi ve
kaybolma riski, hasta dosyalarinin nerede bulundugunun bilinmemesi, dosyalarin
bulunamamasi, hastalara ait bilgilerin ve dokiimanlarin kaybolmasi, tibbi arsiv yetkilisi
tarafindan dosya kontroliiniin zorlagsmas1 seklindedir. Belirledigimiz riskler ve bunlara
ait potansiyel nedenleri bulunduktan sonra, siddet, olasilik ve farkedilebilme
katsayilarini risk hesaplama ve degerlendirme tablosu kriterlerine gore puanlandirip, bu
faktorlerin rakamsal c¢arpimlart hesaplanarak her biri i¢in ROS ¢arpim degerleri
bulunmustur. Bu deger ¢oziime ulasmada, onceliginin belirlenmesinde ve o6nleyici

faaliyetlere baglanmasi ve siirdiiriillmesinde bize yol gostermektedir.

Yiiksek ROS ¢arpim degerine sahip olan (1.2. Taburculuk karar ile hastanmn
Epikriz Raporu varsa Ameliyat Raporu ve taburculuk recetesi hekim tarafindan yazilir

ve onaylanir) 1.2.1. maddesi (ROS 256) ve 1.2.2. maddesinde (ROS 256);

1.2.1. Dis hekimlerin hastane disinda olmasi ve diger hekimlerin yogunluk
nedeni ile gerekli olan raporlarin yazilmamasi (Epikriz Raporu,
Ameliyat Raporu, Regete, Dogum Raporu vs.) nedeni ile hastalarin
taburculuk siirecinin gecikmesi, dosyanin arsive zamaninda teslim
edilememesi, hasta memnuniyetsizligi, hasta dosyalarinin tamamlanmasi
icin alanlarda bekletilmesi ve kaybolma riski olusmasidir.

1.2.2. Yazilan raporlarin dig hekimlerin hastane diginda olmasi ve diger
hekimlerin yogunluk nedeninden dolayr onaylanmamasi nedeni ile
hastalarin taburculuk siirecinin gecikmesi, dosyanin arsive zamaninda
teslim edilememesi, hasta memnuniyetsizligi, hasta dosyalarmin
tamamlanmas1 i¢in alanlarda bekletilmesi ve kaybolma riski

olusmasidir.

Hasta hizmetleri calisanlar1 tarafindan yazilmayan ve onaylanmayan

raporlarin hekim bazli detaylar1 ile raporlamasi ve Baghekimlik
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tarafindan ilgili hekimlere donilis yapilmasi planlanmistir. Gerekli
tedbirlerin alinmasi ile ROS ¢arpim degerinin (1.2.1. maddesi igin 48,
1.2.2. maddesi icin ROS 80) diisiiriilmesi o6ngériilmiis ve risk

unsurlarinda iyilestirmeye gidilmistir.

Yiiksek ROS c¢arpim degerine sahip olan (1.5. Yatan Hasta danismani tarafindan
dosyanin kontrolii saglanir ve diizeni yapilir ve 1.6. Taburculuk hazirliklar
tamamlandiktan sonra hasta dosyasi hasta yatis ¢ikis boliimiine teslim edilir ve hastanin
taburculugu gergeklestirilir) 1.5.1. maddesi (ROS 256) ve 1.6.2. maddesinde (ROS
256); hata nedenleri her iki madde i¢in aymidir. Yazilan raporlarin dis hekimlerin
hastane disinda olmasi ve diger hekimlerin yogunluk nedeninden dolay1 onaylanmamasi
nedeni ile hastalarin taburculuk siirecinin gecikmesi, dosyanin arsive zamaninda teslim
edilememesi, hasta memnuniyetsizligi, hasta dosyalarinin tamamlanmas1 i¢in alanlarda

bekletilmesi ve kaybolma riski olusmasidir.

*Ameliyathane hasta danismani tarafindan ameliyat bittiginde hekim

ameliyathaneden ¢ikmadan Ameliyat Raporunun yazilmasinin hatirlatilmasi,

*Taburcu olan hastalarin Epikrizinin yazilmasimin hasta danigmani tarafindan

hekime bilgisinin verilmesi,

*QGlnlik Arsive teslim edilen hasta dosyalarindaki Epikriz, Onam ve Ameliyat
Rapor eksik olan hekim listesinin Hasta Direktdr Yardimcisi-Kalite ile paylagiimas: ve

Baghekimlik tarafindan ilgili hekimlere doniis yapilmasi,

*Taburculuk sirasinda hekimler tarafindan tamamlanmayan dosyalarin alanda
bekletilmemesi ve Tibbi Arsive teslim edilmesi planlanmistir. Gerekli tedbirlerin
alinmasi ile ROS carpim degerinin (1.5.1. maddesi ve 1.6.1. maddesi igin ROS 80)

diisiirilmesi 6ngoriilmiis ve risk unsurlarinda iyilestirmeye gidilmistir.

Yiiksek ROS ¢arpim degerine sahip olan 1.7.1. maddesi maddesinde (ROS 245);
1.7.1. Sigorta islemleri ve tamamlanmas1 beklenen tibbi kayitlar nedeniyle dosyalarin
ayni giin igerisinde Tibbi Arsive gonderilmemesi nedeni ile hasta dosyalarinin nerede
bulundugunun bilinmemesi riski olugmasidir. Taburculuk sirasinda hekimler tarafindan

tamamlanmayan dosyalarin alanda bekletilmemesi, Tibbi Arsive giin icerisinde teslim
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edilmesi planlanmistir. Gerekli tedbirlerin alinmasi ile ROS c¢arpim degerinin (ROS 42)

diistiriilmesi 6ngoriilmiis ve risk unsurlarinda iyilestirmeye gidilmistir.

