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ONSOZ

Giiniimiizde, saglik hizmet sistemleri tilkemizde ve diinyada artan maliyetler ve fazla
sayidaki tibbi hatalarla karsi karsiyadir. Saglik sektoriindeki bilisim sistemleri
uygulamalari ile saglik kuruluslarindaki yonetsel ve klinik islemlerin daha giivenli ve
daha verimli yapilmasi olanakli hale gelmistir. Ancak, son yillardaki ¢alismalar bu
sistemlerin is akiglari, ¢alisanlar arasindaki iletisim ve hasta gilivenligi tizerindeki
istenmeyen etkilerine dikkat ¢ekmektedir. Ayrica, SBS kurulumu 6nemli miktarda
biitge gerektirmesine ragmen, ¢ogunlukla basariya ulasamadiklari ¢esitli ¢aligmalarda
raporlanmistir. Bu nedenle, bu calismada saglik bilisim sistemlerinin (SBS)
istenmeyen etkilerinin nedenlerini belirlemek ve bu uygulamalarin riskini tahmin
etmek i¢in modeller gelistirilmeye ¢aligildi. Ayrica, SBS uygulamalarinin basarili bir
sekilde uygulanabilmesi i¢in hastanelere bir yol haritasi da sunulmaktadir.

Bu ¢aligmanin 6nemli motivasyonlari ise hasta glivenligine dikkat ¢ekmek, gilivenilir
saglik sistemlerinin tasarlanabilmesi i¢in mihendislik yontem ve tekniklerinin
kullanilmasi i¢in 6ncii olmak ve Tiirkiye’de bu tiir calismalar i¢in Tiirk¢e bir kaynak
olusturmaktir.

Oncelikle, doktora ¢alismam boyunca akademik destegini esirgemeyen, bana bilgi ve
deneyimleriyle yol gosteren danismanim sayim Prof Dr. Ahmet Fahri Ozok’a en igten
tesekkiirlerimi sunarim. Diisiince ve Onerileriyle tez ¢alismama katkida bulunan,
Prof. Dr. Tiilin Aktin’e, Prof. Dr. Haluk Erkut’a ve Dog. Dr. Vincent G. Duffy’e ¢ok
tesekkiir ederim.

Modellerin gercek hayata aktarilmasini saglayan Vakif Gureba Egitim ve Arastirmasi
Hastanesi Bashekimligi’ne ve Goglis Hastaliklar1 Klinigi’ne, Amerika’daki 2
hastaneye ve calismadaki desteklerinden Otiirii Hisar Intercontinental Hastanesi’ne
¢ok tesekkiir ederim.

Ayrica, doktora ¢alismam boyunca bana karsiliksiz burs saglayan TUBITAK Bilim
Insan1 Destekleme Daire Baskanligi'na ve calisanlarma, A.B.D’deki doktora
aragtirmalarim igin bana burs saglayan Fulbright Egitim Komisyonu’na ¢ok tesekkiir
ederim.

Diisiince ve Onerileriyle calismama katkida bulunan, ¢alismam boyunca beni motive
eden, sabri, hosgoriisii, anlayis1 ve Ozverisi ile yanimda olan esim Bo Hoge’ye,
doktora boyunca her tiirlii destegini hissettigim, bugiin bulundugum noktaya
gelmemi saglayan aileme ve ayrica tezi satir satir okