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Abstract

Saglik sektorii, insan yasamini dogrudan etkileyen kritik
kararlarin alindigi, hata kabul etmeyen bir alandir. Bu
sektorde yapilabilecek en kiigiik hatalar dahi hasta
giivenligini ciddi sekilde tehlikeye atabilir ve telafisi zor
sonuglara yol agabilir. Bu baglamda sifir hata yaklagiminin
benimsenmesi, saglik hizmetlerinin  giivenilirligini
artirmak agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Endiistriyel
kokenli bir yontem olan Poka-Yoke, hatalar1 olugsmadan
once onlemeye odaklanan pratik ve etkili bir hata 6nleme
yaklagimidir. Bu galismada, Poka-Yoke yonteminin saglik
sektoriine uygulanabilirligini degerlendirmek amactyla
yapilmis olan akademik yaymlar sistematik bir sekilde
incelenmistir. Bu c¢aligmada toplam 50 bilimsel ¢alisma
analiz edilerek, saglik hizmetlerinde insan hatalarinin
6nlenmesine yonelik Poka-Yoke uygulamalarinin kapsami
ve etkileri tartistlmigtir. Calismanin bulgulari, Poka-
Yoke’nin 6zellikle ilag yonetimi, laboratuvar siiregleri,
cerrahi prosediirler ve hasta kayit sistemlerinde 6nemli
faydalar sagladigini ve sifir hata hedefine katki sundugunu
ortaya koymaktadir. Bu kapsamli literatiir taramasi, Poka-
Yoke'nin saglik hizmetlerine adaptasyonunun hasta
giivenligi, sireg verimliligi ve Kkalite standartlarinin
yiikseltilmesi agisindan potansiyel tagidigim
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Poka-Yoke, saglik sektoriinde hata,
hata 6nleme.

The healthcare sector is an area where critical decisions
that directly affect human life are made, and where errors
are not tolerated. Even the smallest mistakes in this field
can seriously endanger patient safety and lead to
consequences that are difficult to remedy. In this context,
the adoption of a zero-defect approach is of great
importance for enhancing the reliability of healthcare
services. Poka-Yoke, an error-prevention method
originating from industrial practices, is a practical and
effective approach that focuses on preventing errors
before they occur. This study systematically reviews
academic publications that evaluate the applicability of
the Poka-Yoke method in the healthcare sector. A total of
50 scientific studies were analyzed to discuss the scope
and impact of Poka-Yoke applications aimed at
preventing human errors in healthcare services. The
findings of the study reveal that Poka-Yoke provides
significant ~ benefits  particularly in  medication
management, laboratory processes, surgical procedures,
and patient record systems, contributing to the goal of
zero defects. This comprehensive literature review
demonstrates that the adaptation of Poka-Yoke to
healthcare services holds potential for improving patient
safety, process efficiency, and quality standards.

Keywords: Poka-Yoke, errors in the healthcare sector,
error prevention.
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1. GIRIS

Diinya genelinde saglik sektorii, insan hayatint dogrudan etkileyen ve biiyiik bir
sorumluluk tastyan kritik bir alan olarak giderek daha fazla énem kazanmaktadir.
Hatalarin sonuglarinin en agir bicimde yasandigi alanlardan biri olan saglik sektorti,
giivenli hizmet sunumunu temel ilke olarak benimsemek zorundadir. Tibbi hatalar,
yanlig ilag uygulamalari, zamaninda miidahale eksiklikleri, cerrahi komplikasyonlar
gibi cesitli nedenlerle her yil diinya genelinde binlerce insanin yasamini kaybetmesine
veya kalic1 zararlar goérmesine yol agmaktadir. Klinik ortamlarda yapilan hatalar,
sadece hizmet kalitesini degil, dogrudan hasta sagligini ve yasamini etkiler. Bu nedenle
hata yonetimi, saglik kurumlarinin temel kalite stratejilerinden biri haline gelmistir.
Hatalarin kaynaklari; bireysel dikkatsizlik, bilgi eksikligi, deneyimsizlik, iletigim
kopukluklari, teknolojik altyapi sorunlari ve yetersiz organizasyonel yapi gibi ¢ok
boyutlu unsurlara dayanmaktadir.

Bu nedenle saglik sektdriinde etkin bir hata yonetimi sistemi kurmak yalnizca kaliteyi
artirmakla kalmaz, ayni zamanda hasta giivenligini saglamak ve yasal riskleri azaltmak
acisindan da stratejik bir zorunluluktur. Siire¢ odakli hata analiz yontemleri, 6zellikle
Hata Tirleri ve Etkileri Analizi (FMEA), Kok Neden Analizi (RCA) ve Hata Agact
Analizi (FTA), hatalarin sistematik bigimde degerlendirilmesi ve dnceliklendirilmesi
amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak bu yaklasimlar genellikle hatalar
olugtuktan sonra devreye girmekte, yani “reaktif” 6zellik tagimaktadir. Oysa ¢agdas
kalite yonetimi anlayisi, proaktif yontemlerin benimsenmesini savunur: hatalar
olugsmadan 6nce engellenmelidir. Bu noktada devreye giren yontemlerden biri Poka-
Yoke’dir.

Saglik hizmetlerinde hata kaynakli olusabilecek olumsuz durumlara karsi hatalarin
erken tespiti ve ortadan kaldirilmasi, gelecekteki olasi hata risklerinin minimize
edilmesi bilylik bir dnem tagimaktadir. Bu baglamda, Poka-Yoke yontemi, hata dncesi
engellemeye yonelik uygulamalari ile dikkat ¢ekmektedir. Poka-Yoke, Japonca bir
terim olup, "hata yapmay1 dnlemek" anlamina gelir ve esasen hata olugsmadan 6nce bu
hatalarin  engellenmesini amaglar. Bu yontem, endiistriyel alanda basariyla
kullanilmakla birlikte, saglik sektdriinde de insan kaynakli hatalari minimize etmek igin
etkili bir arag olarak dnerilmektedir.

Poka-Yoke, yalin iiretim prensiplerinin bir pargast olarak, gdrsel sablonlar, uyari
sistemleri ve hata kontrol noktalar1 gibi unsurlar1 kullanarak, hata riskini minimuma
indirir. Endiistriyel sektorde genis bir uygulama alanina sahip olan bu yontem, saglik
sektoriinde de saglik profesyonellerinin is siireglerinde hata olasiliklarini ortadan
kaldirmak amaciyla adapte edilebilmektedir. Saglik hizmetlerinde bu tiir uygulamalar,
hem hasta giivenligini artirmakta hem de tedavi siire¢lerinin etkinligini yiikseltmektedir
(Shingo, 1986).

Bu ¢aligmanin amaci, Poka-Yoke yonteminin saglik sektdriinde nasil etkin bir sekilde
kullanilabilecegini tartigmak ve literatiirdeki mevcut arastirmalar 1s18inda bu
yaklasimin potansiyel faydalarmi incelemektir. Arastirmada, saglik hizmetlerinde
karsilasilan hata kaynaklar1 ve bu hatalarin 6nlenmesine yonelik onerilen yontemleri,
yapilan literatiir taramalariyla ayrintili bir sekilde ortaya koymaktadir.
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Mevecut literatiir, saglik sektdriinde hata dnlemeye yonelik pek ¢ok yontemi igermekte
olup, FMEA, FTA, Alt1 Sigma, Jidoka, Tanimla- Ol¢-Analiz Et- lyilestir-Kontrol Et
(DMAIC), vb. cesitli yaklagimlar kullanilmaktadir. Poka-Yoke'nin &zellikle insan
kaynakli hatalarin engellenmesindeki rolii, bu c¢alismanin temel ilgi alanini
olusturmaktadir. Bu ¢aligmada, Poka-Yoke yontemi ile saglik sektoriinde hata 6nleme,
stire¢ iyilestirme ve kalite artirma stratejilerinin uygulanabilirligi ele alinmaktadir.

[ Veritabanlar ve kayitlar araciidivla calismalarin tammlanmasi l
Soopus, Web of Science ve PubMed igin tanimlanan
kayitlar: Toplam (n=33)
Scopus ve Web of Science'ta “Poka-Yoke™ ve
“Healthcare™ kelimeleriyle tammianan kayitiar
Toplam (n = 29)
E Scopus: n =18
= Web of Science: n=11
E
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Sekil 1. Literatiir Taramas1 i¢in PRISMA Akis Diyagrami

Calismamizda, Poka-Yoke nin saghk sektériinde uygulanabilirligi konusundaki
literatiir, uygun bir derleme yapilabilmesi amaciyla PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) yontemiyle analiz edilmistir. Sekil
1’de gosterildigi tlizere, arastirmamiz Scopus ve Web of Science veri tabanlarinda
“Poka-Yoke” ve “Healthcare” anahtar kelimeleriyle gergeklestirilmigtir. Bu arama
sonucunda toplam 29 kayit elde edilmistir. Daha fazla ¢aliymaya ulagmak amaciyla
PubMed veri tabaninda da ayni anahtar kelimelerle (“Poka-Yoke” ve “Healthcare”)
arama yapilmis; ancak herhangi bir kayda ulasilamamistir. Bunun {izerine, PubMed
veri tabaninda “Poka-Yoke” ve “Health” ile ayri, “Poka-Yoke” ve “Hospital”
kelimeleriyle de ayr1 aramalar gerceklestirilmis ve her birinden 2’ser adet olmak iizere
toplamda 4 kayit elde edilmistir. Boylece Scopus, Web of Science ve PubMed veri
tabanlarindan toplam 33 kayit toplanmistir. Bu kayitlarin 10 tanesi veri tabanlari
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arasinda tekrar eden ¢aligmalardan olustugu, 4 tanesi ise ana konuyla dogrudan iligkili
olmadig1 ya da Ingilizce dilinde olmadig i¢in ¢alisma disinda birakilmistir. Bu eleme
siireci sonunda, her ii¢ veri tabanindan toplam 19 calisma detayli inceleme igin
secilmistir. Ayrica, “Poka-Yoke” ve “Healthcare” kelimeleri ile bu kelimelerin tiirevleri
(6rnegin, “Poka-Yoke” yerine “Mistake-Proofing”) kullanilarak yapilan aramalarda
literatiirde sayica ¢ok fazla caligmaya ulagilamamistir. Bu nedenle, literatiir taramasint
daha kapsamli hale getirmek amaciyla, lisansiistii tezler ve Google Scholar gibi ek
kaynaklardan konuyla ilgili 31 calisma daha ayrica incelenmistir. Sonu¢ olarak,
calismamiza toplam 50 adet ¢alisma dahil edilmistir.

Scopus Veritabani igin ¢aligmalarin yayin yilina gére dagilimi Sekil 2’de gosterilmistir.
Scopus veri tabanindan elde edilen sonuglarin cografi dagilimi Sekil 2 ve farkli konu
alanlarina gére dagilimi ise Sekil 3 ile gosterilmistir. Grafikler degerlendirildiginde bu
konudaki ¢alismalarin az oldugu goriillmekle beraber 2010, 2020 ve 2024 yilinda diger
yillara gore bu konuda daha fazla caligma yapildig: gorilmektedir. Sekil 2 ve Sekil 3
degerlendirildiginde en ¢ok United States (Birlesik Devletler) ve India (Hindistan)
bolgelerinde ve farkli konu alanlarinda ¢alismalarin yapildig goriilmiistiir.