Yiiksek ROS carpim degerine sahip olan 1.8.1. maddesi maddesinde (ROS 256);
1.8.1. Arsiv alaninin yetersiz olmasi ve dosyalarin alanlarda koli ile bekletilmesi nedeni

ile hasta dosyalarin bulunamamasi riski olugmasidir.
*2. Arsiv alaninin planlanmast,
*Metal dolaplarin isteminin saglanmasi ve temin edilmesi,

*2. Tibbi Arsiv odasina, Yangin giivenligi agisinda yangin dedektorii ve yangin

tiipiiniin konumlandirilmast,
*Zeminin temizlenebilir 6zellikte olmasi, epoksi ile kaplatilmasi,

*Tibbi Arsivin, giris ¢ikislarin giivenli olmasi igin kilitli olmasi ve anahtarin

T1ibbi Arsiv Yetkilinde olmast,

*Bilgisayar kurulumunun yapilmasi planlanmistir. Gerekli tedbirlerin alinmasi
ile ROS ¢arpim degerinin (ROS 18) diisiiriilmesi 6ngoriilmiis ve risk unsurlarinda

lyilestirmeye gidilmistir.

Yiiksek ROS carpim degerine sahip olan 2.1.1. maddesi maddesinde (ROS 120);
2.1.1. Ayaktan hastalara ait (poliklinik) elektronik olarak tutulmayan, yapilan girisimler
oncesi alinan bilgilendirilmis onam formlar1 ve diger tibbi dokiiman niteligi tasiyan
formlarin yogunluktan ve bilgi eksikligi nedeni ile ay sonunda Tibbi Arsiv'e
gonderilmemesi sonucu hastalara ait bilgilerin ve dokiimanlarin kaybolmasi riski
olusmasidir. Hastane genelinde tiim alanlarda ayaktan hastalara ait elektronik olarak
tutulmayan (yapilan girisimler dncesi alinan bilgilendirilmis onam formlar1 ve diger
tibbi dokiiman niteligi tagiyan formlar) dokiimanlarin tespit edilmesi i¢in alan ziyareti
yapilmast ve ilgili boliimlerdeki c¢alisanlara dokiimanlarin Tibbi Arsiv'e teslimi
konusunda bilgilendirme yapilmas: planlanmistir. Gerekli tedbirlerin alinmasi ile ROS
carpim degerinin (ROS 30) diisiiriilmesi éngodriilmiis ve risk unsurlarinda iyilestirmeye

gidilmistir.
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Yiiksek ROS carpim degerine sahip olan 2.2.2. maddesi maddesinde (ROS 245);
2.2.2. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, Agiz ve Dis Sagligi gibi boliimlerde, ¢alisanlarda
dokiimanlarin T1ibbi Arsive gonderilmesi gerektigi bilgisinin yeterli olmamas1 nedeni ile
manuel olarak tutulan formlar tibbi tedavi tamamlandiktan sonra Tibbi Arsiv'e
gonderilmemesi (Bu esnada boliimde kayip, hasar ve tahribata, yetkisiz kisilerin erisim
ve kullanimina karsi korunacak sekilde ilgili bolimde Kkilit altinda tutulur) sonucu
hastalara ait bilgilerin ve dokiimanlarin kaybolmasi riski olugsmasidir. Agiz ve Dis
Sagligi Boliimii ve FTR ile toplanti yapilarak tiim hasta dosyalarinin Tibbi Arsiv'e
teslim silirecinin goriisiilmesi ve haftalik aylik alan ziyareti ile siirecin takip edilmesi
planlanmistir. Gerekli tedbirlerin almmasi ile ROS ¢arpim degerinin (ROS 42)

diistiriilmesi 6ngoriilmiis ve risk unsurlarinda iyilestirmeye gidilmistir.

Yiiksek ROS carpim degerine sahip olan 3.1.1. maddesi maddesinde (ROS 320);
3.1.1. Calisanlarda konuyla ilgili bilgi eksigi ve calisanlarin elektronik hasta kaydi
lizerinden Arsiv Dosya Istem yetkilerinin agik olmamasi ve dosya istemi i¢in e posta ve
telefon kanalinin kullanilmasi nedeni ile Tibbi Arsiv Yetkilisi tarafindan dosya
kontroliiniin zorlasmas: riski olugsmasidir. Elektronik hasta kaydi lizerinden arsiv dosya
istemi yapilabilmesi i¢in Bilgi Sistemlerine is istem atilmasi (¢alisanlarin yetki
tanimlamasinin yapilmasi) ve tibbi arsivden talep edilen dosyalarinin sistemden talep
edilmesine yonelik uygulamanin baglatilmasi planlanmistir. Gerekli tedbirlerin alinmasi
ile ROS carpim degerinin (ROS 48) diisiiriilmesi 6ngdriilmiis ve risk unsurlarinda

tyilestirmeye gidilmistir.

Yiiksek ROS carpim degerine sahip olan 3.2.2. maddesi maddesinde (ROS 216);
3.2.2. Tibbi Arsividen ¢ikarilan tibbi kayitlarin  “Arsiv  Takip Programi"na
kaydedilmemesi ve giinliik rapor alinarak arsivden ¢ikan dosyalarin kontrolii
saglanmamasi nedeni ile Tibbi Arsiv Yetkilisi tarafindan dosya kontroliiniin zorlagsmasi
riski olugmasidir. Tibbi Arsiv Yetkilisi tarafindan giinliik raporlarin Hastane Direktor
Yardimcisi-Kalite Sorumlusu ile paylasilmasi ve siirecin takip edilmesi planlanmistir.
Gerekli tedbirlerin alinmasi ile ROS carpim degerinin (ROS 36) diisiiriilmesi

Oongoriilmiis ve risk unsurlarinda iyilestirmeye gidilmistir.
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Tablo 10. Tiim Hata Tiirleri igin ROS Degerleri, Alinan lyilestirici Aksiyonlar, Iyilestirme Oncesi
ve Iyilestirme Sonrasi Risk Oncelik Puani

