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Kalite ve Akreditasyon Enstitiisi

Meral TIMURTAS
Ozet

Yalin Alt1 Sigma, yalin ve Alt1 Sigma metodolojilerinin bir kombinas-
yonudur. Saglik hizmetlerinde Yalin Altt Sigma “siirecin standart ideali,
hatalarin ortadan kaldirilmasi ve sonug olarak siire¢ performansinin iyiles-
tirilmesi ve olas1 sapmalarin nedenlerinin tanimlanmas1”dir. Bu sistematik
derleme hastanelerde Yalin Alt1 Sigma uygulamalarinin verimlilige ve per-
formansa etkisini irdeleyen galismalar1 incelemek amaciyla yapilmigtir. Ya-
pilan sistematik tarama ve dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerinin uygu-
lanmasindan sonra 11 ¢aligma incelenmistir. Yapilan tarama ve inceleme
sonucunda derlemeye alinan tiim ¢aligmalarda uygulanan Yalin Alt1 Sigma
metodolojisinin basarili sonuglar verdigi net bir sekilde goriilmiistiir. Hatay1
azaltmaya ve prosesleri sadelestirmeye odaklanan bu metodolojinin klinik
kalite, bekleme siiresi ve yatig siiresi gibi hastane verimliligi ve performansi
gostergelerini iyilestirmistir.

The Effect Of Lean Six Sigma Applications
In Hospitals On Efficiency And
Performance, A Systematic Review

Meral TIMURTAS

Abstract

Lean Six Sigma, It is a combination of lean and six sigma methodologies.
Lean Six Sigma in healthcare is the “standard ideal of the process, elimina-
ting errors and consequently improving process performance and identif-
ying the causes of possible deviations”. This systematic review was made to
examine studies investigated the effects of Lean Six Sigma practices on effi-
ciency and performance in hospitals. After the systematic screening and the
application of inclusion and exclusion criteria, 11 studies were examined.
As a result of the screening and examination, it was clearly seen that the
Lean Six Sigma methodology applied in all studies included in the compila-
tion yielded successful results. Lean Six Sigma methodology which focusing
on error reduction and simplification of processes, has improved hospital
efficiency and performance indicators such as clinical quality, waiting time
and hospitalization time.
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Giris ve Amag

Hastanelerin yogun hasta hareketliligi, saglik hizme-
tinin hata kaldirmayan yapisi, pazar ve yasal dinamikler,
calisan ve hasta saglig1 giivenligi, finansal ve ekonomik
unsurlarin degigkenligi ve yiiksek teknolojiden bagim-
siz iiretim yapilamamasi gibi unsurlar yeni ve farkli yo-
netsel metotlar1 uygulamay1 gerekli kilmistir (Tengili-
moglu ve Yigit, 2013). Bu yonetsel metotlarin uygulan-
masinin saglik hizmetini ne kadar iyilestirdigi ise kritik
bir noktadir. Ciinkd {iretimin verimliligini arttirirken,
hatalar1 ve israfi azaltan, ayn1 zamanda uygulanmasi bii-
tiinciil bir yaklasim gerektiren bu metotlarin hastane ¢ik-
tilar1 ve saglik ¢iktilarina beklenen etkiyi vermesi bek-
lenmektedir. Bu baglamda bu ¢alismada Yalin, Alti
Sigma veya kombinasyonunu kullanarak saglik hizmeti
stiregleri ve ¢iktilarini diizenlemeyi ve diizeltmeyi
amagclayan ¢aligmalarin sistematik derlemesinin yapil-
mas1 amaglanmistir.

Genel Bilgiler

Yalin Alt1 Sigma, Yalin ve Alt1 Sigma metodolojile-
rinin bir kombinasyonudur. Yalin ve Alt1 Sigma, iiretim
verimliligini ve kalitesini artirmak i¢in tiretim endiistri-
lerinde yaygin olarak kullanilan is yonetimi stratejileri-
dir (Schweikhart ve Dembe, 2009).

Oziinde yalin, iiretim sirasinda atiklar1 ortadan kal-
dirarak iriinii veya hizmeti en iyi sekilde iiretmeye
odaklanan bir siire¢ yonetimi felsefesidir (Gehbauer,
2008). Bu veriye dayali ydontem, islem hizini arttirmaya
calisirken, katma degeri olmayan adimlari ve gecikme
nedenlerini belirlemeye odaklanir (George ve dig.,
2005; Kastle ve dig., 2004). Yalin konsepti 20. yilizyilin
ortalarinda Toyota otomobil imalat sirketinde gelistiril-
migtir (Karstoft ve Tarp, 2011).

Toyota’nin iist diizey yoOneticisi olan Ohno kaynak
kithgl nedeniyle hiicresel iiretim, verimli bakim ve
¢ekme yontemlerini gelistirmis ve uygulamistir. 1990
yillarin basinda batili yazarlarin dikkatini ¢eken bu Ja-
pon felsefesi, diinyada bir¢ok isletme tarafindan benim-
senerek uygulanmistir. (Mol, Birkinshaw ve Birkins-
haw, 2008).

Yalin yaklagim, talep fazlasi {iretim, ulagim, sirkii-
lasyon, bekleme, gereksiz islem, siire¢ ve tiretim hatalar1
gibi alanlarda yaganan israfi azaltmaya odaklanir (Yik-
sel, 2012). Yalin yonetimin ilkeleri; deger, deger akisi-
nin saglanmasi, ¢ekme ve mitkemmelliktir. Saglik sek-
toriinde yalin uygulamalar 6zellikle ABD’de yaygin bir
sekilde kullanilmaktadir. Saglik sektorii ve o6zellikle
hastaneler igin yalin yonetim ile bir medikal ekipman
kutusundan orgiitsel boyuta kadar yasanabilecek tiim

tibbi hata ve kusurlari, eksiklikleri azaltarak veya orta-
dan kaldirarak saglik hizmetinin kalitesini yiikseltmek
ve sinerjiyi arttirarak Orgiitsel verimliligi saglamak
miimkiindiir (Tanyildizi ve Demir 2019).

Alt1 Sigma, verimliligi saglamak ig¢in {iretim veya
hizmetle ilgili siireglerdeki sorunlari tespit edip dnleye-
rek is uygulamalarinin performansini dlgmek ve gelis-
tirmek i¢in verileri ve istatistiksel analizleri kullanan
sistematik bir yontemdir (Lifvergren ve dig., 2010).

Alt1 Sigma projeleri DMAIC adi1 verilen tanimlama
(define), 6lgme (measure), analiz etme (analyze), gelis-
tirme (improve), kontrol (control) asamalarindan olusan
stireci uygularlar (Derleme, 2005). Sifir hataya giden
yolda 1°den 6’ya kadar her sigma seviyesinin milyonda
bir hata orani karsilig1 vardir. Bunlar tablo 1°de goste-
rilmistir.Il. Yontem

Bu ¢alismanin temel amaci, temel poliklinik ve kli-
nik hizmeti sunumu gostergelerini kullanarak Tiir-
kiye’de yatakli saglik kurumlarinda poliklinik ve klinik
hizmetlerinin gelisimini ve mevcut durumunu ortaya
koymaktir. Arastirmanin verileri, 2008-2017 yillari
arasi olmak iizere, yatakli saglik kurumlarinin poliklinik
ve klinik hizmet sunumuna ait ikincil kaynaklardan elde
edilen verilerden olusmaktadir. Veriler yatakli saglik
kurumu sayilari, yatakli saglik kurumuna miiracaat sa-
yilari, yatak sayilari, yatan hasta sayilari, yatak doluluk
oranlari, ortalama kalis giinii gibi gostergeleri igermek-
tedir. Bu arastirma tanimlayici tipte bir aragtirmadir. Bu
kapsamda, Tiirkiye’de yatakli saglik kurumlarinda po-
liklinik ve klinik hizmetlerine iligkin gostergeler sayi,
ylizde, oran gibi temel istatistikler verilerek yorumlan-
mistir.

Tablo 1: Sigma Diizeyleri

Sigma Diizeyleri Milyonda Kusur Sayisi
6a 3.4
Sa 233
4a 6210
3Ja 66807
2a 308537
la 690000
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Sigma seviyelerinde yasanan yiikselmeler hata ora-
nini ve performansi tahmin edilenden ¢ok daha fazla art-
tirmaktadir. Ornegin, 3 ile 4 sigma arasinda hata sayis1
oranlar1 olan bir organizasyonun sigma degeri 4’e ¢ikti-
ginda milyonda hata sayis1 66800°den 6210’e diiserek
%99,73’liik bir performans saglamis olacaktir (Calis-
kan, 2006). Bu iki giiglii is gelistirme yaklasimina on-
larca y1l dnce Motorola ve General Elektrik gibi sirket-
ler onciiliik etmistir (Young, 2004). Yalin ve Alti
Sigma’nin sinerjik bir iligkisi vardir. Yalin hiz saglarken
Alt1 Sigma kalitesini arttirir. Bu iki yontemin entegre
edilmesi hastalara deger verirken genel performansin
artmasina yardimeci olabilir. Yalin Alt1 Sigma daha ya-
kin zamanda saglik sektdrii tarafindan katma degeri ol-
mayan faaliyetleri ortadan kaldirmak, atiklar1 ve hata-
lar1 azaltmak ve islem hizini ve giivenilirligini artirmak
i¢cin benimsenmistir (Fairbanks, 2007; Sunyog, 2004).
Yalin Alt1 Sigma, siire¢ incelemesine ve bunlari miim-
kiin olan en kisa siirede ortadan kaldirmaya ve azalt-
maya yonelik kusur analizine dayanmaktadir. Yaklagim,
siirekli performans izleme ile tamamlanir. Bu iki yonte-
min entegre edilmesi hastalara deger katarken genel per-
formansin artmasina yardimci olabilir. Yaklasim, sii-
rekli performans izleme ile tamamlanir. Ozetle, saglik
hizmetlerinde Yalin Alt1 Sigma “siirecin standart idea-
linden, olas1 sapmalarin tespiti, nedenlerinin belirlen-
mesi ve ortadan kaldirilmasi ve sonug olarak siire¢ per-
formansinin iyilestirilmesi” olarak tanimlanmaktadir
(George ve dig., 2005; Montella ve dig., 2017).

Saglik hizmetlerinin kendine 6zgii dinamikleri so-
nuclarin 6ngoriilebilirligini kisitlamaktadir. Hizmetin
her bir hastada tekrar ve benzersiz yaratimi bunun nede-
nini biiyilk 6l¢lide aciklamaktadir (Tutar ve Kiling,
2007). Bu noktada saglik sektorii i¢in verimliligin sag-
lanmasi daha kompleks bir tablo igermektedir.

Verimlik kavrami pareto optimalitesine dayanan en
az girdiyle en ¢ok ¢iktiy1 elde etmekle dzetlenebilir (Oz-
gen ve Tatar, 2007).

Performans ise bir ig gorenin, ekibin veya orgiitiin is
hedeflerine ne 6l¢iide ulastiklarini veya is eylemleri son-

rasinda neyi ne kadar elde ettiklerinin niceliksel ve nite-
liksel gostergeleridir (Bilgin ve dig., 2008). Bu goster-
gelerin bir dizi gdzlem ve dl¢timler yoluyla degerlendi-
rilmesi is gorenin, ekibin ya da Orgiitiin performansini
belirlemeyi saglamaktadir (Tengilimoglu ve dig., 2014).

Yontem

Bu ¢aligma 2019 Aralik- 2020 Ocak aylar1 arasinda
yapilmistir. Marmara Universitesi erisim ag1 iizerinden
PubMed ve Google Scholar veri tabanlarinda derleme
ve sistematik derleme ve tanimlayici ¢alismalar harig tu-
tularak 2010 ve 2020 yillar1 arasinda yayimlanmig ma-
kaleler taranmigtir. Dahil edilme kriterleri olarak 2010
ve 2020 yillar arasinda yayimlanmig olmasi, orijinal ol-
masi, dilinin Tiirkge veya Ingilizce olmasi ve Marmara
Universitesi erisim ag1 iizerinden tam metnine ulasilabi-
liyor olmasi1 belirlenmistir. Ayrica Yalm Alt1 Sigma uy-
gulamalarinin etkinliginin Oncesi-sonrasi analizleri ile
belirtilmis olmasi aranmistir. Hari¢ tutulma kriterleri
olarak derleme, sistematik derleme ve tanimlayici ma-
kale tiirli olmamasikullanilmistir. .

Tarama yapilirken 6 Tiirkce ve Ingilizce anahtar
ifade ve kombinasyonlari kullanilmistir. Bunlar alti
sigma, yalin, hastaneler, kalite, klinik kalite, klinik per-
formans, six sigma, lean, hospitals, quality, clinical qu-
ality, clinical performance’dir.

Bu tarama sonucunda 1675 sayida sonug listelen-
mistir. Aragtirma amacina uygun gézden gegirme sonu-
cunda 58 makale listelenmistir. Bunlar 6zetlerine gore
gbdzden gegirildikten sonra sayt 30’a diigmiistiir. Tam
metin okumalar1 sonrasinda ancak 11 makale sistematik
derleme kapsamina almabilmistir.

Bulgular

Bu sistematik derlemede arastirma kriterlerine gore
saptanan 11 galigma incelenmistir. Makalelerden elde
edilen bulgular amag, analiz araglar1 ve sonucu igerecek
sekilde Tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1: Calismaya Dahil Edilen Makaleler

Makale

Amaci

Analiz Araclarn

Sonuclar

(Tagge, Thirumoorthi, Le-
nart, Garberoglio ve Mitc-
hell, 2017)

Bir akademik ¢ocuk hastane-
sinde operasyon Oncesi siireg-
lere uygulanan Yaln Alt
Sigma araglarinin verimliligi
arttirtp  arttirmayacagint  bul-
maktir.

6 aylik 612 ameliyathane vaka-
larmim verileri kullanilmigtir.
Alt1 Sigma DMAIC siireci da-
hilinde histogram, pareto ana-
lizi, balik kilgig1, sagilim gra-
figi kullanilmistir. Medyanla-
rin istatistiksel anlamlilik ana-
lizi i¢in Mann Whitney testi
uygulanmistir. Hasta odas1 de-
vir hiz1 ve geri doniis siiresinin
(cerrahi inzisyon ile cerrahi
pansuman arast siire) yalin altt
sigma uygulanmasindan son-
raki degisimleri kargilagtiril-
mugtir.

Yalin Alt1 Sigma uygulandik-
tan sonra hasta odast devir hiz
41 dakikadan 32 dakikaya diis-
miistiir.

(El-Eid, Kaddoum, Tamim
ve Hitti, 2015)

Hasta taburculuk siirecini iyi-
lestirmek i¢in Alt1 Sigma yon-
temlerinin kullanilmasinin et-
kinligini degerlendirmektir.

386 yatakl: bir 3.basamak has-
tanesinin 5 aylik Altt Sigma
uygulamasi Oncesi ve 5 aylik
Alt1 Sigma uygulandiktan son-
rast olmak ftizere iki veri seti
karsilagtirilmustir.

Hasta taburculuk siirecini iyi-
lestirmek i¢in Alt1 Sigma yon-
temlerinin kullanilmasinin et-
kinligini degerlendirmektir.

(Kieran, Cleary, De Brun ve
Igoe, 2017)

Bir egitim arastirma hastane-
sinde Alt1 Sigma araglar1 kulla-
nilarak oral ilag turu zamani ve
ilag kesintilerinin miidahale
oncesi ve sonrasi seklinde de-
gerlendirilmesidir.

Yalin Alt1 Sigma DMAIC yak-
lasimi uygulanmustir. Kasim
2012 ve Subat 2013’te iki haf-
talik oral ilag turlar1 ve kesinti-
lerine iligkin veriler kaydedil-
mistir. Balik kil¢ig1 ve kok ne-
den analizi yapilmustir. Miida-
hale sonras: iyilesme degisim-
leri grafiklerle gosterilmistir.

Oral ilag turu zamani 125 daki-
kadan 74 dakikaya diigmiistiir.

(Gleich ve dig., 2016)

Bir pediatrik tip merkezinde
Yalin Alt1 Sigma metodu kulla-
nilarak ameliyathaneden pedi-
atrik yogun bakim servisine
hasta aktarim siireclerini iyiles-
tirmek icin yapilmustir.

Yalin Alt1 Sigma DMAIC yak-
lasimi uygulanmustir. Hataya
meyilli ve verimsiz alanlari be-
lirlemek i¢in deger akis harita-
lama kullanilmistir. Ameliyat-
haneden pediatrik yogun ba-
kima gecis slirecindeki engelle-
rin nedenleri balik kil¢ig1 di-
yagramiyla belirlenmistir. Mii-
dahale sonras1 degisimler gra-
fiklerle gosterilmistir.

Ameliyathaneden pediatrik yo-
gun bakima transfer siirecinde
hata orani hasta bagina 1,9 ha-
tadan 0,3’e dismiistiir. Perso-
nel memnuniyeti hemsire, so-
lunum terapisti ve yogun bakim
hekiminden olusan ekipte art-
mistir. Hasta bekleme siiresi 90
dakikadan 32 dakikaya diis-
miistiir. Devir ve hasta transferi
islemini yiiriitme stiresi 25,5
dakikadan 16,5 dakikaya dis-
miistiir.

(Mancosu ve dig., 2018)

Veri tabaninin retrospektif ana-
lizi (Alt1 Sigma) ile 2D-2D
meme yeniden konumlandirma
stirecinin (Yalin) yeniden ta-
sarlanmasi i¢in uygulanmstir.

Bes DMAIC (tanimla, 6lg, analiz
et, iyilestir ve kontrol et) Yalin
Alt1 Sigma metodolojisi adimi
uygulandi. Siireg radyo terapi ka-
yit ve dogrulama veri tabanini
sorgulayarak 30 ay boyunca (7 /
2014-12 / 2016) geriye doniik
olarak oOl¢iilmistiir. Siireci iler-
letmek i¢in iki Yalin ara¢ (poka-
yoke ve gorsel yonetim) dikkate
almmustir.

Mamografi ¢ekimi sirasindaki
kayma orani fraksiyonlarin ay-
ik yiizdesi %13,2 £%6,1 iken
Yalin Alt1 Sigma yaklagim uy-
gulanmasindan sonra  %4,8
+%0,6'ya diistiigli bulunmusg-
tur.
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(Improta ve dig., 2017)

Protez diz protezi ameliyati sii-
reciyle ilgili maliyetleri azalt-
mada Yalin Alt1 Sigma yaklasi-
minin uygulanmasinin verimli-
lik ve etkinlik {izerine etkilerini
arastirmaktir.

Hasta yatig siiresini azaltmak
icin DMAIC déngiisii kullanil-
mustir. Hasta yatis siiresi ve iyi-
lestirme stratejilerini etkileyen
faktorleri belirlemek igin siireg
haritalama, istatistiksel onlem-
ler, beyin firtinasi faaliyetleri
ve kargilagtirmali analizler ya-
pilmustir.

Protez diz protezi ameliyat1 sii-
reciyle ilgili maliyetleri azalt-
mada Yalin Alt1 Sigma yaklagi-
minin uygulanmasinin verimli-
lik ve etkinlik lizerine etkilerini
aragtirmaktir.

(Niemeijer ve dig., 2012)

Hollanda'nin en biiyiik ikinci
hastanesi olan Universitair Me-
disch Centrum Groningen
(UMCG)’de 2007 yilinda uy-
gulanmaya baglamis olan Yalin
Alt1 Sigma uygulamalarini bes
yil sonra degerlendirmek ama-
cryla yapilmustir.

Yillara gore degisim oranlart
ve ortalamalar1 hesaplanmustir.
Bu degisikliklerin istatistiksel
bir fark yaratip yaratmadig:
analiz edilerek p degerleri he-
saplanmistir. Oncesi — sonrast
(before — after) analizleri yapil-
mustir.

Travmatoloji servisindeki orta-
lama yatis siiresi 2007 yilinda
yaklasik 10.5 giin iken 2011°de
8.8 giline diismiistiir. Ayn1 ser-
visteki uygunsuz hasta yatis sii-
resi ad1 verilen gereksiz ve yan-
lis tedavi protokollerine daya-
nan yatis siireleri 2008 ve 2012
yillarinda %30°dan %10 diis-
miigtiir. Tedavi basina test ve
tetkiklerin oran1 2008 ve 2011
yillar1 arasinda %14,4 azalmis-
tir. Bu sayede yilda 52360 € ta-
sarruf saglanmistir. Travmato-
loji servisindeki hastalar igin
kullamilan materyallerin mali-
yeti hasta basina ortalama ma-
liyet 44 € 'dan 39 €' ya diismiis-
tiir.

(Hynes ve dig., 2019)

Yatan hastalarda cevresel yer-
lestirilmis  merkezi  kateter
(CYMK) yerlesimi igin geri
doniis siiresini yalin alt1 sigma
metodolojisi kullanarak iyiles-
tirmektir.

CYMK’nin kapsamli analizi
i¢cin DMAIC yaklagimm kulla-
nilmustir. Deger akigi esleme,
YPMK yerlegimi igin i akisi
stirecini analiz etmek igin kul-
lanilmustir.

Yatan hastalarda cevresel yer-
lestirilmis  merkezi  kateter
(CYMK) vyerlesimi igin geri
doniis siiresini yalin alt1 sigma
metodolojisi kullanarak iyiles-
tirmektir.

(Yamamoto, Malatestinic,
Lehman ve Juneja, 2010)

Radyoloji testlerinin zamanla-
masini yatarak insiilin uygula-
mast ve yemek verilme vakitle-
rine etkisini Yalin Alt1 Sigma
yontemi ile diizenli ve verimli
hale getirmektir.

Yalin ve Alt1 Sigma ekibi kul-
lanilmistir. DMAIC yaklagimi
uygulanmigtirve siire¢ akis di-
yagramlar kullanilmistir.

Yalin Alt1 Sigma araciligiyla
belirlenen onerileri uygulaya-
rak, bu is birligine dayali gaba,
yatarak insiilin uygulamasinin
emek sunumu ve radyoloji testi
ile ilgili zamanlamasini gelis-
tirmistir.