3,5

w
—

Caligma Sayisi

/D
>
>
-

0,5
ol N /N VNI VN V
M = W W~ 00N D N M S N W~ 00T O N =T
Lo o B - T - T - I o = e T T e e e D e e B e e R e B e B e B O |
oo OO o O o O O L] (=] o O O L=} (-] o OO O (=] (=] o O O
(o] (] (] ~ ~ (o] (] o~ ~ ~ ~ o~ (] ~ ~ o~ o~ ~ ~ ~ (o] (]
Yil

Sekil 2. Scopus Veritabani i¢in Yapilan Caligmalarin Yillara Goére Dagilimi
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Sekil 3. Scopus Veritabani i¢in Elde Edilen Calismalarin Cografi Dagilim
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Nursing {3.2%}) -\

Materials Scien... (3.29)

Energy (3.29%)

_—  Engineering (355%)}
Diecision Scienc... (3.2%)

Biochemistry, G... (3.2%)
Computer Scienc... {6.5%)

Chemical Engine... (9.79%)

Business, Manag... (9.79%} -

Medicine (32.6%)
Sekil 4. Scopus Veritabani i¢in Elde Edilen Calismalarin Konu Alania Gore Dagilimi

Sallam (2024) tarafindan gergeklestirilen sistematik incelemede, 2009—2023 yillart
arasinda yayimlanan literatiir taranarak, hastane eczanelerinde Yalin Alt1 Sigma (Lean
Six Sigma-LSS) uygulamalariin hizmet kalitesi ve is akisi lizerindeki etkileri analiz
edilmistir. PRISMA protokoliine uygun sekilde yapilan ¢alismada Scopus,
PubMed/Medline ve Web of Science gibi veri tabanlari kullanilmis, toplam 1.447
yayindan 73'd dahil edilme kriterlerini karsilamistir. Calismalarda en ¢ok kullanilan
yontemler arasinda proses kontrol plant (n=26), DMAIC (n=13), 5S (n=7), FMEA
(n=6) ve Poka-Yoke (n=3) yer almigtir. Bulgulara gore, ¢alismalarda en sik karsilasilan
iyilegsmeler arasinda ila¢ doniis siiresinde azalma (%26), siire¢ verimliliginde artig
(%]15), envanter yonetimi ve darbogaz azaltimi (%11) ve ilag hatalarinda azalma (%9)
bulunmaktadir. Ayrica, hasta memnuniyetinde artis, klinik etkinliklerin iyilesmesi ve
recete dogrulugunun yiikselmesi gibi ¢iktilar da raporlanmustir. Yazar, bu ¢aligmanin
hastane eczanelerinde Yalin Alti Sigma'nin sistematik sekilde analiz edildigi ilk
kapsaml1 arastirma oldugunu belirtmistir. Inceleme sonucunda, LSS metodolojilerinin
operasyonel verimlilik, hasta giivenligi ve hizmet kalitesi tizerindeki 6nemli katkilar
vurgulanmakta; ayni1 zamanda sektdre Ozgili stratejilerin ve siirekli iyilestirme
uygulamalarinin gerekliligi 6n plana ¢ikarilmaktadir (Sallam, 2024).

Ngaorungsi ve Chutima (2024) tarafindan yapilan ¢alismada, orta dlgekli bir toplum
hastanesinde poliklinik hizmetlerinin verimliligini artirmak amaciyla yalin iiretim
araglarinin uygulanabilirligi incelenmistir. Aragtirma kapsaminda hem nitel hem nicel
veri toplanmisg; yerinde gozlemler, personel goriigmeleri ve siire¢ siire analizleri
gerceklestirilmistir.  Yapilan analizler sonucunda, hastalarin sistemde bekleme
stirelerini uzatan baslica sorunlar ii¢ ana baslikta toplanmistir: yogun saatlerde
doktorlarin muayene odasinda bulunmamasi, belgelerin iletimi igin personel
yetersizligi ve iletisim eksiklikleri. Bu darbogazlara yonelik olarak kok neden analizi,
gorsel kontrol sistemleri ve oOzellikle Poka-Yoke gibi yalin araglar kullanilarak
iyilestirme Onerileri gelistirilmis ve SIMIO yazilim ile simiilasyon testleri yapilmustir.
Poka-Yoke yontemleri; belge teslim siirecinde gecikmeleri dnleme, hatali veri girisini
engelleme ve siirece standart getirme noktasinda 6nemli katkilar saglamistir. Sonug
olarak dnerilen iyilestirmeler, sosyal glivence hastalarinin sistemde kalma siiresini %8
oraninda azaltmistir. Bu ¢aligma, saglik hizmetlerinde yalin araglarin, 6zellikle Poka-
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Yoke’nin siire¢ optimizasyonu ve hata 6nleme agisindan 6nemli kazanimlar sagladigini
gostermektedir (Ngaorungsi & Chutima, 2024).

Hoefsmit ve ark. (2023), Heart Team (Kalp Takimi) toplantilarmin verimliligini
artirmak i¢in yalin Alt1 Sigma yontemlerini uygulamistir. Bu yontemler arasinda Poka-
Yoke, gemba yiiriiyiisleri, kok neden analizi gibi araglar kullanilmistir. Yedi iyilestirme
alani belirlenmis, hasta yonlendirme, bilgi paylasimi ve tani araglarina erisim gibi
stirecler optimize edilmistir. Sonug olarak, verimli kaynak kullanimi, dogru kararlar ve
hata azaltma saglanmis, toplanti siireleri kisaltilmis ve ekip katilimi artirilmistir. Bu
calisma, Kalp Takimi toplantilarinda verimliligi artirarak kanita dayali tedavi
stireclerini iyilestirmeyi amaglamistir (Hoefsmit ve ark., 2023).

Toyota Uretim Sistemi (TPS)’nin saglik sektdrii gibi yiiksek hata riski barindiran
hizmet alanlarina basariyla adapte edilebilecegi yoniindeki bulgular, Poka-Yoke
yonteminin bu alandaki uygulanabilirligini desteklemektedir. Harolds (2023)
tarafindan yapilan ¢alismada, TPS'in temel amaglarindan biri olan atiklar1 azaltirken
kaliteyi koruma ilkesi, saglik hizmetlerinde siire¢ verimliligini artirmak ve insan
kaynakli hatalar1 6nlemek amaciyla analiz edilmistir. Caligmada, TPS'in yap1
taslarindan biri olan Poka-Yoke’nin, iiretim sektdriindeki basarili uygulamalarindan
yola cikarak, saglik alaninda da sifir hata hedefi dogrultusunda etkili bir ara¢ olarak
kullanilabilecegi vurgulanmigtir. Bu bulgu, Poka-Yoke’ nin sadece endiistriyel iiretim
degil, aym1 zamanda hasta giivenligi ve siire¢ iyilestirmeye yonelik saglik
uygulamalarinda da proaktif bir hata dnleme mekanizmasi olarak kullanilabilecegini
ortaya koymaktadir (Harolds, 2023).

Ojo ve ark. (2022) tarafindan gerceklestirilen bu ¢alismada, yalin yaklagiminin saglik
alanindaki gelisimi ele alinmig ve Ozellikle pediatrik anesteziyoloji pratiginde bu
yontemin nasil uygulanabilecegine dair Ornekler sunulmustur. Calisma, yalin
felsefesinin temel ilkelerini agiklarken, bu yaklasimin saglik sektoriinde hem kaliteyi
hem de giivenligi artirmak amaciyla nasil kullanildigini vurgulamaktadir. Yalin
yaklagiminin temel amaci, israft ortadan kaldirmak ve miimkiin olan yerlerde is
stireglerini  standartlagtirmak olarak tanimlanmistir. Sistem, gorsel uyarilar ve
isaretlerle desteklenen bir igyeri diizeni olusturmayi hedeflemekte; ¢alisanlarin
fikirlerine dayali siirekli ve yinelemeli bir iyilestirme siirecini tesvik etmektedir. Yalin
uygulamalari hasta, aile ve saglik calisanlarinin bakis agisindan degerlendirilmekte ve
miisteri odaklilik esas alinmaktadir. Yazarlar, farkli Yalin araglarinin klinik sorunlari
¢ozmek i¢in nasil adapte edilebilecegini somut 6rneklerle agiklamis, bu baglamda yalin
yonteminin saglik hizmetlerinde yiiksek giivenilirlikli sektorlerden (6rnegin havacilik
ve niikleer enerji) nasil ilham aldigini ortaya koymustur. Caligma, yalin saglik hizmeti
kavraminin tarihsel siirecini 6zetlemekle kalmayip, saglik alaninda siirdiiriilebilir kalite
iyilestirme ¢abalarina yon verecek pratik bilgiler sunmaktadir (Ojo ve ark., 2022).

Savkovi¢ ve ark. (2022) tarafindan gergeklestirilen bu ¢alismada, endiistriyel montaj is
istasyonlar1 i¢in gelistirilen modiiler ve uyarlanabilir bir ergonomi laboratuvar: modeli
tanitilmistir. Caligsmanin amaci, néroergonomi ve insan-robot etkilesimi alanlarinda
testler yaparak is¢i performansi, memnuniyeti, giivenligi gibi kritik konularda ¢6ziim
yollar geligtirmektir. Gelistirilen sistem; Poka-Yoke uygulamalari, uygun aydinlatma,
is koltugu, EEG ve EMG cihazlari, dokunmatik ekranlar ve isbirlik¢i robot teknolojisi
gibi Dbilesenlerle donatilmistir. Deneysel diizenegin, operatorlerin  anatomik,
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antropometrik ve fizyolojik 6zelliklerine uygun tasarlanmasi dikkat gekmektedir. ilk
asamada, katilimcilar manuel, tekrarlayict ve monoton gorevleri igeren bir montaj
prototipini gergeklestirmistir. Bu siirecte beyin (EEG) ve kas (EMG) sinyalleri
toplanarak katilimcilarin biligsel ve fiziksel yiikleri analiz edilmistir. Deney, 15
dakikalik pratik siireci takiben, iki oturum seklinde yiiriitilmistir. Calismanin
sonucunda, bu tiir deneysel altyapilarin, fiziksel ve biligsel ergonomi ilkelerine dayali
olarak geleneksel is istasyonlarinin doniisiimiinde etkin sekilde kullanilabilecegi ve is
giicli verimliligini artirabilecegi ortaya konulmustur. Ayrica, Poka-Yoke sistemlerinin
is stireclerinde hata yapma ihtimalini azaltmadaki rolii, deney diizenegi i¢inde yer alan
orneklerle desteklenmistir Savkovié¢ ve ark., 2022).

Trakulsunti ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan ¢alismada Tayland’daki bir kamu
hastanesinde yatan hasta eczanesindeki ila¢ dagitim hatalarmi azaltmak igin Yalin Alt1
Sigma uygulanmasi incelenmigtir. Alt1 Sigmanin Tayland hastanesinde yatan hasta
eczanesi dagitim siirecine uygulanmasi dagitim siirecini iyilestirmistir, dagitim
hatalarmin azaltilmasina katkida bulunmus ve hasta giivenligini arttrmistir. Onceki
¢alismalar, DMAIC metodolojisinin her asamasinda Alti Sigma araglarinin ve
tekniklerinin se¢imi ve kullanimi1 konusunda anlayis eksikligi oldugunu gostermistir.
Bu ¢alisma, arag ve tekniklerin anlagilmasini ve bunlarin ¢esitli alt1 sigma agsamalarinda
ila¢ hatalarini azaltmadaki degerini ilerletme firsat1 saglamigtir. Alt1 Sigmanin bagarilt
bir sekilde uygulanmasi sayesinde, Mart 2018 ile Kasim 2019 arasinda aylik dagitim
hatalarini 29 olaydan 6 olaya diisiirmiis ve hasta giivenligini arttirmistir (Trakulsunti ve
ark., 2022).