— Calisma Calhisma
Siireclerdeki _ > AUMA A nan lyilestirici 3
Olas: Hata Hata Etkileri Oncesi Aksivon Sonrasi
A5t ROS y ROS
Tiirleri
Hekimin taburcu
kararini Taburculuk siirecinin .
1.1.1. . - - 60 Aksiyon planlanmadi. 60
hemsireye gecikmesi
iletmemesi.
Hekim Taburculuk siirecinin Helgm tarafindan ra[zorlarl
. . eksik olup taburculugu
tarafindan gecikmesi, dosyanin .
. . verilen hasta dosyalarin
gerekli olan argive zamaninda : .
: : . alanda bekletilmemesi,
raporlarin teslim edilememesi, . . . ’
azilmamast hasta arsive teslim edilmesi,
124, |¥aAm PN 256 T1bbi Arsiv Yetkisi 48
(Epikriz Raporu, | memnuniyetsizligi, . 2
: tarafindan giinliik raporlari
Ameliyat hasta dosyalarinin F .
. yazilmayan hekimlerin
Raporu, regete, tamamlanmasi i¢in . .
9 ; . kaydedilmesi ve
Dogum Raporu | alanlarda bekletilmesi 2 .
A Direktorliik-Kalite ile
Vs.) ve kaybolma riski
paylasilmasi
Taburculuk siirecinin Helflm tarafindan ra;zorlarl
3 ! eksik olup taburculugu
gecikmesi, dosyanin ,
4 verilen hasta dosyalarin
arsive zamaninda . .
Yazilmis olan . . . alanda bekletilmemesi,
.| teslim edilememesi, . ) . .
raporlarm hekim hasta arsive teslim edilmesi,
1.2.2. tarafindan I 256 T1bbi Arsiv Yetkisi 80
memnuniyetsizligi, .
onaylanmamasi, tarafindan giinliik raporlar
. hasta dosyalarinin : .
imzalanmamast. . yazilmayan hekimlerin
tamamlanmasi igin . .
; . kaydedilmesi ve
alanlarda bekletilmesi D e L
S Direktorliik-Kalite ile
ve kaybolma riski
paylasilmasi
Hastanin Taburculuk siirecinin
taburculuk gecikmesi, dosyanin
1.3.1. egitimlerinin arsive zar_nanlnda . 32 Aksiyon planlanmadi. 32
recete teslim edilememesi,
yazilmadiginda | hasta
aksamast. memnuniyetsizligi
llag iadelerinin rljli;{le:luni etsizligi
1.3.2. | yapilmamasi, nLyeis1zigl, 32 Aksiyon planlanmadi. 32
fatura siirecinin ve
hatal1 yapilmasi. -
taburculugun uzamasi
1.4.1. Dos_yamn- E°¢ Tab_urcullllk sureeim - 35 Aksiyon planlanmadi. 32
teslim edilmesi. | gecikmesi.
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Alt
Siireclerdeki

Olas1 Hata
Tiirleri

Hata Etkileri

Cahsma
Oncesi
ROS

Almnan Tyilestirici
Aksiyon

Cahisma
So_prasn
ROS

Hekim Taburculuk siirecinin
taraﬁn_dan gegkmesh dosyanin *Ameliyathane hasta
gerekli olan arsive zamaninda
. . . danigmani tarafindan
raporlarin teslim edilememesi, . e .
azlmamast hasta amel}yat bittiginde hekim
151, |yasrm R 256 ameliyathaneden 80
(Epikriz Raporu, | memnuniyetsizligi, .
. ¢tkmadan Ameliyat
Ameliyat hasta dosyalarinin
- Raporunun yazilmasinin
Raporu, regete, tamamlanmasi igin hatirlatiimas:
Dogum Raporu | alanlarda bekletilmesi
Vs.) ve kaybolma riski
Hekim Taburculuk siirecinin
tarafindan gecikmesi, dosyanin
gergldplan argive Zamanigdg,y *Taburcu olan hastalarin
raporlarin teslim edilememesi, -
ozl hasta Epikrizinin yazilmasinin
1.6.1. pLaz1 mn: w . ... 256 hasta danigsmani tarafindan | 80
(Epikriz Raporu, | memnuniyetsizligi, . i
. hekime bilgisinin
Ameliyat hasta dosyalarinin - .
o verilmesi
Raporu, regete, tamamlanmasi i¢in
Dogum Raporu | alanlarda bekletilmesi
vs.) ve kaybolma riski
Sigorta islemleri *Glnliik Arsive teslim
ve beklenen tibbi edilen hasta dosyalarindaki
kayitlar Hasta dosyalarinin Epikriz, Onam ve
1.7.1. nedeniyle nerede bulundugunun | 245 Ameliyat Rapor eksik olan |42
dosyalarin T1ibbi | bilinmemesi. hekim listesinin “Hastane
Arsiv'e Direktor Yardimcisi-Kalite
gonderilmemesi. ile paylagilmas1 "
Taburculuk sirasinda
. hekimler tarafindan
Hastann eski Dosyalarin tamamlanmayan
1.8.1. |dosyalarinin Y 256 y 18
bulunamamasi bulunamamasi. dosyalarim alanda
’ bekletilmemesi, T1bbi
Arsive teslim edilmesi
Giinliik taburcu listesi
hazirlanarak teslim
Siniflandirma Dosvalarim edilen/edilmeyen
19.1. isleminin Y 24 dosyalarin takip edilmesi, |24
. . bulunamamasi. . - . .
gecikmesi. listelerin Hasta Hizmetleri
ile paylasilarak ortak takip
saglanmasi.
E};)é(iu;rlair\l}:nn Hastalara ait bilgilerin 2 Arsiv alamnm
211 ¥ ve dokiimanlarin 120 O 30
zamaninda planlanmasi
. . . | kaybolmasi.
gonderilmemesi.
Ag1z ve Dis
Sagligi ve FTR | Hastalara ait bilgilerin Metal dolaplarin isteminin
2.2.2. dokiimanlarin ve dokiimanlarin 245 saglanmasi ve temin 42
tibbi arsive kaybolmasi. edilmesi
gonderilmemesi.
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Alt