(Cima ve dig., 2011)

Hastanelerin en kaynak yogun
ve maliyetli birimleri olan ame-
liyathanelerde verimliligi art-
tirmak i¢in Yaln Alt1 Sigma
metodolojisinin Mayo Clinic
Rochester kampiisiinde bulu-
nan hastanelerin ameliyathane-
lerinde uygulanmasi amaciyla
yapilmustir.

Yalin Alt1 Sigma metodolojisi
genel gogiis cerrahisi, genel ve
kolorektal cerrahi ile jinekolo-
jik onkoloji cerrahisi alanla-
rinda  uygulanmustir. Deger
akisi ile cerrahi siirecin haritasi
ve verimliligi artirmanin 6niin-
deki katma degeri olmayan
adimlar1 ve engeller belirlen-
mistir. DMAIC yaklagimi kul-
lanilarak, verimlilik engelleri
olarak tanimlanan sorunlari ele
alan miidahaleler tasarlanmis
ve uygulanmustir.

Zamaninda ameliyat baslangig-
lar1 i¢in hastalarin ameliyat 6n-
cesi alana vaktinde ulagmasi
saglanmaya ¢aligilmigtir. Ame-
liyat &ncesi alana zamaminda
varis (planlanan rapor siiresin-
den sonraki 30 dakika iginde)
onemli Olgiide iyilesmistir.
(%81'den %52’ye; p <0.0001)
Ameliyat masasinda 10 dakika-
dan fazla hasta bekleme siiresi
%42’den %12’ye disiiriilmis-
tiir (p <0.0001). Belirli bir ame-
liyathane icin sonraki vakalar
arasindaki ameliyatsiz zamani
azaltma ¢abalar1 tiim uzmanlik
alanlarinda basarili olmustur.
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Genel gogiis cerrahisinde ame-
liyatsiz zaman, 40 dak.dan 30
dak.ya; Jinekolojik onkoloji
cerrahisinde 35 dak.dan 20
dak.ya; Genel ve kolorektal
cerrahi 34 dak.dan 23 dak.ya
diigmiistir (tiimi igin p <0.05).
Verimlilik ii¢ uzmanhfin ti-
miinde ve sirastyla gogiis cerra-
hisinde %22, jinekolojik onko-
loji cerrahisinde %16, genel ve
kolorektal cerrahide %50) art-
mustir.

(Gayed, Black, Daggy ve
Munshi, 2013)

ABD’de gazilere hizmet veren
180 yatakli bir hastanede uygu-
lanan Yalin Alt1 Sigma siire¢
iyilestirme yontemlerinin et-
kinligini belirlemek amaciyla
yapilmustir.

Vizyon-Analiz-Takim-Amag-
Harita-Olgii-Degisim-Siir-
diirme (VA-TAMMCS) mode-
lini takiben miisterek degisim
programinin yeniden siireg ta-
sarimina dayanan Yalm Alt
Sigma uygulamalarmm ger-
ceklestirildigi hastanenin 1 yil-
lik temel donem ve 20 aylik
siirdiirme donemini i¢eren veri-
leri analiz edilmistir.

Ortalama yatig siiresi %36'lik
bir diisiis gostermistir. Proje
oncesi donemde 5.3 giinden 20
aylik siirdiirme doneminde 3.4
gline diigmiistiir. Gazilik kap-
samina girmeyen bakim mali-
yetleri diz ve kalga protezi
ameliyatlarinda %100 oraninda
azalmigtir. Bu sayede 1.02 mil-
yon $ net maliyet tasarrufu sag-
lanmugtir.

Yatis siiresi ve gazilik harici
bakim maliyetleri Yalin Alti
Sigma projesi Oncesi donem,
proje sirasinda ve sonrasi do-
nem olmak {izere degerlendiril-
migtir. Stirekli degisken var-
yans analizi kullanilarak 3 grup
karsilagtirilmustir.

Tagge ve digerlerinin yaptig1 caligma koordineli bir-
¢ok disiplinli siire¢ iyilestirme ve yeniden tasarimi olan
Yalin Alt1 Sigma metodolojisinin uygulanmasinin hasta
devir ve geri doniis siiresini iyilestirerek akademik bir
¢ocuk hastanesinde verimliligi dnemli dl¢lide artirabil-
digini gostermektedir (Tagge ve dig., 2017).

El Eid ve digerlerinin ¢aligmasi Beyrut’ta 386 ya-
takl iglincli basamak hastanede bir dizi Alt1 Sigma ara-
cinin uygulanarak taburcu siirelerini azaltmak hedefiyle
uygulanmistir. Baglangicta doktor, bas tibbi asistan, ya-
t1s yonetimi miidiirii, fatura yoneticisi, hasta bakim iini-
tesi miidiird, ticretli hemsireler, birim memuru temsil-
cisi, gevre hizmetleri miidiirii, saglik bilgi yonetimi mii-
diir yardimcis1 ve tagima hizmetleri miidiiriinden mey-
dana gelen c¢ok disiplinli bir ekip olusturulmustur. Ve
Alt1 Sigma uzmani olarak bir hastane yoneticisi, ekip
olusturma ve proje ydnetiminden sorumlu olmustur.
DMAIC (tanimlama, 6l¢me, analiz, iyilestirme, kontrol)
yaklagimini takiben ekip, projenin kapsamini belirle-
meye baglamig ve hastalarin taburcu edilmesinde gecik-
melere neden olan idari siireglerin gelistirilmesine odak-

lanmistir. Ekip, siireci, tiim paydaslarm kullandig: ta-
burcu siirecinin durumunu yansitan her adim igin elekt-
ronik olarak girilen zaman damgalarin igeren tek par-
cal1 bir akis1 yeniden tasarlamistir. Belirlenen bir esigin
otesinde gecikmeler oldugunda ydneticilere uyar1 gon-
derilmistir. Bu rasyonel 6nlemle siirecin Alt1 Sigma Me-
todolojileriyle bir arada yiiriitiilerek taburcu siirelerinde
anlaml derecede diizelmeler olmustur (EI-Eid ve dig.,
2015).

Kieran ve digerleri, hemsirelerin oral ila¢ turlar
yaptig1 siradaki kesintiler ile ila¢ hatalar1 arasinda ilig-
kiden hareketle ila¢ turu zamanlarini ve kesintilerini
azaltmaya odaklanmistir ve ila¢ turu zamanlarinda yak-
lasik %44°lik iyilesme saglamislardir (Kieran ve dig.,
2017).

Gleich ve digerleri, yeni ve dogrudan ameliyathane
ile pediatrik yogun bakim arasindaki hasta transfer sii-
reci tasarlamak ve uygulamak i¢in Yalin Alt1 Sigma me-
todolojisini uygulamiglardir. Genel verimlilik, elden ile-
tisim ve personel memnuniyetinde dnemli gelismeler
saglamislardir (Gleich ve dig., 2016).
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Mancosu ve digerleri ise bir radyoloji departma-
ninda ¢ekim esnasinda olusan meme kayma oranlarini
diisiirmeyi hedeflemislerdir. Ishikawa diyagramu ile tu-
tarsizliklarin nedenlerini tanimlamistir. Ve Yalin Alt1
Sigma uygulamasindan sonra prosediiriin normallesti-
gini gézlemlemislerdir (Mancosu ve dig., 2018).

Improto ve digerleri, Italya’da en &nemli egitim
aragtirma hastanelerinden Napoli Universite hastane-
sinde Ortopedi ve Travmatoloji departmaninda ameliyat
olan hastalarin yatis siiresine DMAIC asamalarmi uygu-
lamistir. Kalite kritigi olarak belirlenen yatis siiresini
azaltmak i¢in deger akis haritas1 ve beyin firtinasi arac-
larin1 kullanmiglardir. Ayrica %42 oraninda yatis siiresi
azaltilmis, proje sonunda diz protez ameliyatlarinda y1l-
lik 260.000 Euro maliyet tasarrufu sagladigi goriilmiis-
tir (Improta ve dig., 2017).

Niemeijer ve digerleri, Hollanda'nin en biiyiik ikinci
hastanesi olan UMCG’de 2007 yilinda uygulanmaya
baslamis olan Yalin Alt1 Sigma uygulamalarinin etkin-
ligin ve siirdiirtilebilirligini ve sonuglarint 5 yillik do-
neme yayilan verileri karsilagtirarak arastirmiglardir.
Yalin Alt1 Sigma uygulamalarinin maliyeti diisiirmeye
ve kaliteyi artirmaya yardimci etkin bir ara¢ oldugunu
gostermistir (Niemeijer ve dig., 2012).

Hynes ve digerlerinin ¢alismasinda belirttigi gibi ya-
tan hastalarda c¢evresel katater girisimi talebi, bir¢cok
hasta bakim siireci gibi olduk¢a degiskendir. Kuyruk te-
orisine gore tek sunuculu sistemler yogun basvuru za-
manlarinda tikanmaya agik hale gelmektedir. Talepte
degiskenlik kagmilmaz olmakla birlikte, diizenli prog-
ramlamayla hizmet sunumunda degiskenligin en aza in-
dirilmesi ve kapasite kullaniminin en {ist diizeye ¢ikaril-
mast esastir. Arastirmacilarin Yalin Alt1 Sigma metodo-
lojisi cergevesinde is akis stirecinin gereksiz adimlarini
saptamak i¢in deger akis haritasi kullanmig ve ek bir
kaynak olmadan yatan hasta ¢evresel yerlesimli katater
hatt1 sayisi arttirilmis ve siire¢ basariyla tamamlanmigtir
(Hynes ve dig., 2019).

Yamamoto ve digerleri se ¢aligmalarinda Yalin Alti
Sigma projesi araciligiyla belirlenen 6nerilerin ¢ogunu
uygulayarak, yemek teslimatt ve radyoloji planlamasi
gelistirilmistir. Bu da insiilin uygulamasinin daha iyi za-
manlanmasina yol agarak glisemik kontroliin gelisme-
sini saglamistir (Yamamoto ve dig., 2010).

Cima ve digerlerinin ¢alismasi ii¢ cerrahi uzmanlik
alaninda ameliyathanelerde ameliyatsiz gegen siire, per-
sonelin fazla mesaisi ve ameliyathanelerde tasarruf sag-
lanmasi ile 6nemli kazanglar elde edildigini gostermis-
tir. (Cima ve dig., 2011).

Gayed ve digerlerinin caligmalarinda gazilere hiz-
met veren bir hastanede yapilan Yalin Alt1 Sigma uygu-
lamalarinin etkinligini aragtirmis ve proje sonrasi 20 ay-
lik takip donemindeki yatis siiresi ve gazilik dis1 bakim
maliyetlerine ait verileri karsilastirilmistir (Gayed ve
dig., 2013).

Tartisma

Bu sistematik derlemede hastanelerde saglik baki-
minda Yalin Altt Sigma kullanimlarmin verimlilige ve
performansa etkisini irdeleyen ¢alismalarin sonuglari ve
bulgular1 arastirilmistir. Yapilan tarama ve inceleme so-
nucunda derlemeye alinan tiim ¢aligmalarda uygulanan
Yalin Alt1 Sigma metodolojisinin basarili sonuglar ver-
digi net bir sekilde goriilmistiir. Hatay1 azaltmaya ve
prosesleri sadelestirmeye odaklanan bu metodolojinin
klinik kalite, bekleme siiresi ve yatis siiresi gibi hastane
verimliligi ve performansit gdstergelerini iyilestirmistir.
Incelenen calismalarda Yalin Alti Sigma uygulamalari-
nin taburculuk siiresi ve yatak devir hizinin yiiksek
oranlarda iyilestiren maliyeti azaltmada en etkin yol-
lardan biri oldugunu belirlenmistir (El-Eid ve dig.,
2015; Tagge ve dig., 2017; Improta ve dig., 2017). Li-
teratiirdeki Yalin Alt1 Sigma elestirilerinden biri elde
edilen iyilestirmelerin ne kadar siirdiiriilebilir oldugu ile
ilgilidir. Bu noktada El Eid ve digerlerinin ¢aligmasinda
miidahale sonras1 10 aylik donemdeki taburculuk siiresi
sonuclara yansitilmistir. Tyilesme, miidahale sonras1 10
aylik donemde de devam etmistir (EI-Eid ve dig., 2015).

Tagge ve digerlerinin ameliyathanelerde dnemli ka-
zanimlar elde edildigini gostermislerdir. Yalin Alt1
Sigma metodolojilerinin (siire¢ haritalama, liderlik des-
tegi, personel katilimi ve performans metriklerini pay-
lasma) ameliyathane verimliligini ve finansal perfor-
mansin arttirdigini ortaya koymuslardir (Tagge ve dig.,
2017). Gleich ve digerlerinin ¢aligmasinda ise hata oran-
larini azaltmanin yaninda performans verimliliginin art-
t181 goriilmiistiir (Gleich ve dig., 2016). Bu durum Yalin
Alt1 Sigma veya bagka kalite metotlarinin personel tara-
findan igsellestirildiginde ¢alisan memnuniyetini ¢caba-
siz arttiracagini gostermektedir. Fakat literatiirdeki ek-
sikliklerden biri Alt1 Sigma uygulamalar1 sonrasi sagla-
nan iyilesmelerdeki personel memnuniyetinin roliine ve
nedenine yoneliktir. Memnuniyet artis1 kalite metodolo-
jilerini uyguluyor olmak, sonuglarin personelin is yii-
kiinii azaltmasi1 veya baska hangi durumlar i¢ personel
memnuniyetini arttirtyor bilinmemektedir. Bu sebeple
i¢ miisteri memnuniyetlerinin arkasinda yatan nedenle-
rin irdelenmesi gerekir.

Radyoloji departmanlarindaki farkli uygulamalarin
benzer sekilde verimliligi arttirdig1 ve proje hedeflerine
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ulastirdigini ortaya koymuslardir (Hynes ve dig., 2019;
Yamamoto ve dig., 2010; Mancosu ve dig., 2018).

Gayed ve digerlerinin ¢aligmasinda gazilere hizmet
veren bir saglik kurulusunun 6zel saglik tesisleri ile kar-
silastirildiginda, Yalin Altt Sigma girisimlerinin uygu-
lanmasi igin benzersiz bir ortam sundugu goriilmiistiir.
Nitekim kar amaci giitmeyen bir kurulusta personellerin
Yalin Alt1 Sigma uygulamalarina vakit ve enerji harca-
mast daha miimkiin ve benimsenebilir bir diigiincedir.
Hatta proje hayata gecerken ilk donemde yasanmasi
muhtemel performans ve verimlilik kayb1 da buna bagh
olarak daha fazla mazur goriilebilir. Bu durum Yalin
Alt1 Sigma projelerinin hayata gegirilmesinde kurumsal
kiiltiirtin ve kurumsal misyonun kolaylagtiric1 roliine
151k tutmaktadir.

Yalin Alt1 Sigma uygulamalarinin personel motivas-
yonunu arttiran unsurlar1 barindirmasina Niemeijer ve
digerlerinin ¢aligsmasi 6rnek teskil etmektedir. Hollanda
UMCG hastanesi yonetimi Yalin Alt1 Sigma projesi yo-
netimi i¢in zamanla dig kaynak kullanimi yapmaktan
vazgecmis ve kendi personellerini proje lideri olmak
iizere egitmistir. Bu egitim calismalarinin birgok perso-
neli kalite ve siirekli iyilestirme konularinda rol model
olmaya tesvik etmistir. Bu Yalin Alt1 Sigma uygulama-
larinin performansa dolayl fakat etkin katkilarindan biri
olarak gosterilebilir (Niemeijer ve dig., 2012).

Sonug¢ ve Oneriler

Sistematik derlemeye dahil edilen ¢alismalar Yalin
Alt1 Sigma metodolojisinin hastanelerde verimlilik ve
performansi arttirmak icin oldukca etkin bir metodoloji
oldugunu ortaya koymustur. Saglik hizmeti sunumu es-
nasinda yapilan herhangi bir hatanin dogrudan insan
saglig1 ve hayatini etkiledigi g6z dniinde bulunduruldu-
gunda Yalin Alt1 Sigma uygulamalarinin ehemmiyeti
kolayca anlasilabilir. Bu baglamda saglik hizmeti sunu-
cular1 Yalin Alt1 Sigma uygulamalarin1 hayata gegirir-
ken en temel fonksiyonunun kalitesini arttirmig olacak-
tir. Ayrica saglik kuruluslar1 verimlilik ve performansa
iligkin hedeflerine ulagmak icin rasyonel eylemlerle
hizli ve etkin sonuglar alabilecektir.

Hastanelerdeki Yalin Alt1 Sigma uygulamalarini
konu alan yeni sistematik derlemelerde daha genelleyici
sonuglara varmak i¢in tarama veri tabanlari ve zaman
aralig1 genisletilebilir. Veya dahil edilme, hari¢ tutulma
kriterleri farklilastirilabilir. Ayrica Yalin Alt1 Sigma uy-
gulamalarinin hastane ve hasta merkezli bakis agisiyla
iki yonlii ele alinarak incelenmesi onerilebilir.
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Semra BULBULOGLU!

Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN?
Tiilin YILDIZ?

Fatma ETi ASLAN*

Ozet

Hastaliklarda dogru tedavi protokoliiniin uygulanmasi dogru tanilama ile
miimkiindiir. Bunun i¢in 6rnek ydnetim siirecinin giivenli yollarla gergeklestiri-
lerek, yanlis tanilama riskinin en aza indirilmesi gerekir. Patoloji 6rnek yonetimi,
ameliyathanede hasta giivenliginin saglanmasinda 6nemli bir rol iistlenir. Pato-
loji 6rnek yonetim siirecinde dikkat ¢eken 6nemli diger bir ayrinti ise ¢alisan gii-
venliginin saglanmasidir. Patoloji 6rnegi ve kullanilan koruyucu soliisyon biyo-
tehlike arz eder. Olasi risklerin 6nlenmesi i¢in ileri diizey ¢alisan giivenligi uy-
gulamalarinin gergeklestirilmesi gerekir. Giivenli yapilmayan patoloji 6rnek yo-
netimi yeni planlamalar ve is giicli gerektirir, maliyeti artirir ve tedavisi geciken
hastalarin durumu mortalite ile sonuglanabilir.

Ornek yonetim siirecinin iyilestirilmesi mevcut protokollerin siirekli giincel-
lenmesi ile miimkiindiir. Bu ¢alismada; cerrahi patoloji drneklerinin yonetim sii-
recini sistematize eden uluslararast literatiiriin incelenmesi amaglanmustir.

Safety of Specimen Management in the Operating-
Room: Review of International Guidelines

Semra BULBULOGLU!

Meryem YAVUZ van GIERSBERGEN?
Tiilin YILDIZ?3

Fatma ETi ASLAN*

Abstract

Pathology sample management plays an important role in ensuring patient
safety in the operating room. Applying the correct treatment protocol in diseases
is possible with correct diagnosis. For this, the risk of misdiagnosis must be mi-
nimized by performing the sample management process in

safe ways. Another important detail in the pathology sample management process
is ensuring employee safety. Pathology specimen and the preservative solution
used are biohazardous. Advanced employee safety practices should be implemen-
ted to prevent possible risks. Sample management that is not done safely requires
new planning, labor force, increases the cost, and the condition of patients whose
treatment is delayed may result in mortality.

Improving the sample management process is possible by constantly updating
existing protocols. In this study, examined the international literature systemati-
zing the management process of surgical pathology samples.
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Giris

Hastaliklarin dogru tanilanmas ve sonraki siiregte
dogru tedavinin uygulanmasi i¢in patoloji drneklerinin
giivenli yonetimi bilyliik 6nem tasir (ORNAC, 2011).
Ameliyathanede patoloji drnek yonetimi (POY) multi-
disipliner ve interdisipliner iligkilerin ileri diizeyde ol-
masini ve 6n hazirlik gerektirir (ORNAC, 2011; AORN,
2015a). Cerrahi girisimlerin cogunda patoloji 6rnegi ali-
nir. Patoloji 6rnegi alinmasi invaziv bir girisim veya bir
dokunun cerrahi yolla kesilmesi ile miimkiindiir, bu du-
rum doku kaybina neden olabilir. Bu baglamda dokunun
uygun tekniklerle g¢ikartilmamasi/ hatali ¢ikartilmasi
yanlis tanilama ve yanlis tedavi ile sonuglanabilir
(Brown, 2015). Patoloji 6rnegi alindiktan sonra etkili
yonetim, dogru uygulamalarin yapilmasi, verimliligin
artirilmasi, stirekli iyilestirme, sorunlarin saptanmasi ve
en aza indirilmesi dogru tan1 ve tedavi sansini artirir. Pa-
toloji Orneklerinin etkisiz ve basarisiz yonetimi saglik
bakim girisimlerinde maliyeti artirir, hastaneler ve cer-
rahi ekip tiyeleri i¢in birer stres kaynagi olabilir ve yasal
yiikiimliiliikleri vardir (ACORN, 2016).

Ameliyathanede POY ’iin dogru yontemlerle gercek-
lestirilmesi i¢in rehber/protokol kullanimi; 6rnegin alin-
masl, tespitlenmesi, tanimlanmasi, etiketlenmesi ve ta-
sinmasi siirecinde biiylik 6nem tagir ve tiim bu siiregler
icin uygun ameliyathane ortami gerekir (ACORN,
2016; Sehven ve ark., 2017). POY hatalar1, kesin
tani/dogru tedavi sansini azaltmasi ve ek prosediirler ge-
rektirmesinin yani sira, hastalarin fiziksel ve psikolojik
acidan yaralanmasina neden olabilir (AORN, 2015b).
Bu baglamda cerrahi hemsirenin ameliyat dncesi do-
nemde hastanin klinigine ve ameliyatina iliskin bilgi
edinmesi, dogru taraftan 6rnek alinmasina iliskin hata-
lar1 azaltir/6nler (AORN, 2015b). Nitekim ameliyat 6n-
cesi donemde cerrahi ekip tiyelerinin kiigiik ¢apli goriis-
meler yaparak planlamalar ve 6n hazirliklar yapmasi
prosediir boyunca hizli organize olmay1 ve etkili ¢alis-
may1 kolaylastirarak verimliligi artirir.