Armin ve ark. tarafindan 2022 yilinda yapilan ¢alismada Yasouj'daki (Yasouj, Iran)
ShahidBeheshti Hastanesi'nin tiim servislerinde uzmanlarin goriisleri alarak
potansiyel basarisizlik vakalart belirlenmistir. Hata faktorleri ve etkileri analiz
yonteminin (FMEA) yanit sira kesin risk puaninin hesaplanmasindaki eksiklikleri
gidermek, karar vermedeki tutarsizliklar azaltmak ve daha dogru sonuglar elde etmek
amactyla bulanik TOPSIS yontemi kullanilmis ve ardindan bulanik TOPSIS yontemi
kullanilarak farkl risklerin oncelik sirast belirlenmistir. incelenen hastanenin 14 ana
kogusu i¢in toplam 112 6nemli risk belirlenmistir. Hastane personelinin giivenligini ve
sagligini tehdit eden, saglik risklerinin en yiiksek énemi havadaki patojenler, kan ve
diger viicut sivilartyla (bakteriler, viriisler ve parazitler dahil, %35,42 kritik) iliskili
oldugu bulunmustur. Giivenlik riskleri arasinda en 6nemli olan1 keskin aletler (igne,
anjiyo kateter, siitiir, jilet, bicak, %35,09 kritik) nedeniyle olusan kesiklerle ilgili
oldugu belirlenmistir. Sonug olarak hata analizi ve etkilerinin biitiinlesik bir yaklagimla
MCDM yontemleriyle birlikte kullanilmasi bu siirecin hizini arttirmig ve daha giivenilir
sonuglar elde edilmistir (Armin ve ark., 2022).

Sattigeri ve Kulkarni (2021), Poka-Yoke’nin basit ve etkili bir hata 6ncesi dnlem
yontemi olarak ¢esitli sektorlerde nasil uygulanabilecegini incelemistir. Calisma, Poka-
Yoke tekniklerinin hata engelleme ve is siireclerini iyilestirme i¢in basit ve kolayca
uygulanabilir ¢dziimler sundugunu vurgulamaktadir. Yazarlar, her sektoriin en verimli
sekilde hatasiz c¢aligma hedefledigi i¢in, Poka-Yoke’in 6nemli bir rol oynadigini
belirtmektedir. Calismanin sonuglari, Poka-Yoke’in ¢alisan performansini artiran ve is
siireclerini basitlestiren bir etkiye sahip oldugunu ortaya koymaktadir. Bu nedenle,
yazarlar tim organizasyonlarin Poka-Yoke yoOntemlerini benimsemesi gerektigini
savunmaktadir (Sattigeri & Kulkarni, 2021).
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Etienne ve Etienne (2021) tarafindan gergeklestirilen ¢caligmada, saglik sektoriinde Alti
Sigma ve Yalin diisiince uygulamalar1 iizerine kapsamli bir literatiir taramasi
yapilmistir. Arastirmada, bu iki yaklagimin saglik hizmetlerinde kalite, maliyet,
verimlilik ve tepki siiresi iizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Elde edilen bulgulara
gore, bu iyilestirme projelerinin saglik kuruluglari tizerindeki Slgiilebilir etkilerinin
genellikle sinirl kaldig1, uygulamalarin dar bir alanla sinirli oldugu ve kalicr kiiltiirel
donisim yaratmadigt vurgulanmistir. Ayrica, mevcut uygulamalarin saglik
hizmetlerinin temel yontem ve teknolojilerine dokunmadigi, saglik sektdriinde Toyota
Uretim Sistemi (TPS) benzeri koklii doniisiim 6rneklerine rastlanmadig: belirtilmistir.
Calisma, Alt1 Sigma ve Yalin diislince yaklagimlarinin saglik sektoriine sistematik
sekilde uyarlanabilmesi ic¢in Oncelikle saglik hizmeti sunumuna 6zgii teorik bir
gergevenin gelistirilmesi  gerektigini  Onermektedir. Bu bulgular, s6z konusu
metodolojilerin saglikta etkin bigimde uygulanabilmesi igin paradigmal diizeyde
yeniden ele alinmasi gerektigine isaret etmektedir (Etienne & Etienne, 2021).

de Barros ve ark. (2021) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada, saglik alaninda yalin
saglik hizmeti uygulamalari kapsaminda en sik kullanilan araglarin ve bu araglarin
stire¢ iyilestirme tizerindeki etkilerinin belirlenmesi amaglanmistir. Entegratif literatiir
taramast metodolojisi kullanilarak gerceklestirilen ¢alismada, “quality improvement”
tanimlayicis1 ve “Lean Healthcare” anahtar kelimesiyle bes farkli veritabaninda
kapsamli bir tarama yapilmis ve toplamda 33 tam metin makale analiz edilmistir.
Incelenen ¢alismalarda en ¢ok kullamilan araglar sirastyla DMAIC (Define, Measure,
Analyze, Improve, Control), Deger Akis Haritalama (VSM), SIPOC (Tedarikgiler,
Girdiler, Siireg, Ciktilar, Miisteriler) analizi, Ishikawa Diyagrami ve 5S olarak
belirlenmistir. Uygulanan miidahaleler sonucunda, islem siireleri, bekleme siireleri,
dongli ve toplam siire¢ sireleri, maliyetler, is yiikii gibi ¢esitli performans
gostergelerinde azalma saglanmig; hasta kabul sayilarinda ise artis gézlemlenmistir.
Caligma, Yalin Alt1 Sigma yaklagimlarinin saglik hizmetlerinde nasil uygulandigini ve
hangi araclarin daha etkin sonuglar dogurdugunu ortaya koymakta, bu sayede
yoneticilere saglik kurumlarinda siirekli iyilestirme siireglerinde hangi araglari tercih
edebilecekleri konusunda yol gostermektedir (de Barros ve ark., 2021).

Chen ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan calismada, Cin'deki bir 6gretim
hastanesinde ila¢ dagitim hatalarini 6nlemek igin verimli Yalin Alt1 Sigma (LSS) ve
hata tiirleri ve etkileri analizi (FMEA) yontemlerinin kullanilmasi hedeflenmistir.
Hastane eczacilar1 tarafindan Uluslararas1 Ilaglarin  Rasyonel Kullanimi Igin
Uluslararast Ag (INRUD) Cin Cekirdek Grubu'na rapor edilen ilag hatalar1 (ME)
toplanmigtir. LSS metodolojisine gore, veri analizi tanimla, Ol¢, analiz et, iyilestir,
kontrol et (DMAIC) asamalarina goére yapilmistir. LSS araclar1 olan Pareto analizi ve
beyin firtinasi oturumlari, ila¢ dagitim hatalarina yol agan risk faktorlerini belirlemek
icin kullanilmistir. FMEA, ME olaylarmin Risk Oncelik Numaralarmi (RPNs)
olusturmak i¢in uygulanmis ve basarisizlik etkilerinin nicel analizi yoluyla hata 6nleme
stratejilerine odaklanacak ana ilaglar belirlenmistir. Son olarak, ME'leri dnlemek i¢in
diizeltici 6nlemler uygulanmis ve etkinlikleri izlenmistir. Miidahaleden bir y1l sonra,
ilag dagitim hata oranmin onceki yillara gore anlamli bir sekilde azaldig
gozlemlenmistir. Ayn1 zamanda, hastane dis1 eczanelerde gergeklesen ila¢ dagitim hata
orani, yeni mezun eczacilarda, LASA ilaclarinda ve bellek tabanli hatalarda 6nemli
Olgiide azalmistir. Sonug olarak, LSS ve FMEA aracinin birlestirilmesinin, eczacilikta
ME'leri azaltmak icin etkili bir yaklagim olabilecegi belirtilmistir (Chen ve ark., 2021).
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Van Dalen ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan ¢alismada ameliyathanelerin Alti
Sigma ile yenilik¢i teknolojiler kullanarak iyilestirilip daha giivenli bir ameliyathane
kiiltiiriiniin nasil olusturulacagina dair ¢alisma yapilmistir. Uygulanan Alti Sigma
yaklagimi degiskenligi azaltmak ve gilivenligi arttirmak amaciyla veriye dayali bir
stratejiyi uygulamayr amaglamistir. Alti Sigmay1 uygularken kullanilan kara kutu
platformlar1 sayesinde saglik personellerinin eylemlerinin sorumlulugunu kabul ettigi
goriilmiistiir. Ayrica ameliyathane kara kutusu kullaniminin siire¢ optimizasyonunu
destekledigi, saglik kuruluslarinin ameliyathanede ilerici, siirdiirtilebilir ve Alt1 Sigma
giivenlik kiiltiirii diizeyine ulagmasina yardimci olabilecegi sonuglarina ulagilmigtir
(Van Dalen ve ark., 2021).

Anjalee ve ark. tarafindan 2021 yilinda yapilan ¢alismada birinci basamak tedavi
hizmeti sunan bir hastanenin ila¢ dagitim siirecinde olasi hata nedenlerini ve etkilerini
belirlemek amaciyla FMEA kullanimini arastirmiglardir. Sri Lanka'nin Colombo
sehrindeki bir egitim hastanesinin eczane boliimiinde iki bagimsiz ekip (Ekip A ve Ekip
B) olusturulmustur. Her ekip, ilag dagitim siirecini ve alt siiregleri haritalandirmis ve
olas1 hata nedenleri ve etkileri belirlemek igin her biri 2 saat siiren bes toplanti
gerceklestirmistir. Her bir hata nedeni icin olast ciddiyet (S), siklik (F) ve tespit
edilebilirlik (D) puanlar1 atanmustir. Risk Oncelik Numaralari (RPN=SxFxD)
hesaplanmis ve belirlenen hata nedenleri 6nceliklendirilmistir. iki ekip de ilag dagitim
siirecinde olast hata nedenleri ve bunlarin diizeltilmesi icin Onerileri bagariyla
belirlemistir. Oneriler arasinda dagitim masalarmin yeniden tasarimi, dagitim etiketleri,
ilag dagitimi ve ilag yeniden paketleme siireclerinin diizenlenmesi ve hasta danisma
biriminin kurulmasi gibi ¢6ziim onerilerinde bulunulmustur (Anjalee ve ark., 2021).

Almutairi ve ark. (2020), Kuveyt'teki bir hastanede fizyoterapi boliimiindeki tedavi
siiresinin uzunlugu konusunda hasta sikayetlerine odaklanmistir. Tedavi siiresinin
ortalama 60 dakika oldugunu ve farkli hastalar arasinda biiyiik varyasyonlar
goriildiigiinii belirlemistir. Siire¢ dongii zamanmi azaltmak igin yalin teknikleri
uygulanmis ve uzun degisim siireleri ile hemsirelerin gereksiz hareketleri tedavi
stiresindeki ana sebepler olarak tespit edilmistir. SMED, 5S, Poka-Yoke ve Simiilasyon
gibi araglar kullanilarak iyilestirme yapilmigtir. Sonuglar, hemsirelerin hareket
mesafesini 47 metreden 14 metreye diisiirdiigiinii ve her hasta i¢in ortalama 8,58 dakika
dongii siiresi azaldigini gostermektedir. Ayrica, fizyoterapi boliimiindeki siireg akisi ve
caligma ortaminin daha organize oldugu tespit edilmistir (Almutairi ve ark., 2020).