Siireclerdeki A gallgn‘la Alman lyilestirici Cahsma
Olas: Hata Hata Etkileri Oncesi Aksivon Sonrasi
A5 E ROS y ROS
Tiirleri
Dosya istemi
igin e posta ve
telefon kanalinin . .
kullanilmast. | Tibbi Arsiv Yetkilisi 2. Tibbi Arsiv odasina,
. Yangin giivenligi agisinda
elektronik hasta | tarafindan dosya o
3.1.1. . . . 320 yangin dedektorii ve 48
sisteminden kontroliiniin anenn tiipiiniin
EHR'den Arsiv | zorlagmasi. yang P
- konumlandirilmasi
dosya istem
yapilabilmesinin
kontrolii
Yogunluktan tl;lrl;tgnﬁ;i“é;egqhm Zeminin temizlenebilir
3.2.2. |kayit igleminin an cosy 216 ozellikte olmasi, epoksi ile | 36
kontroliiniin
unutulmasi. kaplatilmasi
zorlagmasi.
Tablo 11. Risk Oncelik Puanlari ve iyilesme Oranlar
Risk Oncelik Puanlari ve Iyilesme Oranlari
© i) =] o)) E © ) = S g =
o 3 cz = 8% 3 cT = g
g2 OEF 3 E 5 =4 SE > €5 =z 9
° c O o 8 © D0 c O @ 8 © ©:0 Q
© = ®© £ © S 9 x = © £ © S S x =
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55 i &’ X o i & g =
o o
1.1.1. 2 5 6 60 2 5 6 60 0%
1.2.1. 8 8 4 256 3 8 2 48 81%
1.2.2. 8 8 4 256 5 8 2 80 69%
1.3.1. 4 4 2 32 4 4 2 32 0%
1.3.2. 4 4 2 32 4 4 2 32 0%
1.4.1. 4 4 2 32 4 4 2 32 0%
1.5.1. 8 8 4 256 5 8 2 80 69%
1.6.1. 8 8 4 256 5 8 2 80 69%
1.7.1. 7 7 5 245 3 7 2 42 83%
1.8.1. 8 8 4 256 3 3 2 18 93%
1.9.1. 4 3 2 24 4 3 2 24 0%
2.1.1. 6 5 4 120 3 5 2 30 75%
2.2.2. 7 7 5 245 3 7 2 42 83%
3.1.1. 8 8 5 320 3 8 2 48 85%
3.2.2. 6 6 6 216 3 6 2 36 83%
Tyilestirme Oncesi PERR Iyilestirme Sonrasi ROP !
130) 4
Tyilestirme Oncesi 174 Iyilestirme Sonras1 ROP 46
ROP Ortalamasi Ortalamasi
Siireg Iyilestirme Oram %
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5. TARTISMA

Tibbi Arsive Dosya Teslim, Dosyalarin Tibbi Arsivde Saklanmasi ve Tibbi
Arsivden Dosya Talep Siirecinin analizi sonucunda 15 hata tiirii ve etkisi saptanmis,
tiim olas1 hata tiirleri ve etkisi degil Risk Oncelik Puam (ROS) 100’iin iizerinde
saptanan olas1 hata tiiriine ait diizeltici faaliyet planlanip, uygulanmistir. Risk Oncelik
Puan1 (ROS) 100’iin iizerinde olan hata tiirlerine yonelik gerceklestirilen diizeltici
Onleyici faaliyet plani, 6l¢iim yontemi ile birlikte bulgular ve Ek: 1°de detayli olarak
belirtilmistir

Iyilestirmeler sonucunda, baslangigta toplam 2606 olan ROS’iin 684’
diisiirtildiigli ve %74 oraninda iyilesme saglandigi bulunmustur. FMEA caligsmas1 dncesi
ve sonrasi tiim siiregler i¢in toplam risk dncelik puanlar ile iyilesme ylizdesi agsagidaki

tablo 12 ve tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 12. Tyilestirme Oncesi ve Sonrasi Risk Oncelik Puani

lyilestirme Oncesi ve Sonrasi Risk Oncelik Puani

400 100%

300 256256 256 256 .945 256 80%

320
345
216 0%
200
120 40%
100 650 0 0 B8O °
8 3232 332 312 2 82424E 2 8 6% 0 00 00 2%
0 - . . ey 0%

1.111.21122131132141.15116.1.1.7.1.1.81.19.12.1.1.22.23.1.1.3.2.2.

mmmm Jyilestirme Oncesi  mmmmm Tyilestirme Sonrasi Iyilesme Oram

Tablo 13. Siire¢ Tyilesme Oram

Siirec Iyilesme Orani

2606

684

iyilestirme Oncesi ROP Ortalamasi iyilestirme Sonrasi ROP Ortalamasi
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Literatiir aragtirmasina gore, genel olarak saglik kuruluslarindaki tibbi kayit
sistemlerinin kalite yoniinden degerlendirilmesi, form ve elektronik olarak tibbi kayit

sistemleri tizerine yapildigi goriilmektedir.

Yal¢in’ m “Saglik kuruluslarinda kalite ve akreditasyon agisindan tibbi kayit
sistemine yaklagimlar” ile ilgili yaptigi caligmasinda; tibbi kayitlarin istenilen
standartlara gore tutulmasi i¢in verinin dogru, zamaninda ve eksiksiz olarak girilmesinin
tiim ¢alisanlarin gorevi oldugunu, hastane otomasyon sistemleri igerisinde hastalara ait
her tiirlii bilginin saglikli bir sekilde kayit altina alinarak geregi haline standartlasmis bir
sekilde ulasilabilir olmasi amact ile tiim saglik ¢alisanlarinin bu bilince sahip olmasi
hastanelerin kalitesini 6nemli oranda etkiledigi ve hasta kayitlarimin gizliliginin

korunmas1 yoniinde tedbirler alinmasi gerektigi sonucuna ulagsmistir(5).

Stizme’ nin “Tibbi kayitlarin sayisal ortamda saklanmasi ve raporlanmasi” ile
ilgili yaptig1 calismasinda; Tibbi kayitlardaki goriintiilerin kayipsiz bir sekilde
saklanmas1 ve giivenlik agisindan veritabanindaki hasta kayitlarinin ve goriintiilerin
korunmasiin ¢ok 6nemli oldugu, tibbi kayitlara ulagim konusunda yetkisi disindaki
kisilerin ulasiminin engellenmesi konusunda ¢alismalarin yogun bir sekilde yapilmasi

gerektigi sonucuna ulagilmistir(6).

Karakaya’ nin “Tibbi dokiimantasyonun saglik kurumlar1 agisindan 6nemi” ile
ilgili yaptig1 ¢alismasinda; tibbi dokiimanlarin eksiksiz ve istenilen kalitede tutulmasi ve
arsivlenmesinin saglanmasi, hastalara ait bilgilerin dogru, zamaninda ve tam olarak
kayit altina alinip alinmadiginin kontrolii saglanmasi, arsivleme siireglerinin standartlara
gore uygulanmasina yonelik politikalarin olusturulmasi ve denetimlerinin yapilmasi

gerektigi sonucuna ulagilmistir(7).