Tirkiye’de 29.05.1979 tarihli 2238 sayili “Doku
Alinmasi, Saklanmasi ve Nakil Hakkindaki Kanun”un
01.06.2000 tarihli 24066 sayili “Organ ve Doku Nakil
Hizmetleri Yonetmeligi” ile giivence altina alinan ame-
liyathanede POY siirecinin giivenli yollarla yapilmas,
hasta gilivenliginin saglanmasi i¢in 6nem arz etmektedir
(Dirimese ve Ozsaker, 2015). Bununla birlikte, 6rnegin
alimmasindan taginmasina kadar tiim asamalarda, cer-
rahi ekip tiyeleri ve destek personelinin galisan giivenli-
ginin saglanmasina yonelik profesyonel diizenlemelerin
yapilmasi, egitimlerin verilmesi, uygulamalarin denet-
lenmesi, onlemlerin alinmasi, biyotehlikenin ydnetimi
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o6nemli parametrelerdir (Sehven ve ark., 2017).

POY, etkili yapilmadig1 takdirde hasta ve ¢alisan gii-
venligini tehlikeye atan, yasal boyutu olan, multidisipli-
ner ve interdisipliner iligkilerin en {ist seviyede tutulma-
sin1 gerektiren; cerrahi bakimin énemli bir boliimidiir
(Sehven ve ark., 2017). POY siirecinin giivenli yollarla
gergeklestirilmesi kurumlarda kaliteli bakim ilkelerinin
uygulanmasi igin bir temel olusturur. Patoloji 6rneginin
alinacagi ile ilgili 6n goriismelerin ameliyat 6ncesi do-
nemde yapilmasi, drnegin steril alandan 6rnek kabina
hizli gecisinin saglanmasi, uygun 6zelliklere sahip o6r-
nek kabi kullanimi, dogru tekniklerle tespitlemenin sag-
lanmasi, etikette gereken bilgilerin tam olmasi, hizl
transfer edilmeyen 6rneklerin depolarda uygun sartlarda
kisa siireli bekletilmesi, biyotehlike risk yonetimi, labo-
ratuvara transfer edilen 6rneklerin kayit altina alinmasi,
ameliyathaneden patoloji laboratuvarina transfer esna-
sinda bilgi ve dokiiman giivenliginin saglanmasina ilis-
kin 6nlemlerin alinmas1 ameliyathanede POY siirecine
iligskin birer kalite gostergesidir (DAP, 2010). Bu bag-
lamda uygulamalarin siirekli modernize edilmesi, yeni
gelismelerin takip edilerek ulusal rehberlerin giincellen-
mesi, denetgiler tarafindan kurumlarin periyodik olarak
kontrol edilmesi gelistirici ¢oziimler olacaktir.

Bu ¢aligmada; ameliyat hastalarindan alinan patoloji
orneklerinin giivenli yonetiminin saglanmasina iliskin
gelistirilmis uluslararasi literatiiriin incelenmesi amag-
lanmigtir.

1.Ameliyathanede Giivenli Patoloji Ornek
Yonetim Siireci

Cerrahi hemgire ameliyat boyunca olasi talepleri
karsilamas1 bakimindan, ameliyat 6ncesi siiregte gerekli
hazirliklart ¢ok iyi yapmali ve iyi organize olmalidir
(ORNAC, 2011; EORNA ve IFPN 2005). Cerrahi hem-
sire patoloji 6rneklerini ve steriliteyi koruyacagi, 6rnek
yonetim siirecini etkili yapacagi hususunda “ikna edici”
(garantici) bir profil ¢izmelidir (ORNAC, 2011;
EORNA ve IFPN 2005). Hastalar patoloji laboratuvari
islemleri sonrasi, alinan 6rnegi tekrardan isteyip, kendi
kiiltiirel tercihine gore defnetmek isteyebilir. Bu tiir du-
rumlarda kurumsal politika ve prosediirler, hastala-
rin/yakinlarinin kiiltiirel degerlerini destekleyici bir tu-
tum sergilemelidir (AORN, 2014).

1.1. Patoloji Orneginin Alinmasi

Patoloji 6rneginin alinacagi yerin isaretlenmesi, fo-
tograflanmasi, eksizyon/ dermatolojik lezyonlarin bi-
yopsisi, dogru yerin belirlenmesini kolaylagtiric1 strate-
jiler gelistirmek ve tiim bu konularda cerrahin destek-
lenmesi gelistirici girisimlerdir (AORN, 2014). Patoloji
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orneginin alinmasi, ¢ikarilmasi ve tespitlenmesi esna-
sinda biitiinliigii korunmali ve béliinmesi dnlenmelidir
(AORN, 2014). Is1 ile calisan veya 1sinmig cerrahi alet-
ler ile patoloji Orneklerine miidahale edilmemelidir,
¢iinkii bu durumun dokularda termal yaralanma yaparak
dokunun bozulmasina ve yanlis tan1 konulmasina neden
oldugu bilinmektedir (CAP, 2015).

1.2. Patoloji Orneginin Toplanmasn

Ameliyat 6ncesi donemde cerrahi ekip tiyeleri hasta
degerlendirmesinin yani sira ameliyat hakkinda kiigiik
capli gorligmeler ve tartigmalar yapmalidir (AORN,
2014; ACORN, 2016; EORNA ve IFPN 2005). Frozen
dokular1 i¢in koruyucu kullanilip kullanilmayacag cer-
rah tarafindan netlestirilmelidir (ACORN, 2016). Cer-
rahi hemsire, cerrah ile patoloji 6rnegine iligkin tanim-
layict bilgileri ve Ongoriilen patoloji testlerini “sézel
olarak” dogrulamalidir (ORNAC, 2011). Tanimlayici
bilgiler yatig protokol numarasi, dogum tarihi, kimlik
numarasi, cinsiyeti ve hasta adi-soyad: gibi “essiz iki
bilgi”nin karsilastirilmasi ile gergeklestirilmelidir (OR-
NAC, 2011; AORN, 2014; CAP, 2015). Ornege iligkin
“sozel dogrulama” yapilmasi gereken diger bilgiler ise;

i.  Ornek tipi
ii.  Ornegin alindig1 yer

iii. Doktor ad1 soyadi

iv. Islem bitimindeki tarih ve saattir (ORNAC,
2011; CAP, 2015).

So6zel dogrulama yapilirken “kaydet, tekrar oku”
teknigi kullanilarak tiim parametreler dogrulanmalidir
(AORN, 2014; ACORN, 2016). Cerrah 6rnegin 6zellik-
lerini sozel olarak ifade ederken cerrahi hemsire kaydet-
meli, daha sonra okuyarak cerrahin dogrulamasina sun-
malidir (AORN, 2014).

1.3. Patoloji Orneginin Ornek Kabina Alin-
masi ve Tespitlenmesi

Patoloji 6rnegi alindiktan sonra steril alanda bekle-
tilmeli, miimkiin olan en kisa siirede 6rnek kabina alina-
rak, uygun ve yeterli miktarda koruyucu soliisyon iginde
tespitlenmelidir (ORNAC, 2011; AORN, 2015a;
AORN, 2014; ACORN, 2016; CAP, 2015). Bu sayede
patoloji 6rneginin hem kurumasi hem de yanliglikla atil-
mast Onlenmis olur (ORNAC, 2011; AORN, 2015a).
Ornek kabina alinmasi geciken patoloji drneklerinin ste-
rilitesi korunmali, emici ve kirli yiizeylere maruz kal-
mas1 onlenmelidir (AORN, 2014; ACORN, 2016). Ko-
ruyucu soliisyon iginde tespitlenmesi geciken veya ko-
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ruyucu kullanilmayacak patoloji 6rnekleri salin ile 1sla-
tilmis gazli bez yardimi ile nemli tutulmalidir (CAP,
2015).

Koruyucu soliisyon yeterli miktarda konulmadig:
takdirde acikta kalan doku yiizeyleri kurur ve
hiicre/doku 6liimi/iskemi riski kaginilmazdir (AORN,
2015a; AORN, 2014). Bu durum histolojik incelemele-
rin yanlis sonuglanmasina neden olabilir (AORN,
2014). ideal koruyucu soliisyonun %10 Neutral Buffer-
red Formalin (NBF) oldugu bilinmektedir (ORNAC,
2011; CAP, 2015). Koruyucu soliisyon mikrobiyal bii-
yiimeyi inhibe eder ve otolizi dnler (AORN, 2014). Or-
nek kabina yerlestirilmis patoloji 6rneginin hacminin
15-20 kati kadar %10 NBF soliisyonu eklenmelidir
(CAP, 2015). Ornek kaplari uygun biiyiikliikte, sert, de-
linmeye ve sizinttya karsi dayanikli olmalidir (AORN,
2014; ACORN, 2016). Patoloji 6rnekleri kaybolma ve
bulas riski nedeniyle hasta ve yakinlarina teslim edilme-
melidir (ORNAC, 2011).

1.4. Patoloji Orneginin Etiketlenmesi

Ornek kabma koruyucu soliisyon ve érnek diginda
gazli bez, cerrahi alet gibi ameliyata ait iiriinlerin konul-
mast 6nlenmelidir (ORNAC, 2011). Laboratuvar c¢ali-
sani, 0zel egitim almis tasiyici personel ve sirkiile cer-
rahi hemsire arasinda 6rnek kodu ve konsiiltasyon for-
muna iligkin bilgiler dogrulanmalidir (ORNAC, 2011).

Enstriiman hemsire ile sirkiile hemsire arasinda pa-
toloji 6rneginin tanimlayici bilgileri ve hasta kimlik bil-
gileri kullanilarak “s6zel dogrulama” yapilmalidir
(AORN, 2014; ACORN, 2016). Bir hastadan alinan bir-
den fazla patoloji 6rnegi birden fazla 6rnek kabina yer-
lestirilmelidir (CAP, 2015). Ornek kabinin dis yiizeyine
ornek veya formalin bulagi Onlenmelidir (ORNAC,
2011). Bulag gerceklestigi takdirde hastanenin tercih et-
tigi bir dezenfektan kullanarak dezenfekte edilmelidir.
Birden fazla 6rnek oldugu takdirde drnekler numaralan-
dirilmalidir. Birden fazla 6rnek kabi kullanilmasi duru-
munda her kap ayr1 ayri etiketlenmeli ve dogrulanmali-
dir. Ornegi toplayan hemsirenin isim ve soy isminin bas
harfleri 6rnek kabmin iizerindeki etikete kaydedilmeli-
dir (ORNAC, 2011). Sirkiile hemsire Patoloji 6rneginin
tipi, alindig1 yer, koruyucu soliisyonun 6zellikleri ve ta-
rih ve saat bilgilerini “tekrar oku” teknigini kullanarak
kontrol etmelidir (ACORN, 2016).

Toplama iglemi bittikten sonra etiketleme islemi ya-
pilir (ORNAC, 2011; AORN, 2014). Ornek kabma ya-
pistirilan etiketin ve patoloji istem formunun tizerinde
hastaya ait;

i Protokol numarast (ORNAC, 2011; AORN,
2014)
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ii. Isim- Soy isim (ORNAC, 2011; AORN, 2014)

iii. Biyotehlike bilgileri (AORN, 2014) yer alma-
lidir ve sirkiille hemsire tarafindan kontrolii
saglanmalidir.

Etiketlerde barkot veya radiofrequency identifica-
tion (RFID) ¢ip sistemi kullanilmali ve kimyasallara da-
yanikli 6zellikte olmalidir (CAP, 2015). Hastane tara-
findan kullanilan elektronik sistemde hastanin iletisim
ve adres bilgileri yer almalidir (CAP, 2015).

2. Patoloji Orneklerinin Laboratuvara
Transferi ve Calhisan Giivenligi

Patoloji ornekleri laboratuvara transfer edilmeden
once patoloji laboratuvarina elektronik basvuru kaydi
yapilmalidir (CAP, 2015). Etiketler 6rnek kabinin kapa-
gmma degil kaba yapistirilmalidir (AORN, 2014;
ACORN, 2016). Patoloji 6rnegi ameliyathane digina
ciktiktan sonraki siiregte kaybolmasi durumunda ¢abuk
taninmasi ve kolay bulunabilmesi i¢in etiketin tizerinde
yeterli bilgi yer almasi gerekir (ACORN, 2016). Ornek
kabim tutarken eldiven giyilmelidir (ORNAC, 2011).
Bunun yani sira koruyucu soliisyon biyotehlike icerdigi
ve patoloji drnegi enfekte materyal kabul edildigi icin
onliik, eldiven, maske, bone, gozliik kullanimi giivenli
patoloji 6rnek yonetim siirecinin vazge¢ilmez bir boyu-
tudur (AORN, 2014; AORN, 2015a; AORN, 2015b;
ACORN, 2016).

Bu sayede; destek personelinin kan, viicut sivilari ve
diger bulasici materyallere maruz kalmasi 6nlenmis olur
(AORN, 2014). Ayrica kullanilan formlar koruyucu bir
dosya icinde tutularak kirlenmesi ve drnekle bulas 6n-
lenmelidir (ORNAC, 2011; AORN, 2015a). Patoloji 6r-
negi ameliyathane odasinda giivenli bir yerde bekletil-
meli ve giivenli yer tercihi ameliyat dncesi donemde be-
lirlenmeli ve diizenlenmelidir (ORNAC, 2011). Patoloji
Orneginin ameliyathaneden patoloji laboratuvarina
transferi saglanmadan once, 6zel egitim almis personel
tarafindan istem formu ile drnek iizerindeki etikette ya-
zan bilgilerin karsilastirilarak kontroli saglanmalidir
(AORN, 2014). Tiim siireglerde bilgi giivenligi ve gizli-
ligi korunmalidir (AORN, 2014).

Ornek kaplarmin yerlestirilecegi tasima kontey-
nir/¢anta/arabasina numuneler dik yerlestirilmeli, do-
kiilmesi ve kirilmasi1 6nlenmeli, biyotehlike bilgisi eti-
keti bulunmali, ¢evrenin ve tasiyici personelin giivenligi
saglanmalidir (AORN, 2014). Transfer kontey-
nir/ganta/arabasi soguk ve kuru buz kiitleleri ile sogutul-
mal1 ve tasima aracinin 1s1s1 stirekli Olciilerek patoloji
orneklerinin donmasi 6nlenmelidir (CAP, 2015). Tasi-
yic1 personelin bilgileri kayit altina alinmalidir (CAP,
2015). Patoloji drneklerinin ameliyathanedeki iglemleri

13

bittikten hemen sonra ivedilikle patoloji laboratuvarina
transferi saglanmalidir (AORN, 2014; CAP, 2015).
Hizli transferi saglanmayan drnekler 0 ile +4°C olacak
sekilde soguk ortamda/buzdolabinda ve gecici olarak
depolanabilir (Vaughtand ve Henderson, 2011; AORN,
2014; CAP, 2015). Patoloji orneklerinin dig merkezde
calisilmasi durumunda hazirlandigi kurumun merkez la-
boratuvarma alinip, dis merkeze transferi, donmay1 ve
1sinmay1 dénlemek i¢in kontrollii kosullar altinda saglan-
malidir (CAP, 2015).

3. Patoloji Ornek Yonetiminde Kayit Gii-
venligi ve Dokiiman Yonetimi

Gereksiz form ve evraklar patoloji ornek yonetimi
siirecine dahil edilmemelidir (ORNAC, 2011). Cerrahi
hemsire, gerekli bilgilerin yonetiminden ve ameliyatha-
neden gonderilen patoloji drneklerinin 6zelliklerini ve
sayisini kaydetmekten sorumludur (ORNAC, 2011). Bu
baglamda 6rnekler ameliyathaneden ¢iktiktan sonra, pa-
toloji laboratuvaria ulagsmadan kaybolmasi durumunda
cerrahi hemsirenin tuttugu kayitlar biiyiik 6nem kazanir.
Patoloji Ornek yonetim siirecinde bulasin dnlenmesi,
cerrahi hemsire ve tasgiyici personelin drnek veya forma-
lin ile temasimin risklerinden korunmak, etiketleme ha-
talar1 ve drnek kayiplarinin kontrol altina alinmasi dik-
kat edilmesi gereken 6nemli hususlardir. Bu tip hatalar
yanlis tan1 ve tedavinin primer nedenleri arasinda yer
alir (ORNAC, 2011). Cerrahi hemsire tarafindan pato-
loji Ornegini takip etmek igin bir defter tutulmalidir
(AORN, 2014; ACORN, 2016). Defterde her bir 6rnek
igin;

i.  Hastanin tanimlayici bilgileri (Ad-soyad, pro-
tokol no, cinsiyet, kimlik numarasi, dogum ta-
rihi)

ii.  Ornegin alindig1 yer ve tipi

iii. Ornegin alindi1 tarih ve saat

iv. Gonderen hemsirenin ad1 ve imzasi

v. Laboratuvarda teslim alan kiginin adi- soyadi

vi. Elektronik sistemde bagvuru kaydi numarasi

vii. Numunenin laboratuvara transfer tarih ve saati,
patoloji laboratuvarina varis tarihi ve saati kay-
dedilmelidir (ORNAC, 2011; AORN, 2014,
AORN, 2015a; AORN, 2015b; ACORN, 2016;
CAP, 2015).

viii. Laboratuvar teknisyeni patoloji evraklari ve
etiket tizerinde yer alan bilgileri teyit etmelidir
(ACORN, 2016).
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iX. Radyoaktif materyallerde 6rnek kabinin iize-
rine, materyalin icerigine iliskin not yazilmali-
dir (AORN, 2014).

X.  Doku iskemisini dnlemek amaciyla patoloji 6r-
negi tespitlendikten sonra transferi saglanin-
caya kadar uygun 1sida tutulmalidir (AORN,
2014).

Bu sayede patoloji 6rnegi kaynagindan izlenmis
olur. Her bir 6rnegin yonetim siireci ayri1 ayr1 takip edil-
meli ve tamamlanmis/tamamlanmamis olduguna iliskin
ek bilgiler deftere kaydedilmelidir. Patoloji 6rnek yone-
timi siirecine iliskin gerceklesen tiim hatalar “kotii etkili
olay” olarak kabul edilip, bildirimi yapilmalidir (OR-
NAC, 2011). Tiim bu siireglere iliskin her hastanenin
yazil1 bir politikasi olmali, multidispliner ve interdisip-
liner iligkiler iist seviyede tutulmalidir (ORNAC, 2011;
EORNA ve IFPN 2005). Cerrahi hemgire tarafindan, pa-
toloji incelemesi sonucu konulan tani ve sonug raporlart
takibi saglanmalidir ve patoloji defterine kaydedilmeli-
dir (AORN, 2014; ACORN, 2016).

Kullanilacak dokiimanlar, 6zel hazirliklar ve yapila-
cak islemler ameliyat 6ncesi donemde saptanmali, cer-
rahi ekip konuya iliskin kiiclik ¢apli 6n goriigmeler yap-
mal1 ve tiim bu konularda 6n hazirliklar tamamlanmali-
dir (AORN, 2014).

Cerrahi hemsireler bir bakim plani kullanmali ve
POY siirecinin her asamas eksiksiz olarak kaydedilme-
lidir (AORN, 2014; EORNA ve IFPN 2005). Patoloji
Ornegi tespitlendikten sonra laboratuvara tasinincaya
kadar gecen siirede, oda 1sisinda bekletilme siiresi,
transfer edilmedi ise soguk ortama alinma ve transfer
Oncesi ayrilma siiresi (“Sicak iskemik zaman” ve “So-
guk iskemik zaman” olarak saat ve dakika hesaplanarak)
kaydedilmelidir ve bunun i¢in bir kontrol listesi kulla-
nilmalidir (CAP, 2015). Ameliyathaneden ¢ikis saati ve
laboratuvara varig saati bilgileri de kontrol listesinde yer
almalidir (CAP, 2015). Patoloji laboratuvarlarinin 6rnek
kabul ve red kriterlerine iligkin politikalar belirlenmeli
ve bu cerrahi ekip liyeleri tarafindan bilinmelidir (CAP,
2015).

4. Ampute Edilmis Uzuv/Parmak Ornekle-
rinin Yonetimi

4.1. Cerrahi Siirec

Amputasyon sonras1 steril salin ile 1slatilmis nemli
gazli bez ile yara yeri Ortiiliir. Ampute edilmis 6rnek ste-
ril salin ile 1slatilmis nemli gazli bez ile nazikge saril-
mal1 ve su gecirmez/ dayanikli/ kapakli bir 6rnek kabina
yerlestirilmelidir. Ornegi tespitledikten sonra sicak is-
kemi siiresi minimumda tutulur, siiresini kaydedilir ve
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soguk su ve buz karisiminin oldugu bir konteynira yer-
lestirerek soguk iskemiye alinir. Baglica hedef 1s1 ge-
reksinimi 4° C £ 2° C’dir ve her 4 saat ya da daha az bir
stireyle su ve buz karigimi degistirilmelidir.

4.2. Ameliyat Sirasinda

Bir legen soguk steril irigasyon sivisi ile doldurulur.
Legen doldurulmadan dnce steril bir koruyucu i¢ torba
ile steril bariyer olusturulmalidir. Steril bir havlu kulla-
nilarak steril olmayan plastik buz kiitlesinin iistiine ba-
riyer olusturulmalidir. Uzuv/parmak gibi ampute edile-
cek organ ve yeri igin debridmant ve disseksiyon 6ncesi
1slak havlu hazirlanmalidir.

4.3. Ameliyat Sonrasinda

Tekrar dikilecek uzuv/parmak gibi kopmus organla-
rin legen i¢inde 1s1 kontrolleri her saat basi kaydedilme-
lidir, 1s1 probu ile siirekli izlenmelidir. 2°C’den fazla
olan dlglimlerde 1s1 diisiirme iglemi yapilacak ise cerraha
danigilmalidir. Canlandirma igin uygulanan asamalar
stirekli izlenir. Alinan bacak miimkiin oldugu kadar na-
zik¢e korunmali, doku ezilmesi ve bulasi dnlenmelidir.
Zedelenmis cilt, sinir ve kemik doku pargaciklari korun-
mal1 ve boliinmesi dnlenmelidir. Salinli gazli bez ile ba-
cak dokusu ortiilmelidir. Daha sonra tekrar plastik bir
koruyucu i¢ine steril olarak yerlestirilip yalitkan kontey-
nir ve buzlu su ig¢inde ezilmeden tutulur. Bacagin biitii-
niiniin soguk buzla direkt temasi 6nlenmelidir.