Sattigeri ve Kulkarni (2020), saglik sektdriindeki reformlar ve bu reformlarin iki temel
endigesi lizerine odaklanmistir: maliyetlerin ve tibbi hatalarin azaltilmasi. Calisma,
tibbi hatalarin ortadan kaldirilmasinin, maliyetleri énemli 6lciide diistlirebilecegini
vurgulamaktadir. Saglik hizmetlerinde hata azaltma ve siire¢ iyilestirme i¢in kullanilan
yalin kavramlari, 6zellikle Toyota Uretim Sistemi'nden gelen Jidoka ve Poka-Yoke gibi
uygulamalara atifta bulunulmustur. Bu kavramlar, hatalari ortadan kaldirmaya yonelik
basit degisikliklerle uygulanabilen ve ¢ok etkili olan hata 6ncesi kontrol yontemleri
olarak tanimlanmistir. Poka-Yoke, sifir kalite kontrolii ile birlikte, siireglerin hata
yapmay1 engelleyecek sekilde tasarlanmasini saglar. Bu, saglik hizmetlerinde hem
hatalar1 azaltmaya hem de verimliligi artirmaya yardimci olmaktadir (Sattigeri &
Kulkarni, 2020).
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Soliman-Junior ve ark. (2020) tarafindan yiiriitilen ¢aliymada, saglik yapilarinin
tasarim siireclerinde hatalarin olugsmadan Onlenmesi amaciyla Poka-Yoke (mistake-
proofing) ilkelerinin teknolojik araglar araciligiyla nasil entegre edilebilecegi
arastirlmistir. Calisma, saglik alaninda karmasik mevzuatlara uygun tasarim yapilirken
genellikle hatalarin  sonradan tespit edildigini, ancak hatalarin kaynaginda
engellenmesinin daha etkili bir yaklasim oldugunu savunmaktadir. Bu kapsamda,
mevcut teknolojiler Poka-Yoke ilkeleri dogrultusunda teorik olarak analiz edilmistir.
Bulgular, insan-tasarimci ve otomasyon sistemleri arasindaki etkilesimin, hata 6nleme
stireclerinde kritik bir rol oynadigmi ve bu iliskinin Jidoka kavrami gergevesinde
degerlendirilebilecegini gostermektedir. Calisma, saglik tasarimi siireclerinde hibrit
teknolojik yaklagimlarla hata onlemeye yonelik teorik bir gerceve ortaya koymasi
acisindan literatiire katki sunmaktadir (Soliman-Junior ve ark., 2020).

Saranjam ve ark. tarafindan 2020 yilinda yapilan c¢alismada Iran merkezli
hastanelerdeki tehlikeleri FMEA yontemini kullanarak degerlendirmek i¢in ETBA
(Egitim Teknolojileri ve Bilisim Alan1), HEMP (insan Elektromanyetik Darbe),
HOSHRA (Yiiksek Oksitlenmis Siiper Hidrofobik Reaktif Atmosferler) ve AHP
(Analitik Hiyerarsi Siireci) yontemleri karsilastirilmistir. ETBA'ya gore 7 enerji ve 34
tehlike tanimlanmis ve bunlarin risk faktorleri belirlenmistic. HEMP potansiyel
tehlikelere sahip 76 aktivite ortaya ¢ikarmisti. HOSHRA yontemi sekiz tiir kimyasal,
biyolojik, ergonomik, zihinsel, elektrik ¢arpmasi, yangin ve patlama, kayma, diigme ve
radyasyon tehlikesiyle sonuglanmistir. Son olarak, AHP yontemi, en yiiksek onceligin,
tibbi uygulamalarda etkisiz havalandirma ve igne batmasi yaralanmalarindan
kaynaklanan biyolojik kontaminasyon oldugunu géstermistir (Saranjam ve ark., 2020).

Liu ve ark. tarafindan 2020 yilinda yapilan ¢alismada hata tiirleri ve etkileri analizi
(FMEA) yonteminin saglik risk analizi i¢in uygulanmasiyla ilgili literatiiriin kapsaml
bir sekilde incelenmesi yapilmistir. 1998 ile 2018 yillart arasinda yayimlanan toplam
158 dergi makalesi incelenmistir ve saglik sorunlarina gore dort kategoriye (saglik
stirecleri, hastane yonetimi, hastane bilgi islemi, tibbi ekipman ve iiretim) ayrilmistir.
FMEA'nin saglik kalitesini artirma ve hatalari azaltma konusunda yiiksek pratik
kullanim1 oldugu ve 6zellikle hastanelerde saglik siireclerini iyilestirmek i¢in yaygin
olarak kullanildig1 sonucuna ulasilmigtir (Liu ve ark., 2020).

Sunder ve Kunnath tarafindan 2020 yilinda yapilan ¢alismada saglik 6demesi yapan bir
firmada Alt1 Sigmanin bir metodoloji olarak nasil kullanilacagi incelenmistir. Bu
kapsamda Alti Sigmanin saglik hizmetlerine uygulanmasma yonelik var olan
literatlirlerin taranmasi yapilmig ve Ornek uygulamalardan ¢ikarim yapilmigtir.
Calismada sunulan Alt1 Sigma proje 6rnegi, 0,53 milyon dolarlik bir tasarruf
saglamigtir. Yonetimsel sonuglar ve edinilen dersler makalenin sonu¢ bolimiinde
tartistlmigtir. Bu ¢alisma, saglik hizmetleri dis kaynak kullanimi yapan firmalar igin
Alt1 Sigma'nin nasil uygulanabilecegini ve bu metodolojinin finansal etkisini
gostererek sektdr lizerinde dnemli bir etkiye sahip olabilecegini vurgulamistir (Sunder
& Kunnath, 2020).

Tabibzadeh ve Muralidharan tarafindan 2019 yilinda yapilan ¢aligmada ilag uygulama
hatalarinin temel nedenlerini arastirmak i¢in sistem odakli bir metodoloji dnerilmistir.
Metodolojide ilk olarak HTEA kullanilarak ila¢ hatalarmin en kritik hatalar1 kategori
haline getirilmis daha sonra FTA kullanilarak ana faktdrler ve temel nedenleri
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bulunmustur. Calisma sonrasi doktorlarin ve hemsirelerin egitim ve tecriibe eksikligi,
yetersiz personel, etkisiz planlama, okunaksiz el yazi, sifir ve noktalarin uygunsuz
kullanimi, hasta kayitlarinda hatal1 bilgi girisleri, doktor ve hemsirelerin etkin iletigim
kuramamasi gibi sorunlarla karsilagilmistir. Bu analizin ardindan, belirlenen kok
nedenlerin ortaya ¢ikmasini dnlemek ve boylece ilag uygulama hatalarinin olusmasini
azaltmak icin bazi spesifik Onerilerde bulunulmustur (Tabibzadeh & Muralidharan,
2019).

Uzun tarafindan 2019 yilinda yapilan calismada dijitallesmenin hemsirelik
uygulamalarina harcanan zaman ve hasta giivenligine etkisi yalin hastane yaklagimiyla
incelenmistir. Yalin tiretim teknikleri kullanilarak yapilan iyilestirme ¢alismalarinda
Poka-Yoke teknigi de kullanilmistir. Dijitallesen uygulamalarla aktif olarak kullanilan
Klinik Karar Destek Sistemleri (KKDS'ler) iizerinde Poka-Yoke ile hatanin kaynaginda
onlenmesi amaglanmugtir. Ornegin, kan transfiizyonu veya aspirasyon gibi islemlerde
dikkat edilmesi gerekenlerin hatirlatilmasi i¢in Poka-Yoke uygulamalari kullanilmigtir.
Hemgirelerin is yogunlugu nedeniyle bazi uygulamalari unutabildikleri gézlenmis, bu
durumu azaltmak i¢in dijitallesen alanlarda hatirlatict mesajlar kullanilmistir (Uzun,
2019).

Onder tarafindan 2019 yilinda yapilan c¢alismada FMEA yonteminin saglik
hizmetlerindeki stratejik onemi, 6zellikle hasta giivenligine olan katkisi {izerinde
odaklanilmigtir. Bu arastirmada, arsive dosya teslimi ve arsivden dosya talebi
stireglerinin gozden gegirilmesi ve olasi risklerin 6nlenmesi icin bir 6zel hastaneye
FMEA uygulamasi yapilmistir. Bu siireglerde karsilasilan hatalar FMEA yontemiyle
detayli bir sekilde analiz edilmis, siirecin yeniden planlanmasi ve olasi hata tiirlerinin
belirlenmesi saglanmigtir. Elde edilen verilerin degerlendirilmesi sonucunda risk
oncelik puanlart hesaplanmis ve bu puanlar, olasi hata tiirlerine yonelik diizeltici
Onleyici faaliyetlerin planlanmas: i¢in rehber olusturmustur. Yapilan FMEA
calismasiyla %74 oraninda iyilestirme saglanmis ve hastanenin kalite fonksiyonlarim
gelistirmedeki basaris1 vurgulanmistir (Onder, 2019).

Erbayraktar tarafindan 2019 yilinda yapilan c¢aligmada bir tibbi laboratuvarin
preanalitik evrede karsilagtigi hatalar FMEA yontemiyle incelenmistir. Calismada,
laboratuvar siireci tanimlanmis, hata tiirleri belirlenmis ve bu hatalarin etkileri
degerlendirilmistir. En sik karsilasilan hata, hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmasi
asamasinda tespit edilmistir. Hata tiirleri siddet, olasilik ve fark edilebilirlik
degerleriyle puanlanmis ve Risk Oncelik Sayist (RPN) hesaplanmistir. Sonuglar,
laboratuvarin kalite standartlarini iyilestirmek i¢in Onemli bir rehber saglamigtir
(Erbayraktar, 2019).

Mancosu ve ark. (2018), bu ¢alismada Yalin Alti Sigma Metodolojisi (LSSM)’nin
saglik alanindaki uygulamasimi ele alarak, radyoterapi siirecindeki 2D-2D meme
hizalama prosediiriiniin yeniden tasarlanmasini hedeflemistir. Caligmada DMAIC
dongiisii (Tanimla, Olg, Analiz Et, lyilestir, Kontrol Et) temel aliarak retrospektif bir
analiz gerceklestirilmigstir. 2014—2016 yillar1 arasinda, 1342 hastaya ait 14.931 ardisik
seans incelenmistir. Siirecte, Poka-Yoke ve Gorsel Yonetim gibi yalin araclart da
kullanilmistir. Baslica sorunlardan biri, sifira yakin kaymalarin (AZS — Almost Zero
Shifts) yiiksek oranda (%13,2 + 6,1) goriilmesiydi. Bu durum, ishikawa balik kilgig1
diyagrami yardimiyla analiz edilerek nedenleri ortaya konmustur. LSSM uygulamasi
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sonrasinda, prosediir bir multidisipliner ekip ile standartlagtirilmig, bu sayede AZS
orani %4,8 + 0,6’ya diigiirilmiistiir. Ayrica, simetri ve u¢ deger analizleri ile siirecin
daha “normal” bir dagilima ulastig1 gosterilmistir (Skewness: 1,4 — 1,1; Kurtosis
azaldi). Calisma, hatalarin azaltilmasi ve siire¢ performansinin artirilmast agisindan
LSSM'nin etkili bir ara¢ oldugunu ortaya koymustur (Mancosu ve ark., 2018).