Literatiir taramasina gore, saglik alaninda FMEA uygulamasina yonelik ¢aligma
sayisiniz az oldugu goriilmistiir. Arslan (2014), FMEA ile ilgili yaptig1 tez
calismasinda, Saglik Bakim Organizasyonlar1 Birlesik Komisyonu (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organisation-JCAHO), saglik kuruluslarinin yilda bir
kez FMEA uygulamasini yapmasini énerdigini belirtmistir(17).
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Aydan’ 1n yaptig1 calismada, FMEA tekniginin; hatalar1 onlemeye yonelik
yaklasimiyla, gerek hizmet gerekse kalite iyilestirme maliyetlerinde ortaya ¢ikmast

muhtemel beklenmedik artiglart da 6nleyebilecek bir teknik oldugu belirtilmektedir(29).

Ceber’in yaptig1 siireg FMEA tekniginin iiretim sektdriinde uygulanmasi
caligmasinda, %95 oraninda iyilesme saglandigi, FMEA tekniginin uygulamasinin
kolay olmasi ve tiim sektorler i¢in kullanilabilir 6zellikte olmasi nedeni ile FMEA

tekniginin, diger tekniklerden daha avantajli oldugu belirtilmektedir(23).

Cimen ve arkadaslarinin yaptigir “Risk yonetim teknigi olarak hata tiirleri ve
etkileri analizi yonteminin kan ve kan bilesenleri istem, transfer ve transfiizyon siirecine
uygulanmas1” c¢aligmasinda; %41,8 oraninda iyilesme saglandigi, FMEA tekniginin
saglik sektoriinde hatalarin 6nlenmesi amaciyla uygulanan risk tanimlama ve kontroliine
yonelik stratejilerde ve hasta giivenliginin saglanmasinda 6nemli bir arag olarak kabul

edildigi belirtilmektedir(3).
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6. SONUC VE ONERILER

Saglik hizmetleri diger sistemlerden daha fazla bilgiye duyarli bir sistemdir ve
etkin bir yonetim igin sistematik olarak siirekli bilginin elde edilmesini gerektirir.
Kaliteli bir saglik hizmeti sunumu, genis kapsamli ve iyi planlanmis bir bilgi slirecine
baglidir. Bu bilgilerin dogru sekilde ve dogru kisilerce kayit altina alinmasi
gerekmektedir. Tiim saglik calisanlarin kayit sistemi kiiltiirii ve bilinci ile ¢aligmasi

kuruma biiyiik fayda saglayacaktir.

Tibbi kayitlarin bir diizen i¢inde ve eksiksiz tutulmasi, tibbi ve idari birimler ile
tibbi arsiv arasindaki iliskilerin daha olumlu sonuclar vermesi ve hasta bakiminin daha
verimli bir bicimde kontroliiniin saglanmasi, hastanelerde kurulacak ve belirli
yonergelerle calisacak tibbi kayit inceleme komite veya ekipleriyle miimkiin
olabilecektir. Komitenin temel gorevi; ‘Tibbi kayitlarin diizenli, dogru, eksiksiz ve
zamaninda doldurulup doldurulmadigini incelemek, hasta bakimini degerlendirmek ve
kalitesini artirmak i¢in faaliyetlerde bulunmak’ olarak tanimlanmalidir. Komitenin bir
diger Onemli gorevi ise tibbi kayitlarda kullanilan formlarda standardizasyonu
saglamak, kayitlar1 siirekli gozden gecirerek kullanicilarin beklentilerine, ihtiyaclarina
ve degisen kosullara uygun hale getirmektir. Bu komite tibbi kayitlarin hazirlanmasi,
saklanmast ve kullanilmasina yonelik politikalar1 da belirlemelidir. Komite

incelemelerini hasta dosyalarini kullanarak gerceklestirecektir.

S6z konusu yasal diizenlemeler incelendiginde; hastanelerde amaca uygun bir
tibbi kayit ve arsiv sisteminin kurulmasini ve diizenlenmesini saglamasi agisindan

yeterli oldugu sdylenebilir.

Bu calisma hastanelerin en onemli c¢iktilarindan biri olan tibbi kayitlarin
giivenligi ve gegerliligini etkileyen unsurlarin tespitinde ve hastane yoneticileri igin

daha 1yi bir tibbi kayit sistemi olusturulmasi ¢aligmalarinda yol gostericidir.

Literatirde FMEA’nin saglikta uygulamalarma fazla rastlanmamaktadir.
Otomotiv sektoriinden, tekstil sektoriine bir kalite yonetim araci olarak hizmet etmistir.
Kullanicilara sistemde olast hatalar1 derecelendirme imkani ve oncelikli olasi hatalara

kars1 acil 6nlemlerin alinmas1 gerektigi bilgisini vermektedir.
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FMEA, bir sistemde hatalarin gergeklesme olasiliklarinin, hatalarin
saptanabilirlik derecelerinin ve hata siddetlerinin belirlenmesinde sezgisel bir yaklagim
saglamaktadir. Karar siirecinde tiim bireylerin 6ngoriilerine yer verilir. Boylece kararlar
kisisellikten uzaklasarak, orgiitsel bir 6zellik kazanir. Risk yonetim tekniklerinin saglik
alaninda uygulamalarina ve bu alanda risklerin yonetimi amaciyla kullanilmasina agirlik
verilmelidir. Saglanan iyilestirmenin devamlilig1 i¢in kontrollerin ve degerlendirmelerin

stirekli yapilmasi gerekmektedir.

Saglik hizmetleri ve dolayisiyla sagligin ayrilmaz bir parcast olan tibbi
dokiimantasyon sisteminin insan yasaminin kaliteli olmas1 ile dogrudan iligkili bir
sorumluluk alanina sahip oldugu acgik¢a goriilmektedir. Bu alanda yapilacak olan yanlis
bir uygulama insan yagsamini derinden etkileyen ve geri doniisii miimkiin olmayan
hasarlara neden olacaktir. Bunun 6niine gegmek ve kaliteli bir saglik hizmet ¢iktisini
alabilmek i¢in dokiimantasyon siteminin standartlagtirilmasi, yOnetilmesi ve

denetlenmesi gerekmektedir.