5. Radyoaktif Orneklerin Yonetimi

Hastadan ¢ikarilan 6rnekler forseps ve diger aletler
yardimu ile 6rnek kabina yerlestirilir. Radyoaktif 6rnek
alindiktan sonra acilen toplanir, 6rnek kabinin kapagi
kapatilir, yerlestirilir, etiketlenir, tarih- saat yazilir ve
izotop ad1 ile kayd1 gerceklestirilir. Ornekteki radyoak-
tif madde miktar1 belirtilmelidir ve kurumlarin radyoak-
tif maddelere 6zel bir protokolii olmalidir. Diger 6rnek-
lerin yonetim siirecine ek olarak laboratuvar ¢alisanina
elektronik ortamda istek yaptiktan sonra ve transferden
once telefon ile arayarak sozel yolla radyoaktif 6rnek
gonderilecegi bilgisi agik¢a belirtilmelidir. Radyoaktif
ornekler higbir zaman bekletilmeksizin en acil sekilde
ve hizlica transfer edilmelidir. Gozetimsiz ve agik bir
ortamda bekletilmemelidir.

Sonug¢

Ameliyathanede POY siireci dikkat, bilgi, donanim,
farkindalik gerektirir ve teknigine uygun yapilmadig:
takdirde kurumlar, saglik bakim profesyonelleri ve has-
talar i¢in 6nemli sonuglara yol agabilir. Ameliyathanede
POY siireci ¢ok boyutlu ve multifonksiyonel olmasi ne-
deniyle genis kapsamlidir ve aragtirmada yer alan reh-
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berlerin higbiri tek basma yeterli degildir. Cilinkii reh-
berlerin higbirinde POY’iin her asamasi yeterli dlgiide
detaylandirilmamistir. Bu ¢alisma rehberlerden derlene-
rek gelistirildigi icin bu yoniiyle mevcut rehberlerden
daha kapsamlidir.

POY siirecindeki is ve islemler zaman, is giicii ve
dikkat gerektirir. Bu yiizden is yiikiiniin fazla, zamanin
sinirly, calisan sayisinin az oldugu durumlarda yanlislik
ve risklerin gerceklesme olasiligi artar. ilerleyen do-
nemlerde yapilacak calismalarin POY siirecinde calisan
taleplerini dikkate alan, zaman yonetimini kolaylagtiran,
dikkat eksikliginden dogacak hatalar1 6nlemek icin ¢a-
lisanlarin ve sistemlerin siirekli kontrol edildigi, kaliteyi
iyilestiren diizeyde yapilmasi 6nemli birer gerekliliktir.

POY siireci igin kalite gostergelerinin gdz dniinde
bulundurulmasi ve siirekli basari oraninin Slgiimlen-
mesi, kotil etkili olay bildirimleri hatalarin saptanma-
sinda 6nemli rol oynar. Her kurumun kendine ait bir
protokolii olmasi ve protokoliin siirekli revizyonu siire-
cin modern bilgilerle daha ileriye gotiiriilmesini saglar.
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Ozet

Baslangigta iiretim siireglerini iyilestirmek icin gelistirilen Alt1 Sigma
metodolojisi, neredeyse her sektorde kaliteyi artirmak ve maliyetleri azalt-
mak i¢in kiiresel olarak kullanilmaya baslanilmistir. Alt1 Sigma metodoloji-
sinin saglik hizmetlerine girisi ise ge¢ olmustur; ancak diinya ornekleri in-
celendiginde Alt1 Sigma metodolojisinin saglik hizmetlerinde uygulanmasi
ile ciddi kazanimlar elde edildigi goriilmektedir. Altt Sigma metodolojisi,
hasta memnuniyetini ve bakimini artirmak, ilag ve laboratuar hatalarini
azaltmak amaciyla saglik hizmetlerinin tiim siire¢lerinde uygulanmaktadir.
Bu ¢alismanin amaci, saglik hizmetlerinde Alt1 Sigma metodolojisi ve uy-
gulama alanlar1 hakkinda bilgi sunmaktir. Caligmada, nitel arastirma yon-
temlerinden tarama yontemi kullanilmigtir. Sonug olarak, saglik hizmetle-
rinde Alt1 Sigma metodolojisi basarili bir sekilde uygulandiginda hem ma-
liyetleri diigiirmekte hem de hizmet kalitesini iyilestirmektedir.

Six Sigma Methodology In Health Care

Services
Esra SEVIMLI*
Tugge Nuriye UNLU?
Duygu DENIZ®

Abstract

Originally developed to improve manufacturing processes, the Six
Sigma methodology has begun to be used globally to improve quality and
reduce costs in nearly every sector. They were late to introduce the Six
Sigma methodology into health care; however, the examples in the world
indicate that the implementation of the Six Sigma methodology in health
care has led to significant achievements. The Six Sigma methodology is imp-
lemented in all processes of health care services with the aim of increasing
patient satisfaction and care, reducing drug and laboratory errors. The aim
of this study is to provide information about Six Sigma methodology and
scope of practices in healthcare. In this study, qualitative research methods
were used. As a result, successful implementation of the Six Sigma metho-
dology in health services both reduces costs and improves the service qua-
lity.
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Giris ve Amag

Alt1 sigma, ilk olarak iiretim endiistrisinde gelistiri-
len bir kalite iyilestirme metodolojisidir. Son zaman-
larda sinirli da olsa saglik hizmetlerinde de uygulan-
maya baslanilmistir (Bhat ve ark., 2014). Tim saghk
sistemlerinde siirekli olarak artan maliyetler, yaslanan
niifus, saglik piyasasinda yasanan basarisizliklar, uygu-
lamadaki kalitesizlik maliyetleri, tibbi hatalar ve kazalar
saglik hizmet sunucularint sistemlerini gelistirmek ve
iyilestirmek i¢in arayisa itmektedir. Diinya ¢apinda sag-
lik sistemlerini etkileyen bu zorluklar, yetersiz kalite al-
gisina da neden olmaktadir. Bu nedenle, kiiresel olarak
saglik sistemleri, stireclerinde kaliteyi artirmak ve mali-
yetleri diistirmek icin yenilik¢i yollar gelistirmektedir.
Alt1 sigmanin verilere odaklanmasi ve sonuglarin ista-
tistiksel olarak dlgiilmesi, saglik hizmetlerinde kullanil-
masini gii¢lendirmistir (Riggle ve ark., 2018; Celano ve
ark., 2012).

Saglik kuruluslarinin 6nceliklerinden biri hasta gii-
venligini ve memnuniyetini saglamaktir. Bu nedenle
Saglik yoneticileri de organizasyonel siireglerde siirekli
iyilesme saglamak i¢in hasta/hasta yakinlarinin memnu-
niyetlerini l¢meye caligmaktadir. Hasta memnuniyetini
artirmak i¢in de bir¢ok saglik kurulusu alt1 sigma meto-
dolojisini uygulamaktadir (Ahmed ve ark., 2018). Alt1
sigma metodolojisi, hasta memnuniyetinin artirilmasina
ek olarak, ilag ve laboratuar hatalarini azaltmak, hasta
sikayetlerini azaltmak, hasta bekleme siirelerini azalt-
mak, cesitli tibbi ve cerrahi siiregleri iyilestirmek ama-
ciyla saglik hizmetlerinin tiim siire¢lerinde uygulan-
maktadir (Honda ve ark., 2018). Alt1 sigma metodoloji-
sinde siireclerde iyilestirme yapmak i¢in problem ¢dzme
yonetimi (DMAIC) uygulanmaktadir. Alt1 sigma prob-
lem ¢ézme yontemi, saglik hizmetlerinde Hipokrat za-
manindan beri kullanilan iyi tibbi uygulamaya benzer
yani; ilgili bilgiler toplanarak dikkatli tani konulur, daha
sonra tedavi Onerilir ve uygulanir, ve tedavilerin etkili
olup olmadigini gérmek igin izleme ve degerlendirme
yapilir. Saglik hizmetlerinde sifir hata hedeflendigi i¢in

alt1 sigma metodolojisi en iyi se¢im olarak goriilmekte-
dir (Koning ve ark., 2006; Dobrzykowski ve ark., 2016).
Bu calismanin amaci, alt1 sigma metodolojisinin tanimi
ve Onemi, alt1 sigma rolleri ve sorumluluklar ile saglik
hizmetlerinde alt1 sigma uygulamalarina iliskin 6rnekler
vermektir.

Alt1 Sigma Metodolojisi

Alt1 sigma, milyon olasilikta hata sayisin1 3,4’e in-
dirmek amactyla 1987 yilinda Motorola sirketi tarafin-
dan gelistirilen bir siirekli kalite iyilestirme metodoloji-
sidir (Polk, 2011). Bu metodolojiyi en etkili, verimli se-
kilde uygulayan sirket ise General Electric (GE)’dir
(Coronado ve Antony, 2002). 1997 yilinda General
Electric, alt1 sigma metedolojisi ile 300 milyon dolardan
fazla kazang saglamistir. General Electric’in elde ettigi
basarilardan sonra American Express, Boeing, Citibank,
Ford ve 3M gibi sirketlerde alt1 sigma metodolojisini
uygulamaya baslamistir (Breyfogle, 2003).

Alt1 sigma, mevcut siirecleri iyilestirmek icin istatis-
tiksel Ol¢iimler yaparak veriye dayali ¢oziimler gelisti-
rir. Alt1 sigma, is proseslerinin ydnetimine, iyilestiril-
mesine ve tekrar yapilandirilmasina; olaylarin, verilerin
ve istatistik analizlerin sistematik kullanimina, kurum-
sal karin siirekli iyilestirilmesine ve miisteri ihtiyaglari-
nin yakindan takip edilmesine odaklanir (Snee, 2004).
Alt1 sigma, bir milyonda 3,4 hata olarak tanimlanan ka-
litenin spesifik dl¢iimiinii saglayan bir metodolojidir. Is-
tatistikciler tarafindan kullanilan ‘sigma’ terimi siire¢
ortalamasinda sapmayi belirlemek i¢in kullanilmakta-
dir. Alt1 sigma metodolojisinde siire¢ performansi sigma
diizeyi ile belirlenmektedir. Siireclerde sapma yaratan
nedenler tespit edilip iyilestirildik¢e sigma diizeyi yiik-
selmektedir. Stireglerin sigma diizeyleri yiikseldikge,
degiskenlik ve hata orani azalmakta, {irlin kalitesi yiik-
selmekte ve maliyetler azalmaktadir. Tablo 1’°de sigma
diizeyinin 3,8 oldugu durumla, sigma diizeyinin 6 ol-
dugu duruma dair karsilastirmali 6rneklere yer verilmis-
tir.

Tablo 1: 3,8 Sigma Diizeyi ile 6 Sigma Diizeyi Orneklerin Karsilastiriimasi

3,8 Sigma

6 Sigma

Her saat 20.000 mektubun kaybolmasi

Her giin hemen hemen 15 dakika giivenli olmayan i¢gme suyunun
akmast

Haftada 5000 hatali ameliyat yapilmast
Her y1l 200.000 hatal1 recetenin yazilmasi

Her giin biiyiik havalimanlarina 2 hatali inigin yapilmasi

Her ay hemen hemen 7 saat elektrigin kesilmesi

Kaynak: Isigicok, 2011
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Her saat 7 mektubun kaybolmast
Her 7 ayda 1 dakika giivenli olmayan i¢gme suyunun akmasi
Haftada 1,7 hatali ameliyat yapilmasi

Her yil 68 hatal1 regetenin yazilmasi

Her 5 yilda bir biiyiik havalimanlarma 2 hatali inigin yapilmasi

Her 34 yilda bir elektrigin kesilmesi
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Sigma diizeyini belirlemek i¢in ‘‘milyon olasilikta
hata sayis1 (DPMO-defect per million opportunities)’’
kullanilmaktadir. Alt1 sigma yiiksek standartlar hedef
almus bir kalite yonetim felsefesi olup sigma diizeyi art-

Tablo 2: Basitlestirilmis Sigma Doniistiirme Tablosu

tikca, hata miktar1 azalmaktadir. Yani, sigma diizeyi art-
tikca DPMO degeri diismektedir. Tablo 2°de gosteril-
digi gibi sigma diizeyi 6’ya ulagtiginda DPMO 3,4 ol-
maktadir. 3 sigmadan 4 sigmaya ylikselmek i¢in 26 kat;
5 sigmadan 6 sigmaya yiikselmek i¢in 68 kat iyilestirme
gergeklestirilmelidir (Pande ve ark., 2012).

Sigma Siire¢ Yeterliligi

Bir Milyonda Hata Sayis1

6 Sigma
5 Sigma
4 Sigma
3 Sigma
2 Sigma

1 Sigma

Kaynak: Pande ve ark., 2012

Alt1 sigma, kurumsal zorluklara siirekli ¢oziimler
tireterek, yiiksek kalitede iiriin veya hizmetler sunmaya
vurgu yapan, yapilandirilmis bir veri odakl: siireg iyiles-
tirme sistemidir. Kusursuz siire¢ler iiretmek, artan mali-
yetlere neden olan siireclerdeki varyasyonlari veya tu-
tarsizliklar1 azaltmak, hatalar1 ortadan kaldirmak ama-
cryla da kullanilir (Pande ve ark., 2012). Alt1 sigma me-
todolojisinin {i¢ temel kalite unsuru vardir. Bunlar
(Pande ve ark., 2000);

1. Miisteriye Odaklanma: Anahtar miisterileri belir-
lemek ve boylelikle miisterilerin ihtiyaglarinin tanim-
lanmasini saglamak ve bu ihtiyaglarin 6tesinde {iriin
veya hizmetler sunmak.

2. Siireclere Odaklanma: Miisterilerin perspektifin-
den dnemli olan, miisteriye deger yaratacak dncelikli sii-
regleri belirlemek ve bu siireglerde siirekli iyilestirmeyi
saglamak.

3. Caliganlara Odaklanma: Alt1 sigma metodoloji-
sine ¢aliganlari adapte etmek. Calisanlarin yeteneklerini
ve enerjilerini siirekli iyilestirme stireclerine dahil ede-
rek miisteri degeri yaratmak. Ayn1 zamanda ¢alisanlara
kendilerini gelistirmek igin firsat ve tesvikler sunarak
kuruma yiiksek motivasyonlu ¢aliganlar kazandirmak.

Alt1 sigma metodolojisi yukaridaki unsurlar1 uygu-
layarak ve bes asamali problem ¢ézme ydntemini
(DMAIC); Tamimlama (Define), Ol¢gme (Measure),
Analiz (Analyze), lyilestirme (Improve) ve Kontrol
(Control) kullanarak siireclerde siirekli iyilestirmeyi
amaclamaktadir. Alt1 sigma problem ¢6zme ydntemi
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34
233
6.210
66.807
308.537

690.000

asagida kisaca agiklanmaktadir (Bertolaccini ve ark.,
2011):

1. Tamimlama: Problemin sinirlari tanimlanir ve 61-
clilebilir hedefler belirlenir. Ayn1 zamanda projenin kri-
tik kalite 6zellikleri; anahtar miisterilerin belirlenmesi,
var olan miisteriler i¢in verilerin derlenmesi, miisteri ih-
tiyaglarinin kritik kalite degiskenlerine doniistiiriilmesi
ve kritik kalite degiskenlerinin igletme stratejileri ile bii-
tiinlestirilmesi de bu asamada gergeklestirilir.

2. Olgme: Siirecin performans 6lgiiliir ve boylelikle
performans bosluklari belirlenir. Ayn1 zamanda perfor-
mans standartlart ve veri toplama amaglar1 bu asamada
belirlenerek degiskenler 6lgiiliir.

3. Analiz: Veriler analiz edilir ve boylece siirecler-
deki hatalarin ve kayiplarin temel nedenleri belirlenir.

4. Tyilestirme: Temel nedenler gozden gegirilir ve
degiskenler arasindaki iliskiler belirlenmeye c¢aligilir.
Temel nedenleri ortadan kaldirmayr amaglayan inovas-
yon veya onde gelen uygulamalarla siiregte iyilestirme-
ler yapilir.

5. Kontrol: Yapilan iyilestirmelerin siirekliligini
saglanmak icin 6lgme sisteminin gegerliligi incelenir ve
stireg yeterliligi belirlenmeye ¢alisilir. Boylelikle ge-
rekli kontroller yapilarak proje tamamlanir.

Problem ¢6zme yonteminin (DMAIC) gesitli asama-
larinda kullanilan bir¢ok ara¢ ve teknik bulunmaktadir.
Bu arag ve teknikler Tablo 3’te gosterilmistir
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Tablo 3: DMAIC Yoénteminde Uygulanan Arac ve Teknikler

Asama Kullanmilan Arag ve Teknikler

Tammlama Beyin Firtinasi, Balik Kilgig1, Pareto Analizi, Siire¢ Analizi, Miisteri Sesi

Oleme Pareto Diyagrami, Histogram, Istatistiksel Ornekleme, Kontrol Diyagramlari
Analiz Pareto Diyagrami, Balik Kil¢ig1 Diyagrami, Beyin firtinasi, ANOVA, Regresyon
Tyilestirme Deney Tasarimi, Coziim Secimi, Risk Analizi, Planlama ve Uygulama, 5S, Kaizen
Kontrol Kontrol Diyagramlari, iletisim Plam, Gorsel Siireg Kontrol, Siire¢ Kontrol Planlari

Kaynak: Topgu ve ark., 2018
Alt1 Sigma Metodolojisinde Roller ve Sorumluluklar

Alt1 sigma metolojisinin uygulanmasinda oncelikle
kurumun stratejisine uygun dogru projeler ve bu proje-
leri gerceklestirecek ekipler olusturulur. Bu ekipler alti
sigma iyilestirme planini (problem ¢ézme) uygularlar.
Alt1 sigma ekip caligmasinda uzak dogu sporunda kulla-
nilan ifadeler karsimiza ¢ikmaktadir. Ekibin gorev dagi-
limu “‘kusak temelli’” egitim sistemi araciligiyla sagla-
nir. Ekibin lideri, alti sigma girigimini sahiplenir, fi-
nanse eder, aciklik, tutarlilik ve baglilikla projeyi yone-
tir. Alt1 sigma siyah kusak projelerinin belirlenmesinden
ve uygulanmasindan ‘‘proje sponsoru’’ sorumludur.
Proje sponsoru ayni1 zamanda siireg ile ilgili kaynaklari
kontrol eder ve siire¢ performansinin sorumlulugunu da
iistlenir. Alt1 sigmanin organizasyon semasini, ‘‘sampi-
yonlar, uzman kara kusaklar, kara kusaklar ve yesil ku-
saklar’’ olusturmaktadir (Jenab ve ark., 2012).

Sampiyonlar: Kurumun alt1 sigma vizyonunu olustura-
rak uygulama adimlarini tanimlarlar. Stratejileri uygu-
lamak i¢in egitim plan1 ve istatistiksel diisiince sistemini
gelistirirler. Proje sponsorlari ile proje se¢imini koor-
dine ederler ve kara kusaklar1 denetlerler. Alt1 sigmanin
destek ve iletisim sistemlerinin etkinlik ve verimliligin-
den sorumludurlar (Jenab ve ark., 2012).

Uzman Kara Kusaklar: Alti sigmanin felsefesini,
amagclarin1 ve uygulamasini derinligine kavramus kisi-
lerdir. Ekip iyesi olabilmeleri i¢in kurum igerisinde mi-
nimum sekiz y1l ¢aligmalar1 gerekmektedir ve genellikle
iist yonetimde gorev alan kisilerdir. Tam zamanli ¢ali-
sirlar. Ekibin {iyelerini ve amaclarini belirlerler. Gerekli
oldugunda ekibe teknik danigsmanlik saglarlar. Kara Ku-
saklarin egitimine ve sertifikalandirilmasina yardimci
olurlar. Sampiyonlarla is birligi yaparlar. Ust yonetime
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gelisim raporlar1 sunarlar ve projeleri yapilandirirlar
(Jenab ve ark., 2012).

Kara Kusaklar: Projelerin yonetiminden sorumludur-
lar ve tam zamanli ¢aliganlardir. Proje engellerini ortaya
cikarirlar. Yesil kugaklilari egitmekten ve onlara kocluk
etmekten sorumludurlar. Alt1 sigma araglarini kullanir-
lar ve ekip igerisine yayarlar. Gerektiginde sampiyon-
lardan yardim talep ederler. Proje sponsoruna rapor ve-
rirler. Orta kademe yoOnetim ile galisir, mentorluk ve
oneriler gelistirirler (Jenab ve ark., 2012).

Yesil Kusaklar: Kara kusaklara projelerinde destek ve-
ren yart zamanl ¢alisanlardir. Saha c¢alismasini bizzat
gergeklestiren ekiplerdir. Destek verdikleri projeler i¢in
zamanlariin en az %10 unu ayirmalari gerekmektedir.
Alt1 sigma metodolojisini giinliik isleriyle birlestirirler.
Projelerin tamamlanmasindan sonra da alt1 sigma metot
ve araglarinin &grenimini siirdiiriirler. Ayni1 zamanda
mini projeleri de bizzat iistlenirler (Jenab ve ark., 2012).

Alt1 sigma metodolojisinin 6nemli bir kalite iyilestirme
araci olarak kabul edilmesinin baslica nedenlerinden
biri de alt1 sigma projelerinin kuruma finansal faydalar
saglamasidir (Honda ve ark., 2018).

Saghk Hizmetlerinde Alti Sigma Me-
todolojisi

Alt1 sigma, milyon olasilikta hata sayisim 3,4’e in-
dirmek amaciyla 1987 yilinda Motorola sirketi tarafin-
dan gelistirilen bir siirekli kalite iyilestirme metodoloji-
sidir (Polk, 2011). Bu metodolojiyi en etkili, verimli se-
kilde uygulayan sirket ise General Electric (GE)’dir
(Coronado ve Antony, 2002). 1997 yilinda General
Electric, alt1 sigma metedolojisi ile 300 milyon dolardan
fazla kazang saglamistir. General Electric’in elde ettigi
basarilardan sonra American Express, Boeing, Citibank,
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Ford ve 3M gibi sirketlerde alt1 sigma metodolojisini
uygulamaya baglamistir (Breyfogle, 2003).