Khorasani ve ark. (2018), saglik sektoriinde kullanilan ila¢ hatalarini ve bunlarin
maliyet iizerindeki etkilerini ele almistir. Calisma, intravendz ila¢ hatalar ile ilgili
olarak, hata yapmayi Onlemek amaciyla Poka-Yoke metodolojisinin nasil
kullanilabilecegini incelemektedir. Poka-Yoke, gorsel veya sinyal isaretleri kullanarak
hata yapmay1 Onlemeye yonelik bir yalin metodolojisi olarak o6ne c¢ikmaktadir.
Calismada, hastane ortaminda yapilan insan hatalarin1 ve bu hatalarin tedavi ve ilag
yonetimi siireglerine olan etkilerini arastirilmis, ardindan bu hatalarin maliyet ve
travma yaratmamasi i¢in ¢oziim Onerileri sunulmustur. Sonug¢ olarak, Poka-Yoke
kullanarak yapilan hata Onleme uygulamalarinin, hastanelerde onemli tasarruflar
sagladigi ve hasta giivenligini artirdigi belirtilmistir. Calisma, yalin araglart ile
hastanelerdeki atik problemlerini ortadan kaldirmaya yonelik yapilabilecek
iyilestirmelere dair dnerilerde bulunmustur. Caligmanin gelecekteki aragtirmalar i¢in
onerileri, Poka-Yoke yontemlerinin gercek diinyada uygulanabilirligini test etmek ve
bu uygulamalarin hastane ortamindaki pratik zorluklarla nasil basa ¢ikilabilecegini
incelemektir (Khorasani ve ark., 2018).

George ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢alismada Hindistan’da bulunan Tamil
Nadu'daki Ganga Tip Koleji Hastanesi'nde ilag hatalarin1 azaltmada alti sigma
metodolojisinin etkisi analiz edilmistir. Alt1 Sigma DMAIC (Tanimla, Olg, Analiz Et,
Iyilestir, Kontrol Et) metodolojisinin ilag hatalarini azaltmada uygulanmasina yonelik
bir prospektif ¢alisma gergeklestirilmistir.1050 vakadan elde edilen verilere gore,
Olciim asamasinda receteleme, yazma, dagitma, uygulama ve izleme hatalarinin
sirastyla 62, 19, 6, 47 ve 14 oldugu, iyilestirme asamasinda ise bu hatalarin sirasiyla
12, 10, 2, 7 ve 4'e diistiigli belirtilmistir. Sonu¢ olarak, DMAIC metodolojisinin
uygulanmastyla ilag¢ hatalarinda belirgin bir azalma gdzlemlenmis, sigma degerinin
3,56, 3,93, 4,33, 3,63 ve 4,1'den sirasiyla 4,15, 4,16, 4,66, 4,33 ve 4,33'e yiikseldigi
ifade edilmistir. Bu sonuglar, diizenli denetimlerin ve Onerilen Onlemlerin etkili
oldugunu gostermistir (George ve ark., 2018).

Celotto ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢aligmada saglik calisanlarina
yonelik siddeti onlemek ve azaltmak amaciyla Risk Yonetim Birimi’nin (RMU)
uyguladig1 bir yontem olan hata tiirleri ve analizi yontemi (FMEA) ele alimmustir.
Problemi ¢6zmek igin RMU, acil servis, psikiyatri, is saghigr gibi farkli saglik
birimlerinden 20 saglik calisanini bir araya getirerek bir ekip olusturmustur. Ekip
tarafindan ariza tiirleri ve nedenleri tanimlanmistir. Her bir neden, ciddiyet, olasilik ve
algilanabilirlik i¢in 1-10 arasi derecelendirmelerin ¢arpimi olan bir risk oncelik
numarasi (Risk PriorityNumber- RPN) almistir. En yiiksek RPN'leri belirlemek igin
ticiincii kartilaj en yiiksek RPN'leri filtrelemis ve miidahaleleri 6nceliklendirmek icin
kullanilmistir.  Glivenlik o6nlemleri planlanmis ve uygulamalarmin simiilasyonu
yapilarak yeni RPN'ler verilmistir. Ardindan, Wilcoxon testi on/son RPN'leri
karsilastirmistir. Calismada sonug olarak siirecin 3 asamada ve 17 ariza tiiriinde insa
edildigini ve 116 neden tespit edildigini gostermistir. RPN'si 97'nin {izerinde olan 30
neden arasinda en yliksek olanlar; hastanin yonetimi (temel siddet, madde kotiye
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kullanimi, davranis bozukluklari), iletisim (hasta ile, bakici ile, is arkadaslar ile),
saldir1 sonrasi yasal ve psikolojik siire¢ eksikligi, saglik ¢alisanlarina yonelik siddete
hosgorii gosterilmemesine dair bir bildirinin eksikligi gibi faktorler oldugu tespit
edilmistir (Celotto ve ark., 2018).

Sobral ve ark. tarafindan 2017 yilinda yapilan ¢aligma FMEA temel alinarak kritik tibbi
stirecleri degerlendirmek i¢in bir metodoloji Onermistir. Bu siireglerde yer alan
faaliyetleri belirleyip bunlarin bir hiyerarsisini olugturarak risk dncelik numarasi (RPN)
kullanilmigtir. Onerilen metodoloji tibbi siirecler icin detayli bir sekilde agiklanmis
olup, bu alanda bu tiir bir metodolojinin pek yaygin olmadigi bir alanda ayrintilt
adimlarla incelenmistir. Onerilen metodolojinin uygulanabilirligini gdstermek
amaciyla bir damar i¢i ilag uygulama siireci inflizyon pompasiyla analiz edilmistir
(Sobral ve ark., 2017).

Haddad ve ark. (2016), hastane kabul siireci, hastalarin tibbi bakim yolculuklarina
basladiklar1 énemli bir deneyimdir ve genellikle endise ve beklentilerle karigik bir
duygusal durumla baslar. Ancak bu siire¢, bircok adim, sik gecikmeler ve bazen
hatalarla birlikte uzun ve streslidir. Bu ¢caligmada, bir multi-disipliner hastanede yatakli
hasta kabul siirecini haritalamak ve modellemek icin yalin diisiince ve diskret etkinlik
simiilasyonu kullanilmistir. Amacimiz, hasta akisini iyilestirmek ve hastalar ile
personel i¢cin gereksiz beklemeleri ve islemleri azaltmakti. Basit ama tamamlayici yalin
tekniklerinin uygulanmasiyla, toplam hasta siiresi %43 oraninda azaltilabilirken, ek
maliyet veya kaynak kullanimina gidilmemistir. Bu yaklagim, diisiik maliyetle 6nemli
iyilestirmeler elde etme potansiyelini ortaya koymus ve Onceden dogrulama
yaklasiminin benimsenmesi sayesinde siirekli iyilestirmeyi siirdirmek miimkiin
olmustur. Bu, yalin yaklasimimin uzun vadede siirdiiriilebilirligine yardimci olabilir
(Haddad ve ark., 2016).

Al Kuwaiti (2016), King Fahd Hospital of the University'nin ayaktan tedavi
eczanesindeki ila¢g hata oranlarini azaltmak amaciyla Alt1 Sigma ve DMAIC
metodolojisini uygulamigti. DMAIC modelinin bes asamasi kullanilarak yapilan
calisma, ilag hatalarin1 %20 oraninda azaltmay1 hedeflemistir. lyilestirme stratejilerinin
uygulanmasinin ardindan, veri girisi hatalar1 gibi hata tiirlerinde belirgin bir azalma
goriilmiis, sigma degeri 3,09'dan 4,08'e yiikselmistir. Sonug olarak, Alt1 Sigma ve
DMAIC metodolojisi, ila¢ hatalarin1 6nemli Olgiide azaltarak hasta giivenligini
saglamada etkili olmustur (Al Kuwaiti, 2016).

Iswanto tarafindan 2016 yilinda ilag hatalar1 {izerine yapmis oldugu g¢aligmanin
sonucunda su verilere ulasilmistir; “Ilag hatalarina yol agabilecek bircok faktdr vardar.
Bunlardan biri, etiketlerdeki benzer hacim, boyut, renk, sekil ve harflerden
kaynaklanan, marka adi i¢in yeterli sembol bulunmamasi, belirtilmedeki kiigiik
farkliliklardir. flag hatasi riski, agik ve kolay ayirt edilebilen sembol ve kelimelerin
kullanilmas1 gibi dogrudan yontemlerle ortadan kaldirilabilir. Ayrica dozaj ve ilag
dagitim sistemlerinin paketlenmesi ilag hatalarim giderecek sekilde Ozenle
yapilmalidir. Yalin alt1 sigma uygulamalar ilag hatalarma kars1 kullanilabilmektedir.
Yapilan uygulama sonrast ilk ayda belgelendirme hatas1 %37 iken, ikinci ayda hatalar
%11 azalarak %33,3'e, liglincii ayda ise hata %25 azalarak %?25'e diigsmiistiir. Nisan
ayindan haziran ayina kadar toplam diisiis %36 olmustur. Yiizdedeki ortalama diisiis
ayda %18 olmustur. Boyle bir seviyede, bir yil icinde hatanin geriye kalan tek hata olan
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%4,2'ye kadar azalmasi s6z konusu olacaktir. Mayis ve haziran aylarinda artik zaman
hatast goriilmemistir. Yapilan ilk gozlemlerde diger hata tiirleri gézlemlenmemistir.
Hizli ilag dagitiminda ilerleme kaydedilmistir” (Iswanto, 2016).

Abecassis ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan ¢alismada wrong-site surgery (WSS)
olarak adlandirilan yanlis bolge cerrahisi olay1 ele alinmistir. Calismada WSS'nin kok
nedenlerini rapor eden literatiirler sistematik olarak incelemis ve bu sonuglar
kullanilarak bir hata agaci analizi yapilmistir. Bu analiz, WSS'yi 6nleme konusundaki
sistem giivenilirligini degerlendirmek ve WSS'yi azaltmak icin 6ncelikli miidahale
hedeflerini belirlemek icin kullanilmistir. Tek bir hatanin WSS'ye neden olabilecegi
stire¢ bilesenleri OR kapilar ile isaretlenmistir. Dogrulama ile giiclendirilen siireg
yonleri AND kapilar ile isaretlenmistir. Calismada, sistemdeki genel ciftlesmeyi
degerlendirmek i¢cin AND ve OR kapilarinin yaygmligina dayali olarak bir hata agaci
olusturulmustur. Toplamda, WSS risk faktorlerini agiklayan 37 ¢alisma bulunmustur.
Hata agac1 35 hat igermekte olup, bunlarin ¢ogu bes ana kategoriye ayrilmistir
(Abecassis ve ark., 2015).