FMEA calismasi sonrasinda %74 oraninda iyilesme kaydedilmistir. Belirlenen
hata nedenlerine gore asagida belirtilen diizeltici/Onleyici faaliyetler sonrasi tibbi arsiv

disinda yer alan 986 adet hasta dosyasinin tibbi arsive girisi saglanmustir.

*QGlnlik olarak taburcu olan hastalarin dosyasinda bulunan eksik kayitlarin

hekimlere hatirlatilmasi ve tamamlatilmasi saglanmus,

*Gilinlik tbbi arsive teslim edilen hasta dosyalarindaki Epikriz, Onam ve
Ameliyat Rapor eksik olan hekim listesinin Hasta Direktor Yardimcisi-Kalite

Sorumlusu ile paylasilarak ilgili hekimlere doniis yapilmis,

*2. Tibbi arsiv alanmin planlanmis ve fiziksel diizenlenmesi yapilmis (Metal
dolaplarin isteminin saglanmasi ve temin edilmesi, tibbi arsiv odasina, yangin giivenligi
acisinda yangin dedektdrii ve yangin tipilinin  konumlandirilmasi, zeminin
temizlenebilir 6zellikte olmasi, epoksi ile kaplatilmasi, tibbi arsivin, giris ¢ikiglarin
giivenli olmasi igin kilitli olmasi ve anahtarin Tibbi Arsiv YetkiliSinde olmast,

bilgisayar kurulumunun saglanmast),

58



Agiz ve Dis Saglign Bolimii ve FTR ile toplanti yapilarak tiim hasta
dosyalarmin Tibbi Arsiv'e teslim siireci goriisiilmiis ve haftalik olarak tibbi kayitlarin

arsive teslim edilmesi saglanmus,

Calisanlarin elektronik hasta kaydi lizerinden arsiv dosya istemi yapilabilmesi
icin Bilgi Sistemlerine is istem atilmasi yetki tanimlamasi yapilmig ve tibbi arsivden

talep edilen dosyalarinin sistemden talep edilmesine yonelik uygulama baglatilmistir.

Burada unutulmamasi gereken en dnemli sey saglanan iyilestirmenin devamliligi

icin kontrollerin ve degerlendirmelerin siirekli yapilmasi gerektigidir.
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EKLER

Ek 1. Hata Tiirii ve Etkileri Analizi Formunun Ozel Bir Hastanede Uygulamasi

Hata Tiirii Etkileri Analizi (FMEA) Formu

FMEA Ad Tibbi Arsive Dosya Teslim ve Tibbi Argivden Dosya Talep Siirecinin Gozden FMEA No: 2018 01
! Gegirilmesi ve Olusabilecek Risklerin Onlenmesi FMEA Baglangic Tarihi: o5 06,2018
FMEA Bitis Tarihi: 30.12.2018
FMEA Ekibi Hastane Y onetimi, Kalite Sorumlusu, Hemsirelik Hizmetleri, Hasta Hizmetleri, Tibbi Arsiv Sorumlusu

| Faaliyet Sonuglan |

1.1. | Hekim 1.1.1. | Hekimin Taburculuk Yogunluk 1.1.1. | Aksiyon
tarafindan taburcu kararini | suirecinin nedeni ile planlanmadi.
hastanin hemsireye gecikmesi unutmasi
taburculuk iletmemesi. 2 5/6| 60 215|660
karari
hemsireye
iletilir.
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1.2. |Taburculu |1.2.1. |Hekim Taburculuk Yogunluk Hekim, 1.2.1. | Hekim tarafindan
k karari ile tarafindan slirecinin nedeni ile Hemsirelik raporlari eksik olup
hastanin gerekli olan gecikmesi, slirecin Hizmetleri taburculugu
Epikriz raporlarin dosyanin gecikmesi, ve Hasta verilen hasta
Raporu yazilmamasi arsive dis Hizmetlerine dosyalarin alanda
varsa (Epikriz Raporu, | zamaninda hekimlerde egitim bekletiimemesi,
Ameliyat Ameliyat teslim hekimin verilmesi, arsive teslim
Raporu ve Raporu, recete, | edilememesi hastane Egitim edilmesi, Tibbi
taburculuk Dogum Raporu |, hasta diginda Katihm Arsiv Yetkisi Tamamlandi
recetesi vs.) memnuniyet olmasi Cizelgesi 256 tarafindan ginlik | 27.7.18 2 |48
hekim sizligi, hasta raporlari
tarafindan dosyalarinin yazilmayan
yazilir ve tamamlanm hekimlerin
onaylanir. asl icin kaydedilmesi ve
alanlarda Direktorluk-Kalite
bekletilmesi ile paylasiimasi
ve
kaybolma
riski
1.2.2. | Yazilmig olan Taburculuk Yogunluk Hekim, 1.2.2. | Hekim tarafindan
raporlarin slirecinin nedeni ile Hemsirelik raporlari eksik olup
hekim gecikmesi, siirecin Hizmetleri taburculugu
tarafindan dosyanin gecikmesi, ve Hasta verilen hasta
onaylanmamasi | arsive dis Hizmetlerine dosyalarin alanda
, zamaninda hekimlerde egitim bekletilmemesi,
imzalanmamasi. | teslim hekimin verilmesi, arsive teslim
edilememesi hastane Egitim edilmesi, Tibbi
, hasta disinda Katilim Arsiv Yetkisi
memnuniyet olmasi Cizelgesi 256 tarafindan ginlik | 27.7.18 Ta.man‘!landl 2 |80
et (Surekli)
sizligi, hasta raporlari
dosyalarinin yazilmayan
tamamlanm hekimlerin
asl igin kaydedilmesi ve
alanlarda Direktorlik-Kalite
bekletilmesi ile paylasiimasi
ve
kaybolma
riski
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1.3. | Hemsire 1.3.1. | Hastanin Taburculuk Hekim 1.3.1. | Aksiyon
tarafindan taburculuk slirecinin tarafindan planlanmadi.
hastanin egitimlerinin gecikmesi, recetenin
kayitlari regete dosyanin yazilmamasi
kontrol yazilmadidinda | arsive ya da geg
edilir, aksamasi. zamaninda yazilmasi
taburculuk teslim 32 2 |32
egitim edilememesi
hazirhigi , hasta
yapilir memnuniyet
varsa sizligi
ilaglar iade
edilir.