1998 yilinda Commonwealth Health Corporation
alt1 sigma metodolojisini tam olarak uygulayan ilk sag-
lik kuruluglarindan birisidir (Galganski ve Thompson,
2008). Bu uygulama kurulusta olumlu sonuglar yarat-
mistir. Kurulus 2002 yilinda alti sigmaya yaklasik
900.000 ABD dolar1 tutarinda yatirim yaparak 2,5 mil-
yon ABD dolar tasarruf saglamistir. Radyoloji bolii-
miinde de maliyetler %21,5 oraninda azalmistir (Gal-
ganski ve Thompson, 2008). Bat1 Virginia'da 919 ya-
takli i¢ kampiisii olan Charleston Area Tip Merkezi, alt1
sigmay1 kullanarak tedarik zinciri yonetiminde 841.000
ABD dolari tutarinda finansal getiri saglamistir. Thibo-
daux Bolgesel Tip Merkezi de 2001 yilinda alt1 sigmay1
uygulamaya baglamistir. Projeleri; ila¢ yonetimi, hasta
giivenligi, ¢alisgan memnuniyeti, hastane kaynakli en-
feksiyonlar ve tibbi yonetim alanlarindaydi. 2002 yi-
linda 475.000 ABD dolar1 tutarinda tasarruf sagladikla-
rint bildirmislerdir (Galganski ve Thompson, 2008).

Bertolaccini ve ark., (2011), cerrahi islemlerden
sonra hastanede kalis siirelerini azaltmak i¢in alt1 sigma
metodolojisini uygulamig ve kalis siiresi 7.1'den 6.5'e
diistiriilmiistiir. Fischman (2010), bir dahili tip uzmanlik
kliniginde altt sigma motolojisini uygulayarak hasta
bekleme siiresini 14 dakikadan 5 dakikaya indirmistir.
Ayni sekilde Bhat ve ark., (2014) da alt1 sigma uygula-
masiyla hasta bekleme siirelerini %94 azalma ile 56.95
dakikadan 24.5 dakikaya diisiirmiislerdir. Klinik radyo-
lojisinde hasta akisini iyilestirmek amaciyla uygulanan
alt1 sigma metodolojisi ile Aakre ve ark., (2010), ilave
personel ve ekipman gerektirmeden giinliik hasta kapa-
sitesinde 65'den 71 hastaya (%9) bir artig oldugunu tes-
pit etmislerdir. Yapilan bir¢ok ¢alisma, alt1 sigmanin re-
cete hatalarinda ve stoklarda da azalma sagladigim
(Chan, 2004; Chiarini, 2012; Arafeh ve ark., 2014) ayni
zamanda laboratuvar testlerindeki hatalar1 da %50 ora-
ninda azalttigini (Blick, 2013) gostermektedir.

Tiirkiye’de saglik hizmetlerinde alt1 sigma metodo-
loji ile ilgili yapilan ¢aligmalar sinirh sayidadir. Ozveri
ve Dingel (2012) alt1 sigma proje se¢iminde kullanilan
kriterleri ve bu kriterlerin 6zel bir hastanede uygulan-
mast ilgili bir ¢aligma yapmuslardir. Alt1 sigma proje se-
¢im kriterleri kullanilarak “Fiziksel Kontenjan ve Kapa-
site Artis1” projesinin uygulanmasina karar verilmistir.
Terapi ve Rehabilitasyon Polikliniginde giinliik hasta te-
davi sayis1 32'den 64'e ¢gikarilmistir. Ayrica, tedaviye
baglama siiresi 3-4 aydan ve hastanedeki hastalarin bek-
leme stiresi 2.5 saatten 20 dakikaya diistiriilmiistiir. Tim
bu gelismelerden sonra, hasta sayist iki katina ¢gikarilmig
ve poliklinik kér1 %100 artmustir.
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Projelerin siiflandirilmasi alt1 sigma metodolojisi-
nin basarisinda kritik faktordiir. Kuruma finansal getiri
saglayacak projelerin baslatilmasi gerekmektedir. Sag-
lik kuruluglarinda uygulanabilecek proje drnekleri asa-
gida kisaca agiklanmistir (Hemmati ve ark., 2014; He-
uvel ve ark., 2005):

Hastalarmm Kahs Siiresinin Kisaltilmasi: Alt
sigma metodoloisi ile dnemli tasarruflarin gergeklestiri-
lebildigi ilk proje grubu, kalig siiresini kisaltmakla ilgi-
lidir. Bu proje basarili bir sekilde uygulandiginda kurum
maliyetleri 6nemli 6lglide azalmaktadir. Kalig siiresin-
deki degiskenligin azaltilmasi, mevcut yatak kapasitesi-
nin planlanmasint ve daha sonra da optimum kullani-
mint kolaylastirir. Ancak degiskenligi azaltmaya iliskin
finansal tasarruflar bir¢ok saglik kurulusunda hafife
alinmaktadir.

Malzeme ve Cihaz Kullanimin1 En Aza indirme:
Ikinci bir proje grubu, malzeme ve cihaz kullanimini en
aza indirmekle ilgilidir. Ornegin, intravendz ilag uygu-
lamalar1 yerine miimkiinse oral ila¢ uygulamalar tercih
edilmelidir.

Mevcut Kapasitelerin Kullanimim1  Optimize
Etme: Ugiincii bir proje grubu, ameliyathanenin kapasi-
tesi gibi mevcut kapasitelerin optimal kullanimu ile ilgi-
lidir. Ornegin MR, CT gibi maliyetli cihazlarm kulla-
nimi i¢in esnek planlama yapilarak ayni zamanda islem-
lere planlanan zamanda baglanarak cihazlarin kullani-
minda optimallik saglanir.

Alt1 sigma metodolojisi, saglik kuruluslarinin uzun
vadede pazar paymin artirmasini saglamaktadir. Alti
sigma, finansal faydalarin yani sira, saglik hizmetlerinin
kalitesinin iyilestirilmesinde de 6nemli katkilar sagla-
maktadir. Tibbi hatalar hasta/hasta yakinlarinin kalite
algisin1 dogrudan etkilemektedir. Saglik hizmetlerinde
alt1 sigma metodolojisi uygulanarak agagidaki faydalar
elde edilebilir (EI-Eid ve ark., 2015; Gijo ve ark., 2013;
Taner ve ark., 2007):

e  Hasta bekleme siirelerinde kisalma

e  Hasta yatis siirelerinde kisalma

e  Gereksiz muayenelerin ortadan kaldirilmast
e  Komplikasyonlarin azaltilmasi

e  Onlenebilir acil girigleri azaltma

e  Klinik kodlamanin dogrulugunu artirma

e  Hasta giivenligini artirma

e  Yiiksek riskli ilaglardan kaynaklanan hatalari
azaltmak

e llag siparisi ve uygulama hatalarmin azaltil-
masi
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e  (alisan verimliliginin artirilmasi
e  Laboratuvar sonuglarinin artan dogrulugu

e  Eczane siparisleri i¢in geri doniis siliresini iyi-
lestirmek

e  Artan cerrahi kapasite

Alt1 sigma metodolojisi, saglik kuruluslarina birgok
fayda saglamasina ragmen kuruluslardaki insan kaynak-
lar1 eksikligi, zaman eksikligi, finansal eksiklikler, hiz-
met i¢i egitimlerin yetersizligi, zayif proje sec¢imi, i¢ di-
reng, liderlik eksikligi vs. metodolojinin basaril bir se-
kilde uygulanmasin1 engellemektedir. Dolayisiyla alt1
sigma uygulamalarinin bagariya ulagmasi ist yonetimin
destegine ve katilimina bagladir (Taner ve ark., 2007).

Tartisma Ve Sonug¢

Saglik hizmetleri alt1 sigma agisindan evrimin ilk
asamalarindadir. Ancak alt1 sigma metodolojisini uygu-
layan saglik kuruluslari, modelin mevcut siirecleri iyi-
lestirmek i¢in en uygun yontem olduguna inanmaktadir.
Ayni zamanda bir¢ok ¢alisma alt1 sigmanin saglik hiz-
metlerinde maliyet azaltma projeleriyle yasanan finan-
sal sorunlara bir ¢oziim de olabilecegini kanitlamistir.
Saglik kuruluslarinda alt1 sigma projelerinin basariya
ulagsmasinda iist yonetimin destegi ve orgiitsel baglilik
kritik 6neme sahiptir. Bu nedenle saglik calisanlari, iist
yonetim tarafindan siirekli desteklenmelidir. Saglik ku-
ruluslarinda projelerin basariyla yiiriitiilmesi, uygulayi-
cilarin gelecekte daha zorlu girisimlerle basa ¢ikmala-
rin1 ve biyiik capta klinik degisimler yaratmalarini sag-
layacaktir. Ust yonetimin destegi ile alt1 sigma kiiltii-
riinil tim organizasyona entegre etmek, olumlu etkiler
yaratir ve tiim agamalarda iyilestirilmeler gergeklestiri-
lir. Kurum i¢inde alt1 sigmanin uygulanmasini kolaylas-
tirmak i¢in yiiksek diizeyde i¢ iletisim de gereklidir (Ta-
ner ve ark., 2012).

Saglik hizmetlerinde alt1 sigma basarili bir sekilde
uygulanirsa, daha iyi operasyonel verimlilik, maliyet et-
kinligi, stratejik degisim, miisteri degeri ve daha yiiksek
islem kalitesi agisindan faydalar saglar. Ayrica, enfeksi-
yon kontrolii ve ilag uygulamalari, hasta giivenligi gibi
klinik alanlarda da etki yaratir. Dolayisiyla saglik hiz-
metlerinde alt1 sigma medotolojisinin kullaniimasi;
hasta erisimini, kanita dayali tibbi uygulamalari, hasta
deneyimini, hasta katilimi ve bakim koordinasyonunu
giiclendirmektedir. Bir hastanede alt1 sigmanin uygulan-
mast, saglik hizmeti sunumunu iyilestirme ve eksiklik-
lerin giderilmesi i¢in sorumluluk alma, firsatlar1 bulma
konusunda da bir farkindalik kiiltiirtinii tesvik eder.
Gegmiste, kurum igerisinde alinan kararlar cogunlukla
varsayimlara, duygulara, yanlis ve eksik bilgilere da-
yanmaktaydi. Alt1 sigma metodolojisi ile ¢alisanlar artik
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sorumluluk almakta ve yonetime verilere dayali ¢oziim-
ler sunabilmektedir. Alt1 sigmada etkili bir planlama ile
olusturulan her projenin olasi tasarruflar1 6nceden tah-
min edilebilmektedir. Yani tahminlere dayanarak, hangi
projenin en yiiksek Onceligi gerektirdigi belirlenebil-
mektedir (Gijo ve Antony, 2013; Taner ve ark., 2012 ).

Alt1 sigma'nin saglik hizmetlerine entegrasyonu ile
gereksiz laboratuar testleri azalmakta, MR goriintii kali-
tesi artmakta, ameliyattan 6nce bekleme siireleri, enfek-
siyon oranlari, hastanelerde kalma ve bekleme siireleri
azalmaktadir (Taner ve ark., 2007, Hsieh ve ark., 2012).
Saglik harcamalarindaki artiglar ile hastalarin ihtiyac ve
beklentilerindeki degisiklikler nedeniyle saglik hizmet-
lerinde 6nemli sorunlar yasanmaktadir. Bu noktada,
saglik kuruluslart igin verimli ve etkili hizmetlerin ya-
pilmasi gerekli hale gelmektedir. Bu amaci gergeklestir-
mek i¢in ¢alisanlardan maksimum verim almak, firsat-
lardan yararlanmak, maliyetleri diigiirmek, tekrarlanan
islemleri ve atik oranini diigiirmek, teknolojik altyapiya
yatirim yapmak, tibbi hatalar1 6nlemek ve saglik kalitesi
ile hasta sayilarini artirmak gerekir. Alt1 sigma metodo-
lojisinin saglik hizmetlerinde entegre kullanimi orgiitsel
sinerjiyi ve bagliligi da artirmaktadir (Ortiz ve ark.,
2015; Gijo ve ark., 2013).

Literatiirde alt1 sigma metodolojisinin personel ve-
rimliligi ve hasta giivenligi i¢in ¢ok dnemli oldugu vur-
gulamaktadir. Ciinkii saglik hizmetleri karmasik yapida
stireglerden olusmaktadir. Alt1 sigma bu siireglerin iyi-
lestirilmesine yeni bir yapilandirilmig yaklagim sun-
makta ve hatalar1 azaltmaya odaklanmaktadir. Ayni za-
manda, daha kisa bekleme siireleri, gereksiz muayene-
lerin ortadan kaldirilmasi, hata sayisinin azaltilmasi ve
bunun yam sira komplikasyonlarin azaltilmasi, siire¢
degiskenliginin azaltilmasi, maliyetlerin azaltilmasi, ar-
tan miisteri memnuniyeti ve saglik hizmetlerinde kalite-
nin iyilestirilmesi de literatiirde agik¢a vurgulanmustir
(Taner ve ark., 2012, Gijo ve ark., 2013).

Sonug olarak; saglik hizmeti sunuculari, yiiksek ka-
litede hasta bakimi sunmak i¢in bir¢ok zorlukla karsi
karsiyadir. Kati rekabet kosullari, artan saglik bakim
maliyetleri, bilgiye erisim eksikligi, yiiksek hasta bek-
lentileri ve teknolojinin hizla ilerlemesi gibi nedenler-
den dolay1 saglik yoneticileri, bu sorunlarin iistesinden
gelebilmek i¢in alt1 sigma metodolojisinden daha fazla
yararlanmasi gerekmektedir.
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Ikinci Basamak Bir Hastanenin Acil Servisinde Dosya Kontrol Yon-
temi Ile Eksik Kayit Kaynakh Hatalarin Diizeltilmesi

Tirkiye Saglk Hizmetleri

TUSEB
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D,r' / ] Dr'_ ) Saglik kurumlarinda sikg¢a kullanilan bilgi teknolojilerindeki gelismeler
Cigli Egitim Ve Arastirma . o o - . .
Klastanesi ve alana yonelik gelistirilen yazilimlar her ne kadar saglik hizmetlerinin su-

numunda giivenlik, verimlilik, hiz ve kalite artiglarin1 ger¢eklestirmede ko-
laylik saglasa da sistemdeki a¢iklarin zamaninda tespit edilememesi kurum-
larda olumsuzluklara sebep olmaktadir. Bu ¢alisma da; acil serviste veri gi-
ris eksikliklerinin tespiti ve iyilestirilmesi ile elde edilen sonuglarin verim-
lilige etkisi degerlendirilmistir. Acil servise kayit agilan toplam 257.577
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Received Date: 15.10.2020 hasta dosyalarinin ilag, malzeme, islem, hekim ismi, hastanin hastaneye
Accepted Date: 22.12.2020 ulagma sekli, kayit sekli (adli vaka, adli olmayan hasta) hastanede kalis sii-
resi, istenen konsiiltasyonlar; Hastane Bilgi Isletim Sistemi (HBYS) iizerin-
den retrospektif olarak incelenmistir Aylik ortalama 244.296 adet ilag kul-
Ane.lhtal.’ Kglimelel’i o lanim1 oldugu, 312(%1,28) adetinin eksik girildigi; aylik ortalama 22.353
\h;?;aﬁﬂgssslhg;k yonetimi, adet sarf malzeme kullaniminin oldugu, 699 (%3,12) adetinin eksik girildigi
saptanmustir. Ortalama 1644 dakika olan miisahede siiresinin dogru yapilan
kayitlarla 184 dakikaya diistiigii goriilmiistiir. 6 ay ortalama 216,6 olan ge-
Keywords: len sevk sayis1 %16,3 artig gostererek 258,8 olmustur. Sonuglar birden fazla

Data quality; Stock management, verimlilik bashiginda kazanim saglanmustr.
Period of observation

The Role of Patients in Health Care Quality
Asli SENER
Abstract

Developments in information technologies and software developed for
the field, which are frequently used in health institutions, provide conveni-
ence in realizing safety, efficiency, speed and quality increases in the pro-
vision of health services. In this study; The efficiency of the results obtained
by identifying and improving data entry deficiencies in the emergency de-
partment was evaluatedA total of 257,577 files of the patient files registered
in the emergency department are medicines, materials, procedures, physi-
cian names, the way the patient reaches the hospital, the registration type
(forensic case, non-forensic patient), the duration of the hospital stay, the
requested consultations; Examined retrospectively on the Hospital Informa-
tion Management System (HBYS).. Its was found that there were an average
of 244,296 drug uses per month, of which 312 (%1,28) were entered in-
complete, an average of 22.353 consumables were used per month, and 699
(%3,12) of them were entered incomplete. The average observation time of
1644 minutes was reduced to 184 minutes with accurate records. The num-
ber of incoming referrals, which averaged 216,6 for 6 months, increaed by
16,3% to 258,8. Results provided gains in more than one efficiency topic.
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Giris

Bir saglik kurumunun 6nemli islevleri arasinda bu-
lunan veri isleme stireci; kisisel saglik verilerinin topla-
nip muhafaza edilmesine, karar destek mekanizmala-
rina, bireylere verilen saglik hizmetinin kalitesi ve hi-
zina, kurumun mali tablolarina dolayli ya da direkt etkisi
nedeni ile kritik deger tasir. Veri isleme siirecinden elde
edilen verilerin kalitesinin bu baglamda ki rolii 6nemli-
dir. Son yillarda oldukga gelisen bilgi teknolojilerinin ve
sektore yonelik yazilimlarin saglik hizmetlerinin her
asamasin da kullanimi bircok anlamda kolaylik ve hiz
katmaktadir. Bilgi Teknolojilerinin kullanimi Tiir-
kiye’de 2003 yilinda baglatilan “Saglikta Doniisiim
Programi’nin hayata gecirilmesi ile daha da etkinlesmis-
tir. Elektronik bilgi yonetim sistemleri, saglik kurumla-
rinda saglikta kalitenin saglanmasi, mali ve yonetim is-
levlerinin gereklerinin yerine getirilmesi i¢in lazim olan
analitik bilgi giiciinii barindirmakta ve kurum igi
ve/veya kurumlar arasi iletisimi diger sektorlerde de ol-
dugu gibi kolaylastirmaktadir. Kurumlarda hizmetlerin
giivenli bir sekilde verilmesinin, olumsuzluklarin belir-
lenmesi ve siirekli iyilestirmeye gidilmesi i¢in sagladigi
avantajlar yaninda dezavantajlar1 da olmaktadir. Bu ni-
teligi saglayan belirleyici, veri isleme siirecinden elde
edilen verilerin Kkalitesidir. Bilindigi gibi verilerin ger-
¢ekligi ve dogrulugu karar verme noktasinda yon verici
olarak hayati, mali ya da yonetim islevleri agisindan
Onem tasir.

Saglik kurumlarinda bilgi yonetim sistemleri birgok
avantaj saglamaktadir. Bunlardan bazilarim 6zetlemek
gerekirse; verilen saglik hizmetinin kalite ve hiz artisi,
maliyette tasarruf, veri depolama ve ulasilabilirligin ko-
laylig1, hata sagaltimi ve hasta giivenligine olan katkist,
kirtasiye ve zaman tasarrufu hasta ve ¢alisgan memnuni-
yetinde artig, elektronik faturalamanin getirdigi avantaj-
lar, hekim ve saglik ¢alisanlarinin performans degerlen-
dirilmeleri, kurumun stratejik amaglarina ulagmasi igin
gerekli arag, saglik hukuku i¢in dogru ve net bilgi ve
saglikl arsiv yonetimidir. Bunun yaninda bazi dezavan-
tajlarda getirmektedir. Bunlar arasinda; kullanici alis-
kanliklar1 nedeni ile degisimin ve kabuliin zorlugu, veri
islem personelinin yeterlilik diizeyinden veri kalitesinin
direk etkilenmesi, bilgi yonetim sistem maliyetleri, ara
ara olan hatalar nedeni ile veri akiginin kesintiye ugra-
mas1 ve veri kaybina sebep olmasi, kolay kopyalanabi-
lirlik nedenli bilgi giivenliginin ihlali ihtimali, verilerin
degistirilebilirlik nedeni ile orjinallik ve giincellenme
sorunlarina neden olabilmesi sayilabilir. (Karakaya,
2018)
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Giliniimiizde Yatakli Saglik Kurumlarinin; brans go-
zetmeden tiim hastalar1 kabul eden ve bu nedenle ol-
dukca yogun bir hasta topluluguna hizmet vererek en
o6nemli birimlerden biri olma 6zelligini tasiyan Acil Ser-
vislerin Yonetimi de 6zellik arz etmektedir. Acil Servis-
ler bu nedenle daha hizli, yeterli ve kaliteli bir sekilde
hizmet tiretmesi i¢in mevzuatlarla hasta kapasitesine
gore seviyelendirilmistir. Acil Servise bagvuran hastala-
rin klinik durumlarinin aciliyetine gore alt alanlar olus-
turulup (sar1, kirmizi, yesil alan, travma) triaj uygula-
masi ile ayristirilarak kabulleri ve tedavileri yapilmak-
tadir. Acil servisler hastalarin kabulii, tedavisi, miisahe-
desi, yatis1 ve sevk islemleri gibi islevlerini saglikli bir
sekilde yerine getirirken ayni zamanda kurumun genel
ve mali prensiplerini de kendi uygulamalari ile dengede
tutarak gdzetmek yiikiimliligiindedir. Tam bu noktada
veri kalitesinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Veri kalitesi-
nin yetersizligi ya da gercek bilgileri yansitmamasi yo-
neticileri karar destek mekanizmasi olarak yanlis yon-
lendirebilmekte veya olumsuzluklarin fark edilmesini
engelleyebilmektedir.