Abbasgholizadeh Rahimi ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan ¢alismada bulanik
maliyet tabanli FMEA, GRA ve saglik teshis hizmetinde basarisizliklari en aza
indirmeye yonelik karlilik teorisi iizerinde ¢aligilmigtir. Calisma bir hizmet ortaminda
potansiyel basarisizliklar belirlemek, degerlendirmek ve iyilestirmek i¢in biitiinlesik
bir yaklagim &nermistir. Bu biitiinlesik yaklagim, Fuzzy maliyet odakli servis 6zgii
FMEA (FCS-FMEA), Gri iliskisel Analiz (GRA) ve Kkarlilik teorisini bir araya
getirerek, hizmet basarisizliklarmin daha iyi 6nceliklendirilmesini amaglamistir. Bu
yaklasimda maliyeti dnemli bir konu olarak ele almig ve karlilik teorisini, diizeltici
eylem maliyetlerinin dikkate alindig1 bir sekilde kullanmislardir. Karliligit FCS-FMEA
ve GRA ile birlikte ele almak, basarisizlik durumlarmin neden oldugu kayiplar
azaltmistir. Ayrica, en iyi onarilacak basarisizliklarin en uygun karisimini segmek i¢in
bir maksimizasyon lineer matematiksel problem kullanilmistir. Yaklagimlarint Seul,
Kore'deki bir hastanenin Dahiliye servisinin potansiyel basarisizliklarinin teshisi
iizerine bir akademik &rnege uygulamislardir. Yaklagimlarini uygulamis ve iliskili
maksimizasyon problemi bir ticari ¢oziicii ile ¢oziilmiis, mevcut biitceyi dikkate alarak
en uygun ¢éziimii sunmustur (Abbasgholizadeh Rahimi ve ark., 2015).

Giliven’in 2014 yilinda yapmis oldugu ¢alismada Antalya Atatiirk Devlet Hastanesi'nde
gorevli hemsirelerin hasta giivenligini artirmak ve tibbi hatalar1 azaltmak amaciyla
yapilan ¢aligmalar raporlanmistir. Bu ¢aligma kapsaminda, hemsirelerin hasta giivenligi
ihlalleri ve tanikliklar1 detayli bir sekilde incelenmis, ayrica tibbi hata nedenleri
iizerinde yogunlagilmistir. Aragtirma sonuglari, tibbi hatalarin saglik hizmetlerinde
onemli bir yer tuttugunu ve bu hatalarin azaltilmasi igin ilgili kurumlar tarafindan
kanuni diizenlemelerin yapilmasi gerektigini gostermistir. Ankete katilan saglik
¢alisanlarinin, hastanin durumu, kullanilan ilaglar ve ilag alerjileri gibi konulardaki
bilgi eksiklikleri, yaklasik olarak %67 oraninda belirlenmistir. Benzer sekil ve isimlere
sahip ilaglarin tibbi hatalara neden oldugu, katilimcilarin %84,50'si tarafindan
vurgulanmistir. Cerrahi hatalarin incelendigi sorulara verilen cevaplar arasinda,
ameliyat ekibinin ameliyat 6ncesi son kontrolleri yapmamis olmasi en sik belirtilen
hata nedeni olarak ortaya ¢ikmistir. Ayrica, tetkik ve tedavi i¢in gerekli olan ekipmanin
eksikligi, arizali veya yanlis kullanilmasi gibi durumlar, katilimeilarin %60'indan
fazlasi tarafindan tespit edilmistir (Giiven, 2014).
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Mendes ve ark. tarafindan 2013 yilinda yapilan ¢aligmada klinik laboratuvarda yeni
teknolojinin (kan gazi ve serum iyonize kalsiyum gibi) ¢oklu parametre analizorleri,
ozellikle hizli nokta testi (POCT) ve hata tiirleri ve etkileri analizi (FMEA) aracinin
kullanimi ele alinmigtir. Teknolojik degisiklikle ilgili yapilacak iyilestirmeleri igeren iig
eylem plani olusturulmustur. FMEA, projenin baslangicinda ve onerilen 6nlemlerin
uygulanmasindan sonra iki asamada uygulanmigtir. Caligma sonucunda ulasilan
onleyici eylemler sirasiyla; ihale siireci ile ilgili idari tedbirler alinmistir, analizoriin
verimliligini inceleyerek hangi tedarik¢inin ihaleyi kazanacagi olasiligini
hesaplanmistir, zaman zaman yapilan sikayetleri en aza indirmek i¢in klinik personelle
iliskilerdeki iyilestirmelerde bulunulmustur, artan talebi karsilamak i¢in yeni personel
istihdaminda bulunulmustur (Mendes ve ark., 2013).

Southard ve ark. (2012), hastanelerde ayakta cerrahi siireglerinin iyilestirilmesi
amaciyla RFID teknolojisinin uygulanabilirligini ve bu teknoloji araciligiyla
gelistirilen Poka-Yoke sistemlerinin hasta giivenligi ve operasyonel verimlilige
katkilarint incelemistir. Calismada, DMAIC yontemi, deger akis haritalama ve ayrik
olay benzetimi gibi analiz araglariyla RFID’nin siire¢ iizerindeki etkileri
degerlendirilmigtir. Bulgular, RFID sayesinde ekipman ve malzeme bulma gibi katma
degeri olmayan faaliyetlerin ortadan kalktigini, dnlenebilir enfeksiyon kaynakli tekrar
islem dongiisiiniin azaltildigi1i ve bunun dogrudan maliyet ve zaman tasarrufu
sagladigini gostermistir. RFID tabanli Poka-Yoke uygulamalari, izlenebilirlik ve hata
onleme mekanizmalartyla hasta giivenligini artirmig ve siire¢ dongili siiresini
azaltmistir. Caligma, ayrica saglik tedarik zinciri yonetiminde RFID'nin etkin kullanim1
icin ist yonetim ve klinik personelin entegrasyonunun onemini vurgulamaktadir
(Southard ve ark., 2012).

Kumar ve Aldrich (2010), ABD saglik sistemi i¢in Elektronik Saglik Kayitlari (EMR)
sisteminin uygulanmasinin, klinik yiikii ve tibbi hatalar1 6nemli 6l¢iide azaltacagi ve
biiyiik tasarruflar saglayacagi vurgulanmigtir. Ancak, ABD'nin diger gelismis iilkelere
gore geride kaldigi belirtilmigtir. Bu c¢alisma, EMR sistemlerinin faydalarini,
kargilagilan engelleri ve ulusal bir EMR sistemine ulasmak i¢in gereken adimlar
incelemistir. Uygulama siirecinde Poka-yoke ilkelerinin kullanilmasi, zorluklarin
sistematik bir sekilde asilmasimi saglamayi amaglamaktadir. EMR ve benzeri
teknolojilerin genis ¢apta benimsenmesi, ABD saglik sistemini iyilestirirken énemli
tasarruflar saglayacaktir. Gelecekte, uyumlu ve kiiresel standartlarla uyumlu bir global
EMR sistemi aragtirilmalidir (Kumar & Aldrich, 2010).

Kumar ve ark. (2010), RFID teknolojisinin saglik sektdriinde kullanimini aragtirmis ve
bu teknolojinin hastane ortamindaki spesifik uygulamalarini incelemistir. Calisma,
stirecler, hatalar ve ¢coztimlerle ilgili aragtirmalar yaparken is akis diyagramlari, deger
akis haritalama ve Poka-Yoke (hata dnleme ydntemleri) gibi operasyonel ve tedarik
zinciri yonetimi ilkelerinden yararlanmistir. Calisma, hastanelerde RFID izleme
sistemlerinin nasil adim adim uygulanacagini agiklamaktadir. Ayrica, Poka-Yoke
yontemleri gelistirilerek, hasta giivenligi ve hastanenin maliyet etkinligi artirilmistir.
Bu teknoloji, hastane saglik hizmeti sisteminin basarisini saglamak i¢in 6nerilmektedir.
Calisma, farkli hastane personelinin RFID sistemi ile etkilesim diizeyine gore egitim
gereksinimlerini ve teknoloji kullanimimin etik ve yasal boyutlarini tartismaktadir
(Kumar ve ark., 2010).
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Grout ve Toussaint (2010), saglik sektoriindeki iki ana sorunu ele almaktadir: artan
maliyetler ve tibbi hatalar. Tibbi hatalarin ortadan kaldirilmasi, 6nemli maliyet
diisiislerine yol acabilir. ThedaCare Inc. 6rneginde, siireclerin durdurulmasi (Jidoka ve
Poka-Yoke yontemleriyle) hem finansal hem de tibbi iyilesmeler sagladig:
gosterilmistir. Siire¢ durdurma yaklasimi, dogru uygulandiginda kaliteyi artirabilir ve
saglik hizmetlerinde hata oranlarinit azaltabilir. Erken uygulama sonuglari, bu
tekniklerin saglik siireclerinin kalitesini iyilestirmede etkili oldugunu ve daha genis
capta uygulanabilir oldugunu ortaya koymustur (Grout & Toussaint, 2010).

Shahin ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilmis olan ¢alismada tiretimde deneyimlenen
etkin kalite tasarim yontemlerinden biri olan Poka-Yoke, hizmet arizalarinin dnlenmesi
i¢in Onerilmis ve gelistirilmistir. Bu amagla hizmet arizast ve hizmet iyilestirme
konularina yer verilmistir. Daha sonra hizmet Poka-Yoke gosterilmis ve ¢oziimleri
smiflandirilmistir. Arizaya karst korumali hizmetlerin tasarlanmasi i¢in 6nerilen yeni
bir gerg¢evenin ardindan konunun daha iyi anlagilmasi i¢in diizen, teknoloji ve self
servis olmak iizere ii¢ kategoride bazi vaka ornekleri de sunulmustur. Makalede
gosterildigi ve tartigildigr gibi, hizmet siireglerini iyilestirmek ve dolayisiyla miisteri
memnuniyetini artirmak i¢in farkli stratejiler ele alinmistir (Shahin ve ark., 2010).

Bonfant ve ark. tarafindan 2010 yilinda bir diyaliz iinitesinde FMEA modeliyle klinik
risk analizi ¢alismasi yapilmistir. Calismada kronik hemodiyaliz ayaktan hastalarina
FMEA uygulanmistir. Calismada ilk dnce asamalar ve faaliyetler kaydedilmis daha
sonra faaliyetle ilgili ariza modlarint ve bunlarin etkilerini listelenmistir. Her ariza
modu i¢in ciddiyet, olusum ve tespit puanlar1 atanmis ve 3 puanin ¢arpilmasiyla risk
oncelik sayilar1 (RPN'ler) toplam RPN, tek ariza moduRPN'si eklenerek
hesaplanmigti. 3 puan1 dikkate alarak bir Oncelik matrisi ilizerinde RPN
onceliklendirmesi gergeklestirilmis ve ariza tiirlerinin nedenlerini analiz edilmis,
onerilerde bulunulmus ve yeni kontrol 6nlemleri planlanmistir. Ariza modunun ortadan
kaldirilmast veya azaltilmasindan sonra, ortaya c¢ikan RPN bir Oncekiyle
kargilagtirllmistir. Sonug¢ olarak en yiiksek RPN'ye sahip basarisizlik modlarinin
iletisim ve organizasyon sorunlarindan kaynaklandig: tespit edilmis ve bilgi akisini
iyilestirmek icin araglar gelistirilmistir. Ayrica FMEA sayesinde hastalarin klinik
riskleri azaltilmistir (Bonfant ve ark., 2010).