1.3.2. |Ilac iadelerinin | Hasta Ilag 1.3.2. | Aksiyon
yapilmamasi, memnuniyet iadelerinin planlanmadi.
hatali yapilmasi. | sizligi, unutulmasi

fatura 32 2 |32
surecinin ve
taburculugu
n uzamasi

1.4. |Hekimve |1.4.1. |Dosyanin geg Taburculuk Yogunluktan 1.4.1. | Aksiyon
hemsire teslim edilmesi. | surecinin dolayi planlanmadi.
tarafindan gecikmesi. unutulmasi.
gerekli
hazirliklar
tamamlan
diktan 32 2 132
sonra
hasta
dosyasi
hasta
danismani
na teslim
edilir.
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1.5.

Yatan
Hasta
danismani
tarafindan
dosyanin
kontrolii
saglanir
ve dizeni

yapllir.

1.5.1.

Hekim
tarafindan
gerekli olan
raporlarin
yazilmamasi

(Epikriz Raporu,

Ameliyat

Raporu, regete,
Dogum Raporu

vs.)

Taburculuk
slirecinin
gecikmesi,
dosyanin
arsive
zamaninda
teslim
edilememesi
, hasta
memnuniyet
sizligi, hasta
dosyalarinin
tamamlanm
asl igin
alanlarda
bekletilmesi
ve
kaybolma
riski

Yogunluk
nedeni ile
slirecin
gecikmesi,
dis
hekimlerde
hekimin
hastane
disinda
olmasi

Hekim ve
Hasta
Hizmetlerine
editim
verilmesi,
Egitim
Katilim
Cizelgesi,
Alan
ziyaretleri,
Dosya
Kontrollerini
n Yapilmasi

256

L5,

*Ameliyathane
hasta danismani
tarafindan
ameliyat bittiginde
hekim
ameliyathaneden
cikmadan Ameliyat
Raporunun
yazilmasinin
hatirlatilmasi
*Taburcu olan
hastalarin
Epikrizinin
yazilmasinin hasta
danismani
tarafindan hekime
bilgisinin verilmesi
*@GUnluk Arsive
teslim edilen hasta
dosyalarindaki
Epikriz, Onam ve
Ameliyat Rapor
eksik olan hekim
listesinin Hasta
Direktor
Yardimcisi-Kalite
ile paylasiimasi

27.7.18

Tamamlandi

80
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1.6. |Taburculu |1.6.1. |[Hekim Taburculuk Yogunluk Hekim ve 1.6.1. | Taburculuk 27.7.18 | Tamamlandi
k tarafindan slirecinin nedeni ile Hasta sirasinda hekimler (Surekli)
hazirliklari gerekli olan gecikmesi, slirecin Hizmetlerine tarafindan
tamamlan raporlarin dosyanin gecikmesi, editim tamamlanmayan
diktan yazilmamasi arsive dis verilmesi, dosyalarin alanda
sonra (Epikriz Raporu, | zamaninda hekimlerde Egitim bekletiimemesi,
hasta Ameliyat teslim hekimin Katihm Tibbi Arsive teslim
dosyasi Raporu, recete, | edilememesi hastane Cizelgesi, edilmesi
hasta yatis Dogum Raporu |, hasta diginda Alan
cikis vs.) memnuniyet olmasi. ziyaretleri, 256 2 |80
bolimiine sizligi, hasta Dosya
teslim dosyalarinin Kontrollerini
edilir ve tamamlanm n Yapilmasi
hastanin asl icin
taburculug alanlarda
u bekletilmesi
gergeklesti ve
rilir. kaybolma

riski

1.7. |Taburculu |1.7.1. |Sigorta islemleri | Hasta Sigorta Hekim ve 1.7.1. | Taburculuk 27.7.18 | Tamamlandi
du yapilan ve beklenen dosyalarinin islemleri ve Hasta sirasinda hekimler (Surekli)
hastanin tibbi kayitlar nerede beklenen Hizmetlerine tarafindan
dosyasi nedeniyle bulundugun tibbi egitim tamamlanmayan
ayni giin dosyalarin Tibbi | un kayitlar. verilmesi, dosyalarin alanda
Tibbi Arsiv'e bilinmemesi. Egitim bekletilmemesi,

Arsiv'e gonderilmemesi Katilim 245 Tibbi Argive teslim 2 |42
gonderilir. Cizelgesi, edilmesi
Alan
ziyaretleri,
Dosya
Kontrollerini
n Yapilmasi
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1.8. | Tibbi Arsiv | 1.8.1. | Hastanin eski Dosyalarin Arsiv Fiziksel 1.8.1. | 2. Arsiv alaninin 6.7.18 | 2. Tibbi
dosyayi dosyalarinin bulunamam alaninin diizenleme planlanmasi Arsiv
kabul bulunamamasi. | asl. yetersiz Metal dolaplarin odasinin
ederek olmasi ve isteminin hazirliklari
kontroltnu dosyalarin saglanmasi ve tamamlanar
yapar tani alanlarda temin edilmesi ak
kodu ile bekletilmesi 2. Tibbi Arsiv kullanima
sisteme odasina, Yangin baslanmistir
girigini glivenligi agisinda .
sagdlar, yangin dedektori
hastanin ve yangin tipinin
daha konumlandiriimasi
Onceden Zeminin
acilan bir 256 temizlenebilir 2 |18
dosyasi ozellikte olmasi,
olup epoksi ile
olmadigini kaplatiimasi
kontrol Tibbi Arsivin, giris
eder ve cikiglarin guivenli
varsa olmasi igin kilitli
dosyalari olmasi ve
birlestirir. anahtarin Tibbi
Arsiv Yetkilinde
olmasi
Bilgisayar
kurulumunun
yapilmasi
1.9. |Daha once | 1.9.1. |Siniflandirma Dosyalarin Yogdunluktan Aksiyon
acllan isleminin bulunamam dolayi planlanmadi.
dosyasi gecikmesi. asl. unutulmasi.
olamayan
hastalarin 24 2 |24
dosyalari
renk
kodlari ile
siniflandiril