Bu calisma; izmir Cigli Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Acil Servis biinyesinde stok miktarlarinda ki tutar-
sizliklarin tespit edilmesi, iyilestirme yontemlerinin ge-
ligtirilmesi, mali tablolarin diizeltilmesi, stoklarin ve-
rimli bir sekilde yonetilmesi, hekimlerin performans pu-
anlarinin dogru hesaplanmasi, dogru istatistiki verilerin
elde edilmesi, acil servis argivinin veriminin arttirtlmasi
ve gelistirilen bu yontemlerin tiim kamu hastanelerine
aydinlatici bir 6rnek teskil etmesi amaciyla yapilmistir.
acil servis kayit igslemlerinin, hatalarinin ve eksikliginin
tespiti, diizeltilmesi, yeni hatalarin dnlenmesi amacl
kok neden analizi sonuglari ile iyilestirme ¢aligmalarini
kapsamaktadir.

Gerekce ve Yontem

Bu calisma; Izmir Cigli Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Acil Servisinde, 1 Mayis 2019- 31 Ekim 2019 ta-
rihleri arasinda, 2 veri kayit elemani, 2 tibbi sekreter ve
bir hekimden olusturulan dosya kontrol ekibi tarafindan
yapilmigtir. Acil servise kayit agilan toplam 257.577
hasta dosyalarinin ilag, malzeme, islem, hekim ismi,
hastanin hastaneye ulasma sekli, kayit sekli (adli vaka,
adli olmayan hasta) hastanede kalis siiresi, istenen kon-
siiltasyonlar; Hastane Bilgi Isletim Sistemi (HBYS)
iizerinden retrospektif olarak incelenmistir. HBYS ka-
yitlari ile karsilagtirilmasi ve hatalarin diizeltilmesi yon-
temi, ayrica tiim veri kayit personeli ile olumsuzluklarin
nedenlerine yonelik yapilan bire bir goriisme teknigi ile
gergeklestirilmistir. Olumsuzluklarin nedenlerine yone-
lik elde edilen bulgularin da Balik Kil¢181 teknigi ile kok
neden analizleri yapilmustir. izmir Bakirgay Universitesi
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Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalari Etik Ku-
rulu’ndan etik kurul onay1 alinmistir.

Bulgular

Acil serviste kayit agilan 257.577 hasta dosyast ilag,
malzeme, islem, hekim ismi, hastanin hastaneye ulasma
sekli, kayit sekli (adli vaka, adli olmayan hasta) hasta-
nede kalis siiresi, istenen konsiiltasyonlar incelenmistir.
Yapilan incelemede tahmin edilen ve edilemeyen eksik-
ler saptanmis, kayitlari tutulmus, olmast gercken sekli
ile kayit altina alinmistir.

Tespit edilen olumsuzluklar;

+ Qlag ve sarf malzemelerde ki sayim kayitlar1 ile
mevcut stok degerleri arasinda uyumsuzluklar

Toplam 91 kalem ilag ve 31 kalem sarf malzemede
eksik girisler tespit edilmistir. Aylik ortalama 244.296
adet ila¢ kullanimi olup; 3127(%1,28) adet eksik girilen
ilag tespit edilmistir. Aylik 22.353 adet sarf malzeme
kullanim1 olup; 699 (%3,12) adet sarf malzeme eksigi
saptanmustir. Grafik 1 de 6rnek olarak en fazla kullani-
lan baz1 ilaclarin tespit edilen eksik kayit oranlar veril-
migtir (Grafik 1).
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Grafik 1: Acil Serviste kullanilan baz ilaclarin eksik kayit oranlari

* SKS ye gore Acil servis hasta miisahede siirele-
rinin uzun olmasi

Kurum kalite gostergelerinde hedeflenen ortalama
miisahede siiresi 360 dakika olarak belirlenmistir. ilk
kontrolde belirlenen acil servis hasta miisahede siiresi
ortalama 16440 dakika olarak tespit edilmistir.

Hekimlerin performans puanlarmin hesaplan-
masinda eksiklikler

Kurumda 276 hekim gorev yapmaktadir. Acil ser-
viste 21 acil tip uzmani, 13 pratisyen hekim olmak iizere
34 hekim hizmet vermektedir. Aylik acil servis doktor
performans puani ortalama 26.834tiir. Her ay ortalama
hekim basina yaklasik 1500 (%5,58) puan eksik islem
kodlandig: tespit edilmistir.

* Dogru istatistiki verilerin elde edilmesi
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Acil Saglik Hizmetleri Koordinasyon Komisyonu
(ASKOM) toplantilarinda 112 sevk verileri ile hastane
acil servis sevk verilerinde tutarsizlik tespit edilmistir.
Hastanemizden gonderilen sevk sayist 112 kayitlarinda
ortalama 103/ay iken; hastane verilerinde 129/ay olarak
bulundu. Gelen sevk sayilari ise 112 kayitlarinda 216/ay
olarak tespit edilmistir.

* Acil arsivin verimsiz yonetilmesi

Acil servis arsivine teslim edilen dosyalar diizenli
kaydedilmemesi nedeniyle kaybolan dosyalar ve mua-
yenesi yapildig1 halde hastane isletim sistemine mua-
yene kaydi olmayan dosyalar mevcuttu. Hastanemiz or-
talama hasta sayis1 aylik 130.685, acil servis hasta sayis1
ortalama aylik 42.957 (%32,87) olarak tespit edilmistir.
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Kay1p hasta dosya sayis1 aylik ortalama 75 (%0,17), mu-
ayene kaydi girilmemis ortalama hasta dosya sayist ise
99 (%0,23) olarak tespit edilmistir.

Tespit edilen olumsuzluklara yapilan kdk neden ana-
lizlerinde tespit edilen olumsuzluk kaynaklarina bakil-
diginda;

* Hekim ve hemsgireler tarafindan malzeme ve teda-
vilerin gerektigi gibi kayit altina alinmamasi

* Tedavi planlarindaki istemlerin tam olarak ve /veya
dogru teknikle kayit edilmemesi ve gereksiz sozel order
uygulamalarinin yapilmasi

* Hekim istemlerinde ve hemsire uygulamalarinda
okunakl1 olmayan yazilar nedeni ile eksik ila¢ diigiimle-
rinin olmasi

* Acil Serviste miisahede altina alinan hastalarin ta-
burculuk islemlerinin yapilmamasi

* Yeni baglayan veri giris elemanlariin yeterli egi-
timi almadan alanlarda tek basina kalmasi ve yaptigi ise
tam hakim olamamasi ve ¢6ziimii eksik yapmakta bul-
masi

* Acil Servis Veri giris ekip sorumlusu tarafindan
yeni baglayan veri girig elemanlarinin uyum egitimleri-
nin belirlenmis bir igerik ve belirlenmis bir plan dahilin
de saglanmamasi, etkinliginin takip edilmemesi ve kayit
altina alinmamasti

* Acil Servis Veri Giris Ekip Sorumlusunun ve Veri
Giris Ekibinin hizmet i¢i egitimlerinin etkin bir sekilde
tekrarlanmamasi ve yeni uygulamalarin etkin bir sekilde
iletilip kontrol edilmemesi

* E-order sisteminin hekim sayisinin yetersizligi ve
hekim profili nedeniyle kullanilamamasi

* Acil servisin fiziksel olarak herkese agik olmas1 ve
kolay ulagilabilir olmasi nedeniyle hastane g¢aliganlari
tarafindan da suiistimale agik bir alan olmasi

* Acil servis hasta bilgi evraklarinin diizensiz bir se-
kilde acil argive teslimi

* Acil arsiv ¢alisanlarinin say1 ve malzeme yetersiz-
likleri nedeni ile evrak diizenine gereken 6zeni gdstere-
memesi

Uygulama:

Tespit edilen sonuglara yonelik planlanan Diizeltici
Faaliyetler uygulamaya konulmustur. yilestirme calis-
malar1 diizenli kontrol programina eklenerek ilgili do-
kiimanlar ve egitim planlar1 revize edilmistir.

Mevcut sistemde hasta dosyalar1 veri giris persone-
lince iglemleri tamamlanip kapatilmakta ve sonrasinda

27

sadece ilac stok girigleri kontrol edilmekte idi. Yapilan
degerlendirmede hem ilag ve sarf malzemelerde ki veri
giriglerinde hem de tibbi iglem kodlamalarin da eksik-
likler oldugu tespit edilmistir. O zamana kadar yapil-
makta olan ilag stok veri girislerinde ki kontrol islemi-
nin genisletilmesi gerektigi tespit edilmistir. Olusturu-
lan dosya kontrol ekibi tarafindan veri giris personelinin
hasta dosyalarin1 kapatip arsive gonderecegi aralikta
dosyalar tekrar kontrol edilmistir.

« flac ve sarf malzemelerde ki sayim kayitlari ile
mevcut stok degerleri arasinda uyumsuzluklar

Tespit edilen eksikler hasta dosyalar1 kontrol ekibi
tarafindan kontrol edilerek uygun zamanli olarak ta-
mamlanmigtir. Birbiri ile uyusmayan ila¢ ve sarf mal-
zeme stok seviyelerinin afaki rakamlardan acil servis
igerisinde tolere edilebilecek degerlere (ortalama %
0,19) gekilmistir.

* SKS ye gore Acil servis hasta miisahede siirele-
rinin uzun olmasi

Kurumda yapilan gosterge takibinden tespit edilen
Acil Serviste miigahede altina alinan hastalarin miisa-
hede siiresinin olmast gereken siirenin ¢ok iistiinde bir
ortalama degere sahip oldugu olmustur. Degerin Saglik
Bakanliginin Gosterge Yonetimi Rehberinde belirttigi
720 dakikanin bile ¢ok iistiinde olmasi ve bunun anlik
¢ozlimlerle diizeltilememis oldugu tespit edilmistir. Ku-
rum kalite gostergelerinde hedeflenen ortalama miisa-
hede siiresi 360 dakika olarak belirlenmistir.

Acil servis kayitlart daha hizli kapatilmaya ¢aligil-
mig ancak bu ¢aba bizi herhangi bir olumlu sonuca ulas-
tirmamustir. Konu ile ilgili tekrar kok neden analizi ¢a-
lisilmis ve yapilan bu ¢aligma esnasinda acil serviste
miisahede altina alinan hastalarin taburculuk islemleri-
nin ¢ogu hasta dosyasi i¢in yapilmadigi tespit edilmistir.
Ocak ayi itibari ile acil miisahedeye alinan hastalarin ge-
¢en zaman boyunca kiimiilatif olarak y1gilmis ve sistem-
sel olarak halen miisahede yatislarinin devam ettigi tes-
pit edilmistir. Calismanin baglatildig1 tarih itibari ile
9000 olan bu say1 goz 6niine alinarak tespit sonrasi dii-
zeltici faaliyet olarak ge¢mise yonelik miisahede altinda
goriilen tiim bu hastalarin taburculuk islemleri gercek
zamanlarina uygun olarak yapilmistir. Sonrasinda yapi-
lan kontrolde miisahede siiresinin 3 saat civarina indigi
tespit edilmistir. Yillik miisahede saatleri Tablol de
Ozetlenmistir (Tablo 1). Tekrar ayn1 sorunun yasanma-
masi i¢in Onleyici faaliyetler olarak her ekibin bilgi is-
lem sorumlusu ile gorisiiliip, tiim bilgi islem persone-
line sorunun sebebi anlatilmis ve konu hakkinda gere-
ken i¢ gorii olusturulmustur. Bununla birlikte giinliik ta-
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kibin saglanmasi1 amaciyla ek bir devir formu olusturu-
larak her sabah 08:00 de ndbetini devreden veri giris
personeli ekip sorumlusunun ekrandan miisahede yatis
listesi ¢iktisini alip son iki giin tarihli yatis kalmayacak
sekilde yeni gelen kisiye 1slak imzali sekilde devretmesi
saglanmistir. Ayrica miisahede yatis siireleri her ay dii-
zenli olarak acil servis sorumlu hekimi tarafindan kont-
rol edilmistir. Arada karsilagilan sehven hatalar diizeltil-
mistir. Yanlis ileri tarihli girigleri saptanmasi {izerine
hastane bilgi islem boliimii ile goriisiilerek gereken sis-
temsel onlemler alinmigtir. Hastalarin acil servisler de
kaligin1 azaltmak ve hasta konsiiltasyon siirelerini de dii-
stirmek amaciyla konsiiltan hekimlere cep c¢agri cihaz-
lar1 saglanmigtir. Dahili hat telefonlarindan bu ¢agrt sis-
temleri aktive edilerek konsiiltan hekimlerin konsiiltas-
yonlardan daha erken haberdar olmalar1 saglanmistir.
Boylece konsiiltasyon istenen hastalar gerekli uzman
hekim muayenesine daha hizli kavusmustur. Bu adim da
saglanan hizlanma hastanin acil serviste kalig siiresini
kisaltmigtir. Bu diizeltici faaliyetlerle baslangicta miisa-
hede altina alinan hastalarin ortalama kalig siiresi 10800
dakika civarinda iken tiim bu dnlemler sonrasi takip
eden aylarda bu siire gereken hedef degeri hi¢c agsmamis-
tir.

Tablo1: 2019 Yih Acil Servis miisahede saatleri

Ocak 175 saat

Subat 223 saat

Mart 174 saat

Nisan 185 saat

Mayis 274 saat
Haziran 6 saat 01 dakika
Temmuz 3 saat 19 dakika
Agustos 2 saat 50 dakika

Eyliil 2 saat 54 dakika

Ekim 3 saat 04 dakika

* Hekimlerin performans puanlarinin hesaplanma-
sinda eksiklikler

Tetkik ve islem kodlamalarinda ki eksiklikler hekim
performans puanlarinda haksiz diislise sebep olmustur.
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Coziim olarak mevcut dosyalarla karsilagtirilarak Sag-
likta Uygulama Tebligi’ne (SUT) uygun bigimde kod-
lanmasi saglanmistir. Bununla baglantili olarak hekim
performans puanlar1 da ger¢ek degerlerine ulasmistir.
Hekim performans puanlar1 aylik ortalama 26.834 pu-
andan; 28.334 puana yiikselmistir.

* Dogru istatistiki verilerin elde edilmesi

Hastanemizden gonderilen sevk sayisi ilk tespitte
129/ay olarak bulunmusken; yaptigimiz ¢alismada orta-
lama 67/ay (%51,9) olarak tespit edilmistir. Arada ki
yaklasik yar1 yartya olan bu farkin hastanemize sadece
mali olarak bagli bulunan 8000 kisilik ceza infaz ku-
rumu hastanesi verilerinin de hastanemiz adina kayit al-
tina alintyor olmasidan kaynaklandig tespit edilmistir.
HBYS c¢alisanlari ve hastane istatistik birimi ¢aligsanlart
bu konuda bilgilendirilerek dogru istatistiki verilerin Il
Saglik Miidiirliigii ne iletilmesi konusunda gereken uya-
rida bulunulmustur. Ceza infaz kurumu sayilari merkez
hastane sevk sayilarindan ayristirilip ayr bir alt baghk
olarak tanimlanmstir. Hastaneye gelen sevk sayilarina
bakildiginda ise; Ik 5 ay ortalamasi 216,6 iken; sonra ki
5 ay ortalamasi 258,8 olarak tespit edilmistir. Hasta ge-
len sevk sayilari tablo 2 de verilmistir (Tablo 2). Acil
servisin kargiladig gelen sevk sayist fiili olarak anlamli
fark olmamasina ragmen; resmi olarak %16,3 artig gos-
termistir.

Tablo2: Hastanemize 2019 yih ayhk diger saghk ku-
rumlarindan gelen sevk sayilari

Ocak 209
Subat 187
Mart 217
Nisan 193
Mayis 277
Haziran 292
Temmuz 268
Agustos 268
Eyliil 243
Ekim 223
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* Acil arsivin verimsiz yonetilmesi

Kayip hasta dosyalar1 ve acil arsive teslim edilen
hasta dosyalarinda diizensizlik nedeniyle geriye doniik
olarak evraklara ulasmada ¢ok ciddi zorluk yaganmustir.
HBYS kayaitlari ile kagit dosyalar karsilastirilmistir. Ek-
sik olan dosyalar bu liste ilizerinde igaretlemistir. Acil
arsiv ile acil servis bilgi islem sorumlusu arasinda dosya
teslimi her iki tarafin 1slak imzasi ile olusturulan arsiv
defterine kayit altina alinmigtir.

* Baslangicta tahmin edilemeyen ve calisma siire-
sinde karsimiza ¢ikan ikincil kazanimlar;

Bu uygulamanin sonucunda hem kullanilan ilag ve
malzeme eksiklerinin tamamlanmasi hem de eksik islem
girislerinin tamamlanmasi sebebi ile mali olarak hastane
kazancinin yaklasik %1 ine tekabiil eden bir maddi ka-
zang saglanmustir. Yiizde olarak diisiikk goziiken bu ora-
nin aylik ortalama 14 milyon fatura degeri olan hastane-
miz i¢in para karsilig1 yillik yaklasik 1,68 milyon Tiirk
Lirasi olarak belirlenmistir.

Yapilan calismada hastane girisi olmasi ve kagit
dosyada tiim muayene bulgular1 kayit edilmis olmasina
ragmen HBYS sisteminde muayene kaydi olmayan
hasta dosyalar1 (%0,34) tespit edilmistir. Tespit edilen
bu kayitsiz hastalarin %80’ini savcilik {ist yazisi ile ge-
len adli vakalarin olusturdugu goriilmiistiir. Bu tiir
olumsuzluklarin ekonomik bir kayip olusturmakla bera-
ber durumun adli boyutu i¢inde sakincali bir hal olustur-
masi da olagandir. Ayrica acil servise gelen her hasta
adli siirece girebilecek potansiyele sahiptir. Bu tespit ve
sonrasinda alinan 6nlemler hem mali hem de kurum ka-
yitlarinin hukuki boyutta giivenilirligini arttirmistir.

Tartisma

Kamu hastanelerinde TKHK 2013/09 sayili Stok
Yonetimi Ve Uygulamalar1 Hakkinda Genelge’ ye uy-
gun hazirlanmig SKS geregi, ilag yonetim siirecinde
olusturulan tiim veriler HBY'S aracilig ile izlenebilmek-
tedir (TKHK 2013, Verimlik gézlemcisi yerinde deger-
lendirme formu 2017). Yine standartlar geregi “Ozel-
likli Birim” kabul edilen Acil Servisler maksimum 5
giinliik Tlag ve tibbi malzeme bulundurabilmektedir. Bu
uygulama ile hastane depolarindan gelisi giizel ilag ¢1-
kislarinin engellenmesi, birim depolarina ilag ¢ikislari-
nin diizenli ve az miktarda yapilarak sik kontrolii hedef-
lenmistir. Yapilan bu ¢aligmada stok miktarinda ki
uyumsuzluklarin engellenmesinin, mevcutlarla kayitlar
arasinda dengeyi saglamasinin yanisira verimliligi de
arttirdig1 tespit edilmistir. Stok miktarlarin da ki uyum-
suzluk nedenlerine bakildiginda; gereksiz sdzel order
sonrasi yazili kayitlarin eksik kalmasi, hekimlerin hasta
dosyalarina kullanilan ilaglar1 kayit etmemeleri, hekim
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ve hemsire yazilarinin okunamamasina bagli veri giris
eksiklikleri, veri giris personellerinin bilgi eksiklikleri
nedeniyle eksik girig yapmalari, acil servisin kolay ula-
silabilir olmasi1 nedeniyle hastane ¢aliganlar tarafindan
suistimale agik olmasi ve hastane personelleri tarafindan
sahsi kayitsiz ilag kullanimlar1 karsimiza ¢ikmaktadir.
Buna ragmen acil servis gibi dinamik ve hizin yiliksek
oldugu saglik birimlerinde bu tarz eksik kayitlarin tama-
men bitemeyecegi kanaatindeyiz. Yapilan ¢alisma da
yazili kayit altina alinmisg ancak HBY'S girisi yapilma-
mig eksikler tespit edilebilmistir. Hi¢ yazilmamis olan
eksiklerin tespiti miimkiin olmamustir. Buna ragmen ilk
yapilan ila¢ ve sarf malzeme sayimlarinda ki eksik ra-
kamlar ile ¢aligma sonrasi yapilan sayimlar karsilastirl-
diginda anlamli bir ilerleme kaydedildigi goriilmiistiir.
Ayrica her ne kadar 6demesi olmasa dahi sarf malzeme
takibi hizmetin devamu igin sarttir. Uygulamanin zor-
luklarmdan birisi de yetismis veri giris personelinin ol-
mamasidir. Uygulamanin siirekliliginin saglanmasi ye-
tismis insan kaynagi unsuruna bagli oldugu diisiiniil-
mektedir. Hem c¢alisan personelin bilgiyi kullanma taze-
ligi hem de ¢alistig1 birimi sahiplenmesi adina saglik ku-
rumlarinda veri kayit personellerinin alanlarinda brang-
lasmas1 gerekliligi diigiiniilebilir. Yaptigimiz ¢alisma
retrospektif dosya kontrol ¢alismasi oldugu igin sadece
yazili olup sisteme aktarilmamis olan eksikler tespit
edilmistir. Ozellikle ilag orderlarin da ki yazim eksikli-
gine bagli olan hatalar tespit edilememistir.

Acil Servislerde saglik hizmet sunumunun olmasi
gereken makul siirelerde gergeklestirilmesi hastanin gii-
venli bir sekilde ve olabilecek en kisa siirede tedavisinin
tamamlanmasini, saglik hizmetinden en verimli sekilde
yararlanmasini saglamaktadir (Yatakli Saglik Tesisle-
rinde Acil Servis Hizmetlerinin uygulama Usul Ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig). Bu nedenle Acil Servislerde
Miisahede altina alinan hastalarin misahede siireleri
Kalite gostergeleri i¢inde aylik olarak degerlendirilmek-
tedir. Yapilan calismada Acil Serviste miisahede altina
alman hastalarin miisahede siirelerinin gereken ortalama
stirelerin Saglik Bakanliginin Gosterge Yonetimi Reh-
berinde belirttigi 720 dakikanin bile ¢ok iistiindedir. Bu
stirenin  Acil Servisin rutin ¢alisma prensipleri ile
uyumlu olmadigt diisiiniilmektedir. Calismanin baginda
ortalama 274 saat olan miisahede siiresi gosterge hedefi
olan 6 saatinde altina inmis ve bu seviyede korunmus-
tur. Kayit hatalarina bagli olan uzun bekleme siireleri-
nin; acil servis gercek miisahede siirelerine uygun oldu-
gunu diigiinmekteyiz.