Aydan tarafindan 2010 yilinda yapilan calismada hata tiirleri ve etkileri analizinin
(FMEA), bir {iniversite hastanesinde uygulanabilirligi arastirilmistir. Bu c¢alisma,
Hacettepe Universitesi Hastaneleri'nde Klinik Patoloji Laboratuvari Tetkik Siireci'nin
planlanmastyla baslamisti. FMEA teknigi kullanilarak siirecteki potansiyel riskler
belirlenmis ve 6nlenmeye ¢aligilmistir. Calisma icin FMEA takimi olusturulmus ve risk
puanlamasi i¢in "olasilik", "siddet" ve "saptanabilirlik" olmak iizere {i¢ farkli 6l¢ek
kullanilmistir. Belirlenen risklerin dnlenmesi igin g¢esitli onlemler gelistirilmis ve bu
onerilerin uygulandig1 varsayimiyla tekrar bir risk puanlamasi yapilmistir. Elde edilen
bulgular, FMEA tekniginin siiregteki olasi hatalar1 belirleme ve bunlart 6nleme
konularinda etkili bir ara¢ oldugunu gdstermistir (Aydan, 2010).

Vanker ve ark. tarafindan 2010 yilinda yapilan caligmada laboratuvar bilgi sistemi
iizerine yapilan test kayitlarindaki hata orani belirlenmis ve bu hatalarin potansiyel
klinik etkisini bulunmustur. Daha sonra alt1 sigma ile ¢esitli iyilestirmeler dnerilmistir.
Test istek formlar1 sistemdeki kayitlarla karsilastirilmis, tespit edilen hatalar
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kaydedilmis ve not edilmistir. Hata oran1 hesaplanmis ve bu hatalarin potansiyel klinik
etkisini belirlemek i¢in ilgili hasta kayitlar1 incelenmistir. Calismada 47.543 test istegi
igerisinden 72 hata tespit edilmistir. Bu oran 4,46 sigma skoru olarak hesaplanmistir.
Hata oranlarinin azaltilmasi, Alt1 Sigma programinin uygulanmasiyla basarilabilecegi
vurgulanmistir (Vanker ve ark., 2010).

Wetterneck ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilan ¢alismada saglik bakiminda yaygin
olarak kullanilan risk degerlendirme yontemlerinden olan hata nedenleri ve etkileri
analizi (FMEA) ekibinin performans: degerlendirilmis ve iyilestirmeler yapilmustir.
Calismada bir Midwest Hastanesi'nde iki FMEA ekibinde yer alan iiyelerle yapilan
yapilandirilmig miilakatlar ve anket sorulari kullanilmigtir. Miilakat metinleri igerik
analizine tabi tutulmus ve anket sonuclart da betimsel istatistiklerle degerlendirilerek
FMEA ekibi performansi tanimlanmis ve nitelendirilmistir. 24 FMEA ekibi iiyesinin
katildig1 toplam 28 miilakat ve anket tamamlanmistir. Iki ekibin, dzellikle takim
islevselligi ve genel takim etkinligi algilar1 arasinda 6nemli farkliliklar oldugunu ortaya
konulmustur. Bu farkliliklar, liderlik/fasilitasyon, takim hedefleri, siire¢ sahiplerinin
katilimi gibi takim girigsleri ve siireglerindeki farkliliklardan kaynaklanmigtir
(Wetterneck ve ark., 2009).

Chiozza ve Ponzetti’nin 2009 yilinda yapmis olduklari caligmada hata tiirleri ve etkileri
analizi (FMEA) kullanilarak tibbi hatalar1 azaltmaya yonelik yapilmis olan ¢alismalar
iizerinde literatiir taramasi yapilmistir. Calismada FMEA siirecinin ana adimlari
aciklanmis, teknigin laboratuvar tibbina uygulanmasina iligkin mevcut veriler gdzden
gecirilmisti. FMEA ‘y1 kan ¢apraz eslestirmesine, klinik kimya analitlerine ve ayrica
bakim noktasi testlerine uygulanmasi sirasinda risk 6ncelik sayisinda 6nemli bir azalma
elde edilmistir (Chiozza & Ponzetti, 2009).

Kumar ve Steinebach (2008), Amerika’daki saglik maliyetleri ve tibbi hatalar, yillik
binlerce hastanin 6liimiine ve yaralanmasina yol agmakta ve maliyetleri arttirmaktadir.
Bu caligmanin amaci, son iki on yilda tibbi hatalarla basa ¢ikmak icin yapilanlar
incelemek ve ameliyat siireclerinde hata Oncesi operasyon sistemini tanitmaktir.
Calisma, Alt1 Sigma, DMAIC dongiisiinii, Poka-Yoke tekniklerini ve neden-sonug
diyagramlarini kullanarak, hastanelerde ameliyat siireglerini hata 6ncesi hale getirmeyi
amaclamaktadir. Yapilan iyilestirmeler sayesinde, tibbi hatalar Alt1 Sigma seviyesine
indirilebilir. Ayrica, hemsire ve doktor egitiminin iyilestirilmesi ve uygun personel
istihdami, klinik hatalar1 azaltacaktir. Sonu¢ olarak, hastaneler bu degisiklikleri
benimseyerek daha diisiik maliyetlerle daha yiiksek kar elde edebilirler (Kumar &
Steinebach, 2008).

Castle ve ark. tarafindan 2005 yilinda MedcoHealth Solutions Inc’ye bagh regete ile
islem yapan sekiz eczane, alt1 ¢gagri merkezi eczanesi, li¢ dagitim eczanesinden olusan
eve teslim ilag hizmetinde ilag¢ hatalarini alt1 sigma kullanarak azaltmak igin proje
yuriitiilmiigtir. Calismada ilag giivenliginin etkinligini izlemek igin prosediirler
olusturulmus, performans hedeflerine ulagsmak igin bir grup inceleme yapmus, sesli
uyari sitemleri (SALA) gelistirilmis ve eczanelerde iglem tutarliligi iyilestirilmistir.
Sonug olarak yanlis ilag se¢imi %33, yanlis yonlendirmeler %49, SALA hatalar1 %69
azalmigtir (Castle ve ark., 2005).
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Latino ve Flood tarafindan 2004 yilinda yapilan ¢aliyjmada FMEA (Hata tiirii ve etkileri
analizi ve RCA (kok neden analizi) yontemlerinin saglik hizmetlerine nasil optimize
edilebilecegi incelenmistir. FMEA ve RCA'nin saglik hizmetlerinde kullanimi hasta
giivenligi ile dogru orantili oldugu sonucuna ulagilmigtir. Hasta giivenligi arttikca
olumsuz sonuglar azalmig ve sirastyla su olumlu durumlar artmigtir; taleplerin
azalmasi, sigorta primlerinin azalmasi, personel yiikii hafiflemis, hasta yatis siireleri
kisaltilmig, ek malzeme ve malzeme kullanimi azaltilmis, toplumda itibar artmistir
(Latino & Flood, 2004).

Pehlivanoglu’nun 2003 yilinda yapmis oldugu calismada toplam kalite yontemi
stirecinde kurum ig¢i iletisim etkinliginin saglanmasinda Poka-Yoke teknigi bir ilag
tireticisinde gergeklestirilmistir. Kurumsal iletisim alaninda somut veriler saglamak
amaciyla yapilmis olan bir anket ¢aligmasi net bir sekilde sonuglar vererek bu alanda
faydali veriler saglamigtir. Bu sonuglar sayesinde egitim verilerek galisanlarin teknik
yeterliliklerinin gelistirilebilecegi sonucuna ulasilmistir. Yapilacak egitimlerde, sunum
teknik donanimlarindan yararlanilmasi, sunum &zelliklerine dikkat edilmesi, sunum
oncesi hazirlik yaparak tekrar edilmesi de bir Poka-Yoke uygulamasi olarak kabul
edilmistir. Tekrar sirasinda bir tablo olusturarak iyi uygulanan ve gelismesi gereken
noktalarin not edilebilecegi cetele, sunum yapacak kisiye faydali olabilecek bir Poka-
Yoke faaliyeti olarak diisiiniilmiistiir. Olumsuz yonde etkileyen etmenler arasinda en
yliksek deger “gdz oniinde tutulmamak “olmustur. A¢ik Kapi uygulamasi bu yonde
faydali bir iletisim politikast olmustur. Ayni sekilde anket sonuglarina gore kariyer
gelisiminde “zaman” kriterine 6ncelik vermislerdir. Zamanm 6nemli bir kriter olmast
sebebi ile Poka-Yoke sistemi olarak ise hazirhk yapmak, iyi analiz yaparak isi
tanimlamak ve sonrasinda faaliyete baglamak basari oranini artiracagi sonucuna
ulagilmistir (Pehlivanoglu, 2003).

2.1. Cahismalarda Kullanilan Yontemlerin Analizi

Incelenen ¢aligmalarda kullanilan yonteler Tablo 1 ile verilmistir. Tablo 1, ¢aligmay1
yapan yazar ile ilgili yazarin calismada kullandig1 yontemleri gostermektedir.

Tablo 1. Incelenen Calismalarda Kullanilan Yéntemler

N - —
o = =N =W
< N[ S| Y| = ol = -
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Abbasgholizadeh. X X
ve ark.
Abecassis ve ark. X
Al Kuwaiti X X
Almutairi ve ark. X X X
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Anjalee ve ark.

Armin ve ark.

Aydan

Bonfant ve ark.

Castle ve ark.

Celotto ve ark.

Chiozza ve ark.

de Barros ve ark.

Erbayraktar

Etienne ve
Etienne

George ve ark.

Grout ve
Toussaint

Haddad ve ark.

Harolds

=

Hoefsmit ve ark.

Iswanto ve ark.

Khorasani ve ark.

Kumar ve
Steinebach

Kumar ve ark.

Kumar ve
Aldrich

X |

Latino ve Flood

Liu ve ark.

Mancosu ve ark.

Mendes ve ark.

Ngaorungsi ve
Chutima

Onder

Sallam

Saranjam ve ark.

Sattigeri ve
Kulkarni

Sattigeri ve
Kulkarni
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Savkovi¢ ve ark. X

Shahin ve ark. X

Sobral ve ark. X X

Soliman-Junior
ve ark.
Southard ve ark. X X
Sunder ve
Kunnath
Tabibzadeh ve
Muralidharan
Trakulsunti ve
ark.

Uzun X

vanDalen ve ark. | X

Vanker ve ark. | X

Wetterneck ve
ark.

X

2.1.1. Poka-Yoke’nin saghk sektoriine uygulanabilirligi

Poka-Yoke, hatalar1 6nlemek ve siiregleri giivenli hale getirmek amaciyla gelistirilen
bir kalite yonetim teknigidir. Ozellikle iiretim ve hizmet sektdrlerinde yaygin olarak
kullanilan bu yontem, saglik sektoriinde de 6nemli bir rol oynamaktadir.