Ir.
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2.1. | Ayaktan 2.1.1. | Dokumanlarin | Hastalara Yogunluktan | Alan Ziyareti 2.1.1. | Hastane genelinde Ayaktan
hastalara tibbi arsive ait bilgilerin dolay! tim alanlarda hasta
ait zamaninda ve unutulmasi. ayaktan hastalara béllimlerine
(poliklinik) gonderilmemesi | dokiimanlari Dokiimanlar ait elektronik Hastane
elektronik n I Tibbi olarak tutulmayan Direktori
olarak kaybolmasi. Arsiv'e (yapilan girisimler Yardimcisi-
tutulmaya teslimi oncesi alinan Kalite
n, yapilan konusunda bilgilendirilmis Sorumlusu
girisimler bilgi onam formlari ve tarafindan
oncesi eksiginin diger tibbi alan ziyareti
alinan olmasi. dokiiman niteligi gergeklestiri
bilgilendiril tasiyan formlar) Idi ve ilgili

. 120 A 4.7.18 2 |30

mis onam dokiimanlarin calisanlara
formlari tespit edilmesi. bilgilendirm
ve diger Tigili bélimlerdeki e yapildr.
tibbi calisanlara
dokiiman dokiimanlarin
niteligi Tibbi Arsiv'e
taslyan teslimi konusunda
formlar ay bilgilendirme
sonunda yapilmasi.
Tibbi
Arsiv'e
gonderilir.
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2.2,

Fizik
Tedavi ve
Rehabilita
syon, Adiz
ve Dig
Saghdi
gibi
bélimlerd
e manuel
olarak
tutulan
formlar
tibbi
tedavi
tamamlan
diktan
sonra
Tibbi
Arsiv'e
gonderilir.
Bu esnada
bélimde
kayip,
hasar ve
tahribata,
yetkisiz
kisilerin
erisim ve
kullanimin
a karsi
korunacak
sekilde
kilit
altinda
tutulur.

2.2.2.

Agiz ve Dis
Sagligi ve FTR
dokiimanlarin
tibbi arsive

gonderilmemesi

Hastalara
ait bilgilerin
ve
doktumanlari
n
kaybolmasi.

Calisanlarda
dokiimanlari
n Tibbi
Arsive
gonderilmes
i gerektigi
bilgisinin
olmamasi.

Alan Ziyareti

245

2.2.2.

Adiz ve Dis Saglhgdi
Bolimu ve FTR ile
toplanti
planlanarak tiim
hasta dosyalarinin
Tibbi Arsiv'e teslim
slirecinin
gorustlmesi.

31.7.18

Tamamlandi

42
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3.1. | Elektronik |3.1.1. | Dosya istemi Tibbi Arsiv Calisanlarda | Yetkilerin 3.1.1. | Tibbi arsivden Tamamlandi
hasta icin e posta ve | Yetkilisi konuyla ilgili | agilmasi icin talep edilen
ekraninda telefon tarafindan bilgi eksigi is istem dosyalarinin
n "Arsiv kanalinin dosya ve atilmasi sistemden talep
Dosya kullaniimasi. kontroliiniin calisanlarin edilmesine yonelik
Istemi"nin Elektronik hasta | zorlasmasi. Elektronik uygulamanin
yapilmasi kaydi hasta kaydi baslatiimasi.
sisteminde sisteminden Elektronik hasta
elektronik hasta Arsiv Dosya kaydi sistemi
kaydi Istem 320 Uzerinden arsiv 13.7.18 2 |48
sisteminden yetkilerinin dosya istemi
Arsiv dosya aclk yapilabilmesi igin
isteminin olmamasi Bilgi Sistemlerine
yapilmamasi. yetki talebi icin is
istem atilmasi
3.2. | Tibbi 3.2.2. | Yodunluktan Tibbi Arsiv Calisanlarda | Egitim 3.2.2. | Tibbi Arsiv Tamamlandi
Arsiv'den kayit isleminin | Yetkilisi konuya Katilim Sorumlusu
gikarilan unutulmasi. tarafindan gosterdikleri | Cizelgesi tarafindan gunlik
tibbi dosya 6nemin az raporlarin
kayitlar"Ar kontroliiniin olmasi. Direktori
siv Takip zorlasmasi. Yardimcisi-Kalite
Programi" Sorumlusu ile
na paylasiimasi
e ST 216 27.7.18 2 |36
Gunlak
olarak
rapor
alinarak
arsivden
cikan
dosyalarin
kontroli
sadlanir

70




Ek 2. Hata Tiirii ve Etkileri Analizi Form Ornegi (Proses FMEA)

PARCA NO/ADI PROSES SORUMLUSU BASLANGIC TARIiHi ONGORULEN BITIiS TARIHI
FMEA SORUMLULARI HAZIRLAYAN REVIZYON TARIHi FMEA NO SAYFA
Mevcut Kosullar Faaliyet Sonuglari
= =
Proses/Fonksiyon | Hata Tirleri | | iatalarn Hata Mevcut P 2 5| 2| o Onerilen Sorumluve | 2 5] 2| o
Etkileri Sebepleri eveut Froses z| 3| 8|9 Faaliyetler Termin aprian z| 3| 8| Q
Kontrolleri 5| & 8| Faaliyetler 5| & 3| %
& =1
wn wn

Kaynak: 28 numarali kaynaktan alinmstir.
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Kisisel Bilgiler

OZGECMIS

Ad Songiil Soyadi Onder
Dog.Yeri |Bartin Dog.Tar. 03.07.1986
Uyrugu T.C. TC Kim No |58123568570
Email Songul.onder@acibadem.com Tel 0415766810
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Yiik. Lis. Okan Universitesi/Saglikta Kalite Yonetimi 2019
Lisans Akdeniz Universitesi Saglik Yiiksek Okulu 2008
Lise Karabiik Demir Celik Lisesi 2004

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi

Kurum

Siire (Y1l - Yil)

Acibadem Bodrum Hastanesi, Acibadem Taksi

1. Kilinik Kalite Sorumlusu . 2016-......
Hastanesi
Klinik Egitim Hemsgiresi Acibadem Maslak Hastanesi 2009-2016
Hemgire Acibadem Maslak Hastanesi 2009
Hemsire Antalya Medikal Park Hastanesi 2008-2009
;?I:);?a 2:1(;; (::é‘,’,ll nu Konusma* Yazma*
ingilizce |Orta Orta Orta
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 59,08 56,7 59,95
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
Microsoft Office (Word, Excel Powerpoint) Tyi
SPSS Orta
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