Hekim performans puanlarinin yiikselmesi ¢alisan
memnuniyetinde artma ile sonuglanmistir. Logaritmik
olarak hesaplanan doner sermaye ddemesinde hekimin
toplam performans puani ile baglantili olarak aylik ek
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6deme miktarinda artis saglanmistir. Saglik profesyo-
nelleri olarak calisan hekimlerin ve hekim dis1 saglik
personelinin kuruma olan giiveninde artig saglandigi go-
risiindeyiz.

Ulkemizde saglik sistemini; aile hekimliginden olu-
san birinci basamak, devlet hastanelerinin olusturdugu
ikinci basamak, Saglik Bakanligina bagli Egitim Aras-
tirma Hastaneleri ve Universite hastanelerinden olusan
liciincii basamak kurumlar olusturmaktadir. Basamaklar
aras1 dogru ¢alisan bir sevk zinciri her hastanin ihtiyag
duydugu oranda bakim almasini ve sistem kaynaklarini
gereksiz harcanmamasini saglamaya uygun goriinmek-
tedir (Ertan, Akgiin, Yiicel, 2010). Sevk zinciri diizen-
lemesi Saglik Bakanligi tarafindan yapilmaktadir. Gelen
sevk sayilar1 yonetici takip ekranlarindan takip edilme-
lidir. Ayn1 zamanda gelen sevk sayilarmin Il igi dagilim-
larina gore 112 komuta merkezi de hastane yogunlukla-
rin1 takip edebilmekte ve buna bagh olarak koordinas-
yon yapmaktadir. Kuruma gelen sevk sayilarinin diisiik
olmasi sevk koordinasyonda yanlis kararlara neden ola-
bilmektedir. Ozellikle de acil servislerde personel ve
ekipman yeterliligi diger boliimlere gore daha fazla
onem arz etmektedir. Kurumun aldig1 sevk sayisinin go-
riinenden daha ¢ok oldugunun tespit edilmis olmasi bu
koordinasyonun daha saglikli olmasini saglamustir.

Birgok saglik arastirmacisi sagliktaki 6deme siste-
minde, daha fazla hizmet talebi egilimini artiran hizmet
bagina 6deme yonteminden vazgecilmesini onermistir.
Bu konuda ki alternatif oneriler; maliyetleri kontrol
etme istegini tesvik edici, ddiillendirici veya her ikisini
de uygulayict yontemlerin kabul edilmesini dnermistir
(Douglas, 2009). Saglik hizmetlerinin dogasi1 geregi ma-
liyetlerinin yiiksek olmasinin yani sira hastaya sunulan
hizmetlerin, kullanilan ilaglarin, tibbi sarf malzemelerin
ve tetkiklerin bir kisminin da hastalara ¢ikarilan fatura-
larin eksik diizenlenmesi ya da hatali olmasindan dolay1
ilgili kurumlardan tahsil edilememesi hastane isletmele-
rinde gelir kaybina neden olmustur. Yapilan ¢alisma da
tespit edilen kayip hastane gelirinin %1 i olmasina rag-
men yliksek fatura degeri olan kurum i¢in ciddi bir gelir
kaybina neden olmustur. Yapilan is ve kullanilan mal-
zeme ayni olmasina ragmen hastane gelirinde ciddi fark
yaratmistir. Bu durum hastane isletmelerinin maliyetle-
rini kontrol altina almasimin ne kadar hayati bir dneme
sahip oldugunun bir diger gostergesidir (Kisakiirek,
2010).

Hastane isletmeleri hastalara saglik hizmeti sunar-
ken olusan maliyetleri kontrol etmek i¢in ¢ok ciddi ¢caba
sarf etmektedir. Bu baglamda maliyetlerle ile ilgili bilgi
akisinin dogru ve giivenilir olmasi amaciyla otomasyon
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sistemleri i¢in oldukg¢a yiliksek maliyetlere katlanmakta-
dirlar. Saglik bilgi teknolojisi ve elektronik tibbi kayit-
larin tek basina maliyetlerinin kontrol edilmesi ya da ka-
litenin yiikseltilmesine yardimc1 olmalart sinirli kalabi-
lir (Kilavuz, 2010). Ciinkii Acil Servisler kisisel faktor-
lerin varlig1, yasanan hasta yogunlugu nedeni ile verilen
tedavinin yazilmamasi, s6zel order verilmesi ve kabuld,
fiziksel kosullarin suistimallere agik olmasi, e-order
kullanilmamasi gibi uygulamalara sebebiyet vermekte-
dir. Kalite teorisyenlerinin de belirttigi gibi olumsuzluk-
larin sorumlulugunda insan faktdriinden ¢ok sistem ye-
tersizlikleri 6n plandadir. Hatalarin cogunlukla ¢ok ca-
ligan ve igini iyi yapmak i¢in ugrasan, egitimli profesyo-
nelleri tarafindan yapildigi g6z ontinde tutulursa ne sug-
lamanin ve ceza vermenin; ne de “daha ¢ok™ ya da “daha
dikkatli ¢alis” demenin bir yarari olamayacagi da ¢ok
aciktir. Tespit edilen olumsuzluklar iyilestirme i¢in bir
firsat olarak goriilmelidir. Olumsuzluklar1 gergeklesti-
ren insan faktoriine degil, olumsuzluklara odaklanarak,
kisilerin hata yapmasini 6nleyecek sistemler kurulmali-
dir (Sayek, 2019). Bu alanda gelistirilen yazilimlar ku-
rumlarda basta belli bir maliyete sebep olmakta fakat
fayda-maliyet analizi yapildiginda elde edilecek kaza-
nimlar verilen hizmet ve finansal siirdiiriilebilirlik agi-
sindan kurumun bagarisini arttirmaktadir. Saglik kuru-
luglarinda maliyet ve performans analizinin yapilmasi-
nin temel amaci, maliyetlerin azaltilmasi, etkinlik, ve-
rimlilik ve performans artiglarinin saglanmasidir (Yigit,
Agirbas 2004). Hastanelerin dijital isletmeler haline d6-
niistiiriilmesi bu gereklilikleri karsilamak i¢in ¢ézim
olarak goriilebilir.

Calisma yapilan hastanede bilgi isletim sistemine
muayene kaydi olmayan hasta kayitlar1 24 saat sonra
acil servis poliklinik defterinden silinmektedir. HBYS
tizerinden kaydina ulasilamayan hastanin kagit dosya
tizerinden kaydina ulagsmak miimkiin degildir. Yapilan
calismada hastane girisi olmast ve kagit dosyada tim
muayene bulgular1 kayit edilmis olmasina ragmen
HBYS sisteminde muayene kaydi olmayan hasta dosya-
lar1 tespit edilmistir. Tespit edilen bu kayitsiz hastalarin
biiyilik kismini saveilik st yazisi ile gelen adli vakalarin
olusturdugu goriilmiistiir. Tiim hastalarin hastane kayit-
lar1 dnemli olmakla birlikte adli siiregte ki hastalarin ka-
yitlar1 daha fazla 6nem arz etmektedir. Adalet bakanlig1
yonetmeligi madde 9 da; ‘Yakalama veya nezaretha-
neye giris raporunun bir niishasi raporu tanzim eden
saglik kurulusunda saklanir, ikinci niishas1 gézaltina ali-
nana, {iglincii niisha ise sorusturma dosyasina eklenmek
iizere ilgili kolluk gorevlisine verilir’ Seklinde niisha sa-
yis1 ve kimlere, nasil teslim edilecegine kadar belirtil-
mistir (Adalet Bakanligi, 2005). Ciinkii adli siiregte ge-
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riye doniik incelemeler yapilarak tutulan saglik kayitla-
rindan yararlanilmaktadir. Saglik kayitlarinin 6zenle ko-
runmasina yonelik yasal olarak belirlenmis stireler mev-
cuttur. Bu siire adli vaka dosyalarinda {iniversite hasta-
neleri igin 100 yil, kamu hastanelerinde ise ‘20 yil ku-
rumda saklandiktan sonra devlet arsivine gonderilir’
seklinde belirtilmistir. Adli olmayan hasta dosyalar1 igin
ise; ‘20 yil kurumda saklanir, devlet arsivine gonderil-
mez’ olarak belirtilmistir (Saglik Bakanligi, 2007). Bu
tiir olumsuzluklarin ekonomik bir kayip olusturmakla
beraber durumun adli boyutu iginde sakincalt bir hal
olusturmasi olagandir. Ayrica acil servise gelen her
hasta adli siirece girebilecek potansiyele sahiptir. Ca-
lisma sonras1 adli vaka olan olgular ‘adli vaka muaye-
nesi’ adi altinda farkli bir HSY'S sayfasina kaydedilerek
takibi kolay hale getirilmistir. Ayrica giinliik olarak acil
servis arsivinde dijital olarak yedeklenmistir. Bu tespit
ve sonrasinda alinan énlemler hem mali hem de kurum
kayitlarinin hukuki boyutta giivenilirligini arttirmigtir.
Caligsma sonuglarinin acil servis ¢alisanlari ile paylasil-
masi farkindaligi artirmig ve ¢alisanlar tarafindan hasta
dosya kayitlarina daha 6zen gosterilmesini saglamustir.
Yapilan arastirmanin retrospektif dosya kontrol calis-
mas1 olmasi sebebiyle sadece yazili olup sisteme akta-
rilmamig olan eksiklerin tespit edilmesi ¢aligmamizin si-
mirh yoniidiir. Ozellikle ila¢ orderlarindaki yazim ek-
sikligine bagli olan hatalar tespit edilememistir.

Sonuc¢

Bu ¢alisma; Acil servis kayit islem hatalarinin ve ek-
sikliginin tespiti, diizeltilmesi, yeni hatalarin dnlenmesi
amagli kok neden analizi sonuglar1 ve iyilestirme galis-
malarmi1  kapsamaktadir.
HBYS’nin ne kadar kapsamli olursa olsun, veri kalitesi-
nin biiyiik oranda veri kayitlarina bagli oldugunu bir kez
daha gostermistir. Yapilan bu c¢alisma ile ilag ve sarf

Hastanelerde  kullanilan

malzeme stok uyumsuzluklari, acil servis miisahede sii-
resinin yiiksek olmasi, hekim performans puanlarinin
olmasi gereken degerin altinda bulunmasi, istatistik so-
nuglarinda hatalar, arsiv biriminin etkili ¢alismiyor ol-
masi tespit edilmistir. Ayrica hukuki siireglere neden
olabilecek hasta kayit eksiklerine ulagilmistir. Bu ek-
siklikler sonucu kurum kalite hedeflerine ulasamamuis,
mali olarak gelir kayb1 yasamis ve hukuki olarak yap-
mak zorunda oldugu arsivleme islemlerinde kayiplar
olusmustur. Belirlenmis kisa bir zaman araliginda bile
karsimiza ¢ikan maliyet tablosunda veri kalitesinin dii-
stik olmasinin sebep oldugu kayiplarin kurumun bir¢ok
islevini nasil etkiledigi gorilmistiir. Bu olumsuzlukla-
rin sebeplerine bakildiginda bireysel sebepler daha ¢ok
on plana ¢ikmaktadir. Gerek saglik ¢alisanlarinin yapi-
lan islemleri kayit altina almamalar1 gerekse veri giris
personeli kaynakli veri girig hatalar1 ile karsilasilmistir.
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Kayitlara gereken 6zenin gosterilmemesi ve bilgi yeter-
sizligi ana sorunlar olarak tespit edilmistir. Her ne kadar
olusturulan bireysel kontrol mekanizmalari ile kurumsal
bir basar1 saglansa da tiim acil servislerde ayni1 kurumsal
basarinin saglanmasi ve siirdiiriilmesinin ¢okta kolay ol-
madig1 tahmin edilmektedir. Giinlimiiziin artan saglk
hizmeti ihtiyaglarini karsilarken yetismis insan giiciiniin
kisitlt olmasi karsimiza ¢ikan zorluklardan biri olacak-
tir. Tespit edilen olumsuzluklara yonelik diizeltici faali-
yetler uygulanmistir. Gereken egitimler diizenlenmis,
kontrol mekanizmalar1 olusturulmustur. Veri girisinde
insan faktorii hicbir zaman goz ard1 edilemez ve sistem-
den c¢ikarilamaz bir pargadir. Veri giriglerinde kullanici
kaynakli hatalarin ve eksikliklerin bertaraf edilmesini
saglayan, hatalar1 en basindan olugmasini durduran
baska bir deyisle hata yapilmasina izin vermeyen sis-
temlerin kullanilmasi, kurumun maliyetlerine oldugu
kadar kalite iyilestirme stratejilerine ya da karar verme
mekanizmalarina da dogru ve giivenilir bir kaynak ola-
rak olumlu birgok etkisi olacaktir. Kurumlarda verilerin
saglikli bir sekilde depolanmasi, kullanilmasi, saklan-
masi i¢in ve etkili, siirdiirtilebilir bir kalite iyilestirme
programinin uygulanabilmesi i¢in; az sayida kurumun
kullanmaya basladig1 bu tiir sistemlerin tiim saglik ku-
rumlarinda yaygin olarak kullanilmasi artik bir gerekli-
liktir.
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Abstract
Oral and Maxillofacial Surgery is one of the areas that should be speci-
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Keywords:

Surgical operations can be performed in clinical conditions under local
anesthesia or in operating rooms under general anesthesia, depending on
the patient, the nature of the procedure or the available possibilities. During
the COVID-19 pandemic, it is necessary to define the strategies and app-
ropriate treatment approaches for effective case management.
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Giris

Coronavirus’lar (CoV), soguk algmligindan Orta
Dogu Solunum Sendromu (MERS-CoV) ve Agir Akut
Solunum Sendromu (Severe Acute Respiratory Synd-
rome, SARS-CoV) gibi cesitli hastaliklara neden olan
biiyiik bir viriis ailesidir. Cin'in Hubei Eyaleti, Wuhan
sehrinde, 31 Aralik 2019'da nedeni bilinmeyen zatiirre
vakalar1 bildirilmis ve bununla baslayan siire¢ 7 Ocak
2020’de etken olarak daha dnce insanlarda tespit edil-
memis yeni bir koronaviriis (2019-nCoV) tanimlanmasi
ile devam etmistir. 2019-nCoV hastaliginin adi COVID-
19 olarak kabul edilmis, viriis SARS CoV’e yakin ben-
zerliginden dolayt SARS-CoV-2 olarak isimlendirilmis-
tir. (Wu, Zhao et al. 2020). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
tarafindan hastaligin ¢ok sayida iilkede goriilmesi, bu-
lagtiriciligt, yayilmasi ve diger risk faktorlerinin de de-
gerlendirilmesi sonrasinda 11 Mart 2020 itibari ile
COVID-19 pandemi olarak ilan edilmistir. Pandemi
ilan1 ile birlikte 9 aylik siiregte diinya ¢apinda 68 mil-
yondan fazla hasta oldugu ve salgina bagh
1.550.000’den fazla oliim gergeklestigi goriilmektedir.
Tirkiye’de ise 10 Aralik 2020 itibari ile toplam vaka sa-
yist 1.748.567 hayatinm1 kaybedenlerin sayist ise 5.751
olarak tespit edilmistir (T.C. Saglik Bakanlig1 2020a,
WHO 2020c)

COVID-19 siipheli-olas1 ve kesin vaka tanimlar de-
vamli olarak yeni literatiir bilgileri ile giincellenmekte-
dir. Bununla birlikte DSO pandemi ile ilgili olarak en-
feksiyonlarin dnlenmesi, kontrolii ve yonetimi konula-
rinda gegici rehberlik saglayan raporlar yayinlamakta-
dir. (WHO 2020b). Mevcut kanitlar, COVID-19’un bi-
reyler arasinda yakin temas ve damlacik yoluyla bulas-
tigin1 ve hastayla yakin temast olan ve hastaya saglik
hizmeti sunanlarin enfekte olma riskinin yiiksek oldu-
gunu gostermektedir. Dis hekimleri de hem ¢aligma ko-
sullart hem de hasta ile yogun temasi nedeniyle bulas
acisindan yiiksek riskli olarak degerlendirilmektedir.
(Dave, Seoudi et al. 2020, Meng, Hua et al. 2020). Bu
sliregte, en biiyiik bulas riski damlacik yolu oldugundan
dolay1 dis hekimligi uygulamalari hem yogun aerosol
iireten el aletleri hem de kapali alanda yakin mesafe ca-
lisma olmak iizere iki agidan biiyiik dikkat gerektirmek-
tedir. (Kilicarslan 2020). DSO bu baglamida temel
ag1z saglig1 hizmetlerinin yonetimi, ihtiyaglar1 ve deger-
lendirmelerini ele aldig1 raporlar hazirlamaktir. (WHO
2020a).

Giincel literatiir, SARS-CoV-2 ‘nin tiikiiriik ve solu-
num sekresyonlar1 gibi enfekte sekresyonlar yoluyla
dogrudan, dolayli veya yakin temas yoluyla bireyler ara-
sinda bulastigin1 géstermektedir. COVID-19’un bulasti-
ricilik siiresi kesin olarak ortaya konulmamakla beraber
COVID-19'un kulugka siiresi ortalama 5-6 giin oldugu
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ve 14 giine kadar uzayabildigi bilinmektedir (Lauer,
Grantz et al. 2020, Yu, Zhu et al. 2020). Viral yiik has-
talik siddeti ve prognozu agisindan dnemli bir belirtegtir
(Gold, Sehayek et al. 2020). Viral yiikiin agir olgularda
hafif olgulardan 60 kat fazla oldugu gosterilmistir.
COVID-19'un siddetinin yas, cinsiyet ve altta yatan ko-
morbiditelerden etkilendigi literatiirde genis ¢apta yer
bulmaktadir (Jain and Yuan 2020).

Pandemi yonetiminde, saglik kurumlarmnin 6nemi
bir kez daha 6ne ¢ikmigtir. Saglik kurumlarinda hasta
bakim hizmetleri, hasta ve ¢alisan giivenligi, idari siireg-
ler ve enfeksiyon kontrolii 6zel olarak ele alinmasi ge-
reken konularin basinda gelmektedir. Saglik kurumlarin
COVID-19 ve benzeri pandemi siireci yonetiminde ka-
lite ve akreditasyona yonelik gerceklestirdikleri calis-
malar enfeksiyon kontrolii dahil biitiin siireglerin yone-
timinde kurumlara 6n hazirlik ve arti degerler olarak
yansimaktadir. Pandemi siiresince elde edilen deneyim-
lerimizin de gosterdigi gibi, kalite ve akreditasyon galig-
malar1 pandemi siirecinin yonetimine olduk¢a dnemli
katkilar1 goriilmistiir. Akreditasyonun temel amaci,
hastalarin giivenilir bir saglik hizmeti aldig1, saglik ¢a-
lisanlarinin ise giivenilir bir ortamda saglik hizmeti su-
nan kurumlar olmasidir(Kavak 2018).

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi, pandemi donemi de da-
hil olmak tizere ertelenmesi miimkiin olmayan acil yak-
lasimlar ve Ozellikli operasyonlar igermesi nedeniyle
6zel olarak irdelenmesi gereken alanlarin basinda gel-
mektedir. Bu makalede; COVID-19 pandemi doéne-
minde, hastalarin lokal ve genel anestezi altinda gergek-
lestirilecek agiz, dis ve ¢ene cerrahisi operasyonlari sii-
recinin hasta ve ¢alisan saglig1 agisindan degerlendiril-
mesi ve giincel bilgilerin tartisilmasi amaglanmaktadir.

1.Pandemi Doneminde Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Operasyonlari

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisi, acil ve zorunlu dis he-
kimligi hizmetleri kapsaminda olduk¢a 6nemli gorevler
istlenmektedir. Acil ve zorunlu hizmetler kapsaminda
tanimlanmig; Perikoronitis veya ii¢lincli molar ve pulpal
kaynakli siddetli agrilarin tedavisi, postoperatif olarak
gelisen osteitis veya alveolit, lokalize agr1 ve sismeye
neden olan apse veya bakteriyel enfeksiyonlarin teda-
visi, agr1 veya yumusak doku travmasina neden olan dis
fraktiirlerin tedavisi, travmaya bagl dis avulsiyon/luk-
sasyonu, ve ¢ene ve yiiz bolgesi fraktiirlerinin tedavisi,
oral mukozanin akut ve agrili lezyonlari/iilserasyonlarin
tedavisi, hayat1 tehdit edici ya da kontrolsiiz kanamala-
rin ve hastanin havayolu agikligini tehdit eden intrao-
ral/ekstraoral enfeksiyonlarin tedavisi, radyoterapi ve
kemoterapi almasi planlanan ya da almakta olan ve or-
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gan nakli planlanan hastalarin tedavileri, medikal sorun-
lar1 i¢in dental konsiiltasyon istenilen hastalarin tedavi-
leri, dikis alinmasi, yeni dogan dudak- damak yarikli
hastalarin beslenme plagir uygulamalari, ¢cene eklemi
luksasyonu tedavisi ve biyopsi (Malignite siiphesi bulu-
nan durumlarda) yapilacak biyopsiler agiz, dis ve gene
cerrahisi alani hizmet igerisinde yer almaktadir(T.C.
Saglik Bakanlig1 2020c).

Agiz dis ve gene cerrahisinde yapilacak olan cerrahi
operasyonlar; hastaya, islemin niteligi veya mevcut im-
kanlara gore lokal anestezi altinda klinik kosullarda
veya genel anestezi altinda ameliyathanelerde yapilabil-
mektedir. Ag1z, dis ve ¢ene cerrahi operasyonlarinda ge-
nel anestezi yontemi olarak inhalasyon anestezisi veya
total intravendz anestezi yontemi tercihinde yapilacak
cerrahi islemin kapsami, operasyon siiresi ve post ope-
ratif komplikasyonlarin degerlendirmesi gerekmektedir.
(Simsek, Kocatiirk et al. 2020).