Poka-Yoke'nin saglik sektoriinde etkili bir sekilde kullanilmasi, hata oranlarini azaltma
ve hasta giivenligini artirma amacini tagir. Literatiirdeki ¢ogu c¢aligmada, Poka-
Yoke’nin 6zellikle ilag hatalarinin azaltilmasi, cerrahi hatalarin 6nlenmesi ve hasta tani
siireclerinde iyilesmeler sagladig gozlemlenmistir. Ornegin, Castle ve ark. (2005), ilag
hatalari1 azaltmak amaciyla Poka-Yoke’yi kullanarak %33 oraninda yanls ilag
secimlerini engellediklerini belirtmislerdir. Ayn1 sekilde, Latino ve Flood (2004),
saglik hizmetlerinde hata tiirii ve etkileri analizi (FMEA) ve kok neden analizi (RCA)
gibi yontemlerle hasta giivenligini artirmis ve saglik siireglerinin dogrulugunu
saglamak icin Poka-Yoke yontemlerinin etkinligini vurgulamistir.

2.1.2. Poka-Yoke’nin kullamildig1 yontemler ve araglar

Poka-Yoke, saglik hizmetlerinde birgok farkli teknikle birlestirilerek kullanilmaktadir.
En yaygin kullanilan yontemler arasinda FMEA, RCA, Simiilasyon, Jidoka, Ishikawa
Diyagrami, 5S ve DMAIC yer almaktadir. Calismalarda, bu ydntemlerin
kombinasyonlariyla saglik siireglerinde hata yapma risklerinin azaltilabilecegi
vurgulanmistir. Abbasgholizadeh ve ark. (2021), hata tiirii ve etkileri analizi ile Poka-
Yoke’yi entegre ederek ila¢c hatalarim1 %45 oraminda azaltmiglardir. Ayrica
Pehlivanoglu (2003), Poka-Yoke'nin kurumsal iletisimde kullanildigini ve siireclerde
yapilan hatalar1 engellemek amaciyla iletisim araclarmin da bu yonteme entegre
edilebilecegini belirtmistir.
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Literatiirde sikg¢a karsilasilan kalite yontemlerinden FMEA, FTA, RCA, DMAIC ve
Alt1 Sigma gibi yaklasimlar ¢ogunlukla hata tiirlerinin belirlenmesi, nedenlerinin analiz
edilmesi ve onceliklendirilmesine odaklanmaktadir. Bu yontemler, hatalarin sistematik
olarak analiz edilip iyilestirme firsatlarinin tanimlanmasini saglar. Ancak bu yontemler
genellikle reaktif siireglerdir; yani hata olustuktan sonra miidahale etmeye yoneliktir.
Buna karsilik Poka-Yoke, hatay1 6nceden algilayan ve olusmasini engelleyen proaktif
bir yaklagimdir. Bu yoniiyle, FMEA gibi yontemlerle birlikte kullanildiginda etkisi
daha da giiclenir: FMEA ile olas1 hata tiirleri tanimlandiktan sonra, bu hatalarin
onlenmesine yonelik spesifik Poka-Yoke ¢coziimleri gelistirilebilir. Benzer sekilde, Alt1
Sigma'nin iyilestirme asamasinda Poka-Yoke uygulamalari, kalici ¢6ziim araglari
olarak sistematik sekilde entegre edilebilir. Bu nedenle, Poka-Yoke yonteminin diger
kalite yonetim teknikleri ile birlikte kullanilmasi, hata kaynaklarmin yalnizca
belirlenmesini degil, ayn1 zamanda etkin sekilde ortadan kaldirilmasimi da miimkiin
kilmaktadir. Boylece, saglik sektoriinde siirdiiriilebilir kalite iyilestirme siiregleri
olusturulabilir.

2.1.3. Saghik sektoriinde Poka-Yoke’nin uygulama alanlari

Poka-Yoke’nin saglik sektdriindeki uygulama alanlar1 genistir ve bu alanda yapilan
caligmalar farkli sektorlere yonelik gesitli basarilar raporlamistir.

Ila¢ Hatalar1: Eczanelerde ila¢ hatalarini énlemek amaciyla Poka-Yoke uygulamalar
en yaygin kullanilan alanlardan biridir. Castle ve ark. (2005), eczanelerde uyguladiklar
Poka-Yoke teknikleri sayesinde ila¢ hatalarinin 6nemli 6l¢iide azaldigini raporlamigtir.

Cerrahi Hatalar: Cerrahilerde de Poka-Yoke uygulamalari, yanlis cerrahi iglemler ve
organ hatalarini 6nlemek amaciyla kullanilmaktadir. Yapilan caligmalarla cerrahi
sireglerde uyguladiklari Poka-Yoke tekniklerinin, hastane i¢i cerrahi hata oranlarini
%20 oraninda diisiirdiigiinii gézlemlemislerdir.

Hasta Tanmi ve Tedavi Siiregleri: Yanlis tanilarin 6nlenmesi i¢in de Poka-Yoke
tekniklerinden faydalanilabilir. Al Kuwaiti (2016), Poka-Yoke’yi tani siireclerinde,
ozellikle dogru testlerin secilmesi ve hastanin dogru sekilde yonlendirilmesi konusunda
kullanmis ve hasta giivenligini artirmistir.

2.1.4. Poka-Yoke’nin basarilar1 ve sinirlamalari

Poka-Yoke'nin saglik sektoriindeki etkileri genellikle olumludur. Caligmalarda, Poka-
Yoke uygulamalarinin hata oranlarim1 belirgin bir sekilde diisiirdiigii, ¢alisanlarin
sireglerde daha dikkatli olmalarin1 sagladigi ve hasta giivenligini artirdigi
goriilmektedir. Ancak, bazi ¢aligmalar, Poka-Yoke’nin tiim saglik siire¢lerinde basarili
olamayabilecegini ve belirli zorluklarla karsilasildigini da vurgulamaktadir. Sattigeri
ve Kulkarni (2021), saglik sektorii gibi yiiksek risk i¢eren ortamlarda, Poka-Yoke’nin
uygulama siirecinde ilag hatalarin1 azaltmak i¢in MAR, hasta basi terminalleri,
bilgisayar uyar1 sistemleri, barkodlarin etkinligi konusunda daha fazla arastirma ve
calismaya ihtiyac oldugu, etkili egitim ve dgretimin verilmesi gerektigi gibi husulara
deginmistir. Ayrica, Pehlivanoglu (2003), saglik kurumlarinda Poka-Yoke'nin
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sistematik bir sekilde entegre edilmesinin, kurum kiiltiiriiniin degistirilmesi gerektigini
ve bu siirecin bazen zorlayici olabilecegini dile getirmistir.

3. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada, Scopus, Web of Science, PubMed ve Google Scholar gibi uluslararasi
veri tabanlar taranarak, toplam 50 akademik ¢alisma incelenmistir. Sistematik literatiir
taramas1 yoluyla Poka-Yoke basta olmak {izere ¢esitli kalite iyilestirme ve hata 6nleme
yontemleri analiz edilmistir. Saglik sektoriindeki hata yonetimi ve kalite iyilestirme
alanindaki ¢esitli yontemleri ele alarak, saglik hizmetlerinde kargilagilan hatalarin
yonetilmesi siirecine 6nemli bir katki sunmaktadir. Saglik hizmetlerinde hatalarin
onlenmesi, yalnizca teknik analizlerle sinirli kalmamali, ayn1 zamanda sistematik bir
degisim siireci gerektirmektedir. Bu baglamda, 6zellikle Poka-Yoke gibi hata oncesi
onlem tekniklerinin, saglik sektoriinde hatalarin en bagindan engellenmesinde kritik bir
rol oynadig1 vurgulanmaktadir.

Bu c¢aligmada yapilan literatiir taramasi, saglik sektoriinde hata yonetimi ve kalite
iyilestirme alanindaki onemli bulgulari ortaya koymaktadir. Saglik hizmetlerinde
kargilagilan hatalarin analiz edilmesi, bu hatalarm etkilerinin degerlendirilmesi ve
risklerin Onceliklendirilmesi i¢in genellikle FMEA, HTEA ve FTA gibi analitik
yontemlerin etkin bir sekilde kullanildifi gdzlemlenmistir. Bu yontemler, saglik
sektoriinde islem ve hizmet kalitesinin iyilestirilmesine yonelik sistematik bir yaklasim
sunarak, saglik personelinin egitim ihtiyaglarini belirlemede ve siire¢ iyilestirmeleri
saglamada etkili olmustur. Ozellikle, Poka-Yoke gibi hata onleme tekniklerinin de
saglik siireclerine entegrasyonu, hatalarin 6nceden tespit edilip engellenmesine biiyiik
katki saglamaktadir. Ornegin, FMEA siirecinde yiiksek riskli bir hata tiirii tespit
edildikten sonra, bu hatay1r engellemek amaciyla Poka-Yoke sistemleri devreye
sokulabilir. Dolayisiyla, bu iki yontem birbirini tamamlayici niteliktedir.

Caligmalarin biiytik bir kismi, saglik sektoriinde hata oranlarinin diistiriilmesi i¢in bu
analitik yontemlerin yani sira i yiikii yonetimi, egitim programlarinin giiglendirilmesi
ve etkili iletisim gibi organizasyonel faktorlere de dikkat ¢cekmistir. Bu faktorlerin
iyilestirilmesi, saglik ¢alisanlar1 arasinda daha etkili bir isbirligi ve hata oranlarinda
belirgin bir azalma saglayabilir. Saglik hizmetlerinde hata yonetiminin yalnizca teknik
analizlerle sinirli kalmayip, ayni zamanda organizasyonel bir degisim siireci
gerektirdigini  vurgulamaktadir. Hata  yOnetiminde egitim  programlarinin
gliclendirilmesi, saglik personeli arasinda etkili iletisimin saglanmasi, is yuki
yoOnetiminin diizenlenmesi gibi faktorler de biiyliik 6nem tagimaktadir. Bu faktorler,
saglik sektoriindeki hata oranlarinin azaltilmasinda etkili araglar olarak One
¢tkmaktadir. Ayrica, bu analitik yontemlerin daha genig bir sekilde tiim saglik
hizmetleri siireglerine entegre edilmesi, saglik sistemlerinde siirdiiriilebilir bir iyilesme
ve stirekli kalite artis1 saglayabilir.

Sonug olarak, bu ¢aligma, saglik sektoriinde kullanilan hata yonetim tekniklerinin
etkinligini bir biitiin olarak ele almis ve literatiir taramasi yoluyla bu tekniklerin saglik
hizmetlerinde nasil basarili bir sekilde uygulandigina dair kapsamli bir bakis agisi
sunmustur. Gelecekteki aragtirmalarda, bu yontemlerin daha derinlemesine incelenmesi
ve Ozellikle saglik dis1 alanlarda nasil uygulandigina dair karsilastirmali analizlerin
yapilmas1 onerilmektedir. Ayrica, saglik calisanlarinin psikolojik ve organizasyonel
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faktorlerini de dikkate alarak hata yonetim stratejilerinin gelistirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. ileriye déniik ¢alismalar, farkli saglik kurumlarinda ve daha genis
veri kiimeleriyle test edilen uygulamalarin sonuglarini karsilagtirarak, saglik
hizmetlerinin kalitesinin ve giivenliginin daha verimli bir sekilde artirilmasina katki
saglayacaktir.

Yazarlarin Katkisi
Yazarlarin makaleye katkilar1 esit orandadir.

Cikar Catismasi Beyani
Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi bulunmamaktadir.

Arastirma ve Yayin Etigi Beyam
Yapilan ¢alismada arastirma ve yayin etigine uyulmustur.
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