Ameliyati miimkiin oldugunca deneyimli bir ekip
gerceklestirmelidir. Aerosol olusumunu minimuma in-
dirmek oldukca onemlidir. Ozellikle pandemi done-
minde medikal testereler, ultrasonik cihazlar ve piezoe-
lektrik cihazlarin kullanimindan miimkiin oldugunca
kaginmak gerekmektedir. Osteotomlarin ve el aletleri-
nin kullanim1 miimkiin oldugu kadar disiiniilmelidir.
Acil vaka simiflandirmasinda bulunan fraktiir tedavile-
rinde self drilling-kendinden yivli fiksasyon vidalar1 al-
ternatif olarak kullanilabilir. Elektrokoter cihazlarin
kullanimindan kagimilmali veya miimkiin olan en diisiik
giic ve duman tahliye sistemi ile yapilmalidir. Her klini-
gin kendine 6zgii bir is plan1 olmas1 ve bu plan dogrul-
tusunda operasyonlarin diizenlenmesi pandemi dénem-
lerinde ¢aligan ve hasta sagligi, enfeksiyon kontrolii ag1-
sindan 6nem tagimaktadir.

2. Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Klinik
ve Lokal Ameliyathane Hazirhgi

Lokal anestezi altinda gergeklestirilen agiz, dis ve
¢ene cerrahisi operasyonlarinda dental tinitler kullanil-
maktadir. Girisi ayr1 her bir odada bir {init veya 2 iinit
yer altyorsa bu iinitler nitelikli iinit; bu {initleri barindi-
ran odalar da nitelikli oda olarak kabul edilmektedir. Dig
hekimliginde lokal operasyon alanlar1 igin, miimkiin ol-
dugunca bir dental iinitin bulundugu odalarin hazirlan-
mas1 uygundur ve yapilan islemlerin aerosol lirettigi goz
oniinde bulundurulmalidir. Coklu iinit bulunan oda-
larda, ayn1 anda birden fazla iinitte aerosol iireten islem
yapilmamalidir. Temel amag, hastalar1 ve saglik perso-
nelini gereksiz enfeksiyonlardan korumak ve saglik sis-
teminin etkin bir sekilde ¢aligmasini saglamaktir. Bu ne-
denle gerekli 6nlemleri almak igin her tiirlii gaba gdste-
rilmelidir. (Zimmermann and Nkenke 2020).
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2.1. Hasta Tedavisi Oncesi Dental Unit Hazirhig

Tiim siireglerde klinikte gorevli personel tarafindan
kisisel koruyucu ekipmanlar (KKE) (eldiven, bone, tek
kullanimlik onliik, N95/FFP2 maske, koruyucu gozlik
ve siperlik) kullanilarak dis tinit temizligi yapilmalhdir.
Dis tedavileri sirasinda kullanilan dental iinitin diigme-
leri, reflektor kolu, 151k cihazi saplar1 vb. pargalari hasta
cikartilari ile kirlenebilmektedir. Bu nedenle temizligi-
nin zor oldugu ve kullanilan dezenfektanlarin zarar ve-
rebilecegi disiiniilen yiizeyler 6zel koruyucu ortiilerle
(seffaf ortii, aliminyum folyo) ortiilmelidir. Her hasta-
dan sonra bu koruyucu ortiiler degistirilmelidir (Kiilekci
2007). Her hastanenin ve klinigin imkan ve olanaklar1
farklilik gosterebilmektedir. Tiim kurumlarin kendi di-
namiklerine gore protokoller gelistirmesi gerekmekte-
dir. (Abramovitz, Palmon et al. 2020).

2.2.Hasta Tedavisinden Sonra

Temizlik ve dezenfeksiyon islemlerine baslaniima-
dan 6nce hasta muayene ve tedavi islemlerinde kullani-
lan saksin, pamuk, spang, 1sirtma kagidi, eldiven, pecete
vb. malzemeler tibbi atik posetine atilmali, steril edile-
bilen dental aletler kirli biriktirme alanindaki kirli mal-
zeme kutusunda toplanmalidir. Bununla birlikte keskin
ve sivri uglu aletler (bisturi ve enjektdr ucu, deforme ol-
mus sond, kanal egesi, makas vb.) delinmeye direngli,
sizdirmaz tibbi atik kutusuna atilmalidir. Delici kesici
alet yaralanmalarinin 6nlenmesi amaciyla enjektor ig-
nesi kilifina geri takilmaya ¢alisilmamali, bistiiri ucu he-
mostat, klemp gibi giivenli aletlerle ¢ikartilmalidir. Her
hastadan sonra angulduruva, aeratér basliklarinin ugla-
rindaki frezler ve kavitron uglari ¢ikarilarak bu bagliklar
dezenfekte edildikten sonra steril edilmek tizere sterili-
zasyon tunitesine gonderilmelidir (Pankhurst and WA
2010).

Yiizeylerde organik kalintilarin olmasi dezenfeksi-
yon igleminin etkili olmasimi1 engellemektedir. Bu ne-
denle temizlik ve dezenfeksiyon iglemlerinden 6nce dis
init ve ¢evresinde kan, kusmuk vb. hasta ¢ikartilari ile
kirlenmis yiizeylerdeki biyolojik yiikii azaltmak ama-
ciyla once kagit havlu kullanilarak kaba kirlerinden
arindirilmalidir (Kiilekgi 2007, Kaya, Halici et al. 2019).
Giin igerisinde her hastadan sonra “spreyle-sil-spreyle-
bekle” ya da “sil-at-sil” vb. teknikler kullanilarak temiz-
lik ve dezenfeksiyon yapilmalidir. Belirli protokollerle
belirlenmis olan teknikler ile tiim agamalarin 6zenle ya-
pilmasi gerekmektedir (Kiilek¢i 2007, Kaya, Halici et
al. 2019, Yosun Selbes 2019). Giin icerisinde her hasta-
dan sonra yapilan dis linit ve ylizeylerin temizligi giin
sonunda da ayrica tekrarlanmalidir.
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3. Genel Ameliyathanede Hazirhk ve
Enfeksiyon Kontrol Onlemleri

COVID-19 pandemisi doneminde acil cerrahi iglem-
lere oncelik verilmekle birlikte, elektif cerrahilerde
diigiik riskli hastalardan (ASA I-1I) olusan kisa siireli ve
giiniibirlik cerrahi girisimler ilk olarak tercih edilebile-
cek hasta grubunu olusturabilir. Yeni donemde saglik
kuruluslarinda izlenecek/yatirilacak/yatan hastalar igin
PCR testi ¢ene cerrahisi planlanan hastalarda oneril-
mektedir. Buna ilave olarak ASA skoru III ve iizerinde
olan ve genel anestezi gerektiren cerrahi hastalarda da
PCR testi mutlaka yaptirilmalidir. Yapilan planlamalar
en kisa yatis siiresine gore diizenlenmelidir (T.C. Saglik
Bakanligi 2020b, T.C. Saglik Bakanlig1 2020c).

Hava yolu prosediirlerini azalan risk sirasina gore:
(1), trakeal entiibasyon; (2), trakeostomi; (3), non-inva-
ziv ventilasyon (NIV); ve (4), maske ventilasyonu ola-
rak belirtilmektedir. Potansiyel olarak aerosol iireten di-
ger prosediirler olarak kullanim sirasinda ventilasyon
devrelerinin ayrilmast; trakeal ekstiibasyon; kardiyopul-
moner resiisitasyon (trakeal entlibasyondan dnce); bron-
koskopi; ve "kapali hat i¢i sistem" olmadan trakeal as-
pirasyon olarak belirtilebilir. (Tran, Cimon et al. 2012,
Cook, El-Boghdadly et al. 2020). Anestezi uygulamala-
rinda hasta tlizerinde negatif basing alani olusturulmasi
ve fiber optik sistemlerin kullanilmasi da aerosol riskini
azaltacagi i¢in giivenli bir uygulama olarak tercih edile-
bilir. (Emery, Saniukovich et al. 2020).

3.1. Ameliyat Oncesi Degerlendirme ve On Hazirhk

Hastalar basvuru sirasinda, olasi COVID-19 vaka
sorgulama kilavuzunda belirtilen sekilde COVID-19 be-
lirtileri agisindan mutlaka sorgulanmalidir. Bilindigi
iizere teshis edilmis veya edilememis asemptomatik
hastalar goriilebilmektedir. Asemptomatik olan hastala-
rin, postoperatif semptomatik hale gelebilecegi konu-
sunda, hasta ve yakinlar1 bilgilendirilmelidir. (Tiire, Ce-
lebi et al. 2020). Her hastadan ameliyat 6ncesinde mut-
laka bilgilendirilmis onam formu alinmalidir. Pandemi
nedeniyle Gtelenen cerrahi islemlere baslamadan 6nce
bolge diizeyinde son 14 giin igerisindeki COVID-19 in-
sidansinda azalma ile prevalans ve /veya test pozitiflik
oranlar1 dikkate alinmalidir. Ameliyathanede cerrahi gi-
risim yapilmasi planlanan hastalarda cerrahi girisimden
en az 48 saat once COVID-19 hastalig1 i¢in PCR testi
yapilmalidir. Cerrahi girisim dncesinde PCR testi yapi-
lan hastalarda uyulmasi gereken prosediir tabloda belir-
tilen sekilde olmalidir. Yatig yapilan hastalar bagvurusu
sirasinda ve yattiklari siire iginde her giin COVID-19
semptom ve bulgular1 acisindan sorgulanmalidir. Has-
tane i¢inde dolasan kisi say1s1 miimkiin oldugu kadar si-
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nirlandirilmalidir. Bu acgidan refakatci sayisina sinir-
lama getirilmelidir. (Picciani, Bausen et al. 2020, T.C.
Saglik Bakanlig1 2020b, T.C. Saglik Bakanlig1 2020c).

3.2. Ameliyathane Calisanlari i¢in Onlemler

Operasyona girecek ekibin miimkiin olan en az sa-
yida tutulmasina, saglik personelinin tek ameliyat oda-
sina hizmet ile gorevlendirilmesine ve ameliyathane oda
kapilarinin siirekli olarak kapali tutulmasina dikkat edil-
melidir. Birden fazla birimin katilacag1 operasyonlarda
planlamalar sinirli dijital yontemlerle ve ana brang he-
kimleri ile yapilmalidir. Toplantilarin dijital yapilama-
dig1 durumlarda, katilimcilar tibbi maske takmali ve
sosyal mesafe kurallarina uymalidir. Ameliyathane ¢a-
lisanlar;, COVID-19 belirtileri ve temas dykiisti agisin-
dan her giin kendisini sorgulamali ve semptomlar1 olan
kisilerin, olas1 vaka tanimina gére hizli sekilde izole
edilmesi ve siirecinin yonetilmesi saglanmalidir. (Picci-
ani, Bausen et al. 2020, T.C. Saglik Bakanlig1 2020c).

3.3. Hastalarin Transferi

Hasta transferinde gorevli personelin egitimli ol-
masi, el hijyeni kurallarina uymasit ve uygun KKE giy-
mis olmas1 gerekmektedir. Gorevli personelin transfer
sirasinda hastalarla temast minumum diizeyde olmali-
dir. Ayrica transferi yapilacak hastalarin da tibbi maske
takmas1 saglanmalidir. Elektif cerrahi iglemleri igin ser-
vise yatisi yapilan hastalarin servisten ameliyat odasina
ve ameliyat bitiminde de tekrar servise transfer islemleri
i¢in kullanilacak giizergah ve ekipman protokoller ger-
cevesinde ameliyat 6ncesinde belirlenmelidir. Hastala-
rin transfer iglemleri en hizli sekilde yapilmali, hastalar
ameliyathane ve transfer alanlarinda bekletilmemelidir.
(Ergil, Karaaslan et al. 2020)

Hastanin transferinde kullanilan sedye her hastadan
sonra su ve deterjan kullanilarak yapilan 6n temizlik
sonrasinda kan, kusmuk vb. hasta ¢ikartilari ile bulag
yoksa 1/100 oraninda sulandirilarak hazirlanan ¢amagir
suyu (Sodyum hipoklorit Cas No: 7681-52-9) ya da klor
tablet; hasta ¢ikartilar1 ile bulas s6z konusu ise 1/10 ora-
ninda sulandirilarak hazirlanan ¢gamasir suyu (Sodyum
hipoklorit Cas No: 7681-52-9) kullanilarak dezenfekte
edilmeli ve kullanilan dezenfektan soliisyonun kendili-
ginden kurumasi igin beklenilmelidir. Klor igerikli
triinler hassas ylizeylerde korozyon yapabilir ve metal-
lere zarar verebilir. (DAS 2019). Bu nedenle hassas yii-
zeylerin dezenfeksiyonunda %70’lik alkol igerikli de-
zenfektan soliisyonlar kullanilarak dezenfeksiyon is-
lemleri yapilmalidir. (T.C. Saglik Bakanligi, 2020a).

3.4. Ameliyathanede Alinmas1 Gereken Onlemler

Tim calisanlarin KKE kullanmasi gerekmektedir.
Bunlar; cerrahi maske, N95/FFP2 maske, steril cerrahi
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onliik, tek kullanimlik steril eldiven, gozliik/yiiz koru-
yucu, tek kullanimlik bone, tek kullanimlik ayak koru-
yucu/galos, alkol bazli el antiseptigidir. Hastanin test
sonucu negatif olsa bile aerosol olusturan iglemlerde
NO95/FFP2 maske, gozliik/yiiz koruyucu kullanilmalidir.
Ameliyathanede KKE giyme sirast onliik, maske, goz-
likk/yiiz koruyucu, eldiven ve ¢ikarma sirast eldiven,
gozliikk/yiiz koruyucu, 6nliik, maske seklinde olmalidir.
FFP2 maske ¢ikarildiktan sonra hemen tibbi maske ta-
kilmalidir. Maskelerde 1slanma, nemlenme, kirlenme ol-
mas1 durumunda tibbi atik torbasina atilmali ardindan
hemen yenisi takilmalidir. Tiim bu islemlerin ardindan
el hijyeni saglanmalidir. Ameliyathanede KKE giyme
ve ¢ikarma sirasi tabloda belirtilen sekilde olmalidir
(Tablo 2).

4. Operasyonu zorunlu olan PCR (+)
hastalarda alinacak onlemler

Acil ve zorunlu hallerde COVID-19 pozitif hasta te-
davisi yapilmasi gerekebilmektedir. Hastaneler, ertele-
nemez cerrahi prosediirler ve acil durumlari yonetebil-
mek i¢in uygun protokolleri hazirlamali ve ilgili perso-
nel igin yeterli egitimi diizenlemelidir. (Coccolini, Per-
rone et al. 2020). Tedavi sirasinda aerosol olusumun
azaltilmasi i¢in doner aletlerin kullanilmasi en aza indi-
rilmelidir. Elektrokoter kullanimi yiiksek emme giicii
olan aspirasyon sistemleri altinda uygulanmalidir. Tiim
ekip tiyelerinin KKE kullanimasi konusunda azami dik-
kat gosterilmeli, KKE kullanmayan personel ameliyat
odasina alinmamalidir.

Cerrahi girisim sirasinda kullanilan solunum devre-
leri her hasta i¢in ayr1 olmali, bu devrelerin inspiratuvar
ve ekspiratuvar baglantilarina da filtre yerlestirilmeli
ayrica entiibasyon tiipliniin hemen sonrasina da fitre ta-
kilmalidir. Ameliyat esnasinda ameliyathane kapis1 agik
olmamali ve igeri giris ¢ikiglar azaltilmali ve operas-
yonda dogrudan gérevli kisiler bulunmasi saglanmali-
dir. Ameliyat esnasinda kullanilacak malzemeler once-
den hazirlanmali, islem sirasinda kullanilmayacak mal-
zemeler oda disina ¢ikarilmali ya da kapali dolaplar ige-
risine yerlestirilmelidir. Ameliyathanede kullanilacak
anestezi ve acil ilaglari, ekipmanlar girisim yapilacak
alan disinda hazirlanarak girisim alanina getirilmelidir
(T.C. Saglik Bakanligi, 2020a).

Ierisinde viriis barindiran aerosol olusumunun azal-
tilmasi i¢in imkanlar elverdigi 6l¢iide kapali havayolu
aspirator sistemleri kullanilmalidir. Kapali havayolu as-
pirator sistemlerinin kullaniminin miimkiin olmadig1
durumlarda kullanilacak agik aspirasyon uygulamalari
minimum diizeyde yapilmalidir (Herman, Urits et al.
2020).
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Ameliyatin ardindan anestezi cihazlari, tepsileri temiz-
lenmeli ve dezenfekte edilmelidir. Hastalarin cerrahi gi-
risimleri miimkiinse yatisinin yapildigi giin, miimkiin
degilse de en kisa siire igerisinde yapilmalidir. Cerrahi
girigim Oncesi ve sonrasi periyotlar olabildigince kisa
olmalidir. Hastane yatis1 yapilan hasta ve refakatgilerine
COVID-19 hastaligi ile ilgili enfeksiyon kontrol ve 6n-
lemleri ile ilgili egitimler verilmeli, taburcu olana ka-
darki siiregte tibbi maske taktirilmali, el hijyeni ve
onemi, sosyal mesafeye dikkat edilmesi hususunda ge-
rekli bilgilendirmeler yapilmalidir. Hasta odalar1 ve tu-
valetleri her giin ve liizum halinde uygun temizlik ve de-
zenfeksiyon iriinleri ile temizlenmeli ve dezenfekte
edilmelidir. Kurutma cihazlarinin kullanilmasindan ka-
¢imilmalidir. Hasta odalarindaki hijyen iriinlerin de-
vamli kontrolii yapilmalidir. Ayrica hastaneye disaridan
yiyecek ve igecek getirilmemesi gerektigi hususunda
hasta ve yakinlar1 bilgilendirilmelidir (T.C. Saglhk Ba-
kanlig1 2020b, T.C. Saglik Bakanlig1 2020c).

Sonug¢

Agiz, dis ve c¢ene cerrahisi, COVID 19 ve benzeri
salgin hastaliklar doneminde acil ve zorunlu tedavileri
ile saglik sistemimizde oldukg¢a 6nemli gorevler iistlen-
mektedir. Dis hekimligi uygulamalar1 ve 6zelinde agiz,
dis ve ¢ene cerrahisi, ¢alisma alani itibari ile 6zel dikkat
edilmesi gereken branglarin baginda gelmektedir.
COVID-19 salgin hastalig: siiresince etkin vaka yoneti-
minin yapilabilmesi i¢in gerekli strateji ve uygun tedavi
yaklagimlarin1 tanimlamak gerekmektedir. Bunula bir-
likte siirecin dinamik yapist nedeniyle islemler ve 6n-
lemler her zaman degisebileceginden dolay1 planlama-
larimizda isleyis igerisinde gerekli giincellemeler yapil-
malidir.

Mevcut kanit ve deneyimlerden agik¢a anlasilmak-
tadir ki, enfekte kisilerle digerleri arasindaki yakin te-
masi sinirlandirmak COVID-19'a neden olan viriisiin
bulagsma zincirlerini kirmaktadir. Tedavi yontemleri
giincellenirken bulasin 6nlenmesi igin temel felsefe olan
kigisel korunma yontemleri degismemektedir. Kisisel
koruyucu ekipman kullanimi tiim tedavi basamakla-
rinda mutlaka kullanilmas: gerekmektedir.

Hastanelerde etkin ve ideal bir siire¢ yonetiminin
saglanabilmesi i¢in, saglik kurumlarinda kalite ve akre-
ditasyon kiiltiirliniin yerlesmesi ve farkindaligin artmasi
gerekmektedir. Yasanan deneyim ve tecriibeler goster-
migtir ki, saglikta kalite ve akreditasyon, enfeksiyonla-
rin Onlenmesi, ¢alisan ve hasta giivenligi konular1 ve
daha iyi bir saglik hizmetinin planlanmasi, sunulmasi ve
yonetilmesinde kurumlar1 6ne ¢ikarmaktadir.
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Tablo 1. Cerrahi girisim planlanan hastada PCR test sonucuna gore yapilmasi gerekenler (T.C. Saghk Bakan-

hig1, 2020a)

COVID-19 icin PCR testi

Cerrahi girisimden en az 48 saat 6nce yapilir. Test sonucu;

NEGATIF

POZITIiF

POZITIF

Hastada COVID-19 kuskusu yok ise ikinci
testin yapilmasina gerek yok.

. Lo dir.
Test sonucundan sonraki 7 giin igerisinde

cerrahi islem yapilmalidir.

Hastada COVID-19 kuskusu var ise ilk test-

ten en az 24 saat sonra ikinci test yapilmali-

Hasta en yakin pandemi hastanesine git-

mesi  hususunda  bilgilendirilmelidir.
Planlanan cerrahi girisim giivenli bir pe-

riyota ertelenmelidir.
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Tablo 2: Kisisel Koruyucu Ekipman (KKE) kullanim énerileri (T.C. Saghk bakanhgi, 2020a)

GiYINME SIRASI CIKARMA SIRASI
Ameliyat odasinin disinda: Ameliyat odasinda:
1. Ameliyathaneye girmeden bag ve boyundaki gozliik 1. Steril cerrahi onlitk

harig tiim ak lar (kolye, kiipe vb.) ¢ikarilir, anahtar, ciiz- I
arig tiim aksesuarlar (kolye, kiipe vb.) ¢ikarilir, anahtar, ciiz 2 Steril eldiven

dan, telefon vb. digarida birakilmalidir. Saglar toplanmalidir.

2. Tek kullanimlik bone Ameliyat odasinin disinda:

3. Ayak koruyucu/galos 1. Gozliik/ yiiz koruyucu

4. El hijyeni saglanir. 2. Bone

5. N95/FFP2 maske 3. N95/FFP2

6. Gozliik/ yiiz koruyucu 4. Her ekipman ¢ikartildiktan sonra el hijyeni
7. Standart cerrahi el yikama/ovalama yapilir 5. Forma soyunma odasinda ¢ikarilmalidir.

. o Ozellikle maskenin en son ¢ikartilmasi ve sonrasinda el
Ameliyat odasinda:

hijyeni uygulanmasi ihmal edilmemelidir.
1. Galos e  Kisiye ait tek kullanimlik olmayan malzeme (gozliik ve

2 Eldiven ve énliik yiiz koruyucu) %70’lik alkol ile dezenfekte edilerek

tekrar kullanilabilir.
3. El hijyeni . I . .
e  Bireysel olmayan gozliik ve yiiz koruyucu talimata uy-

gun sekilde temizlenmelidir.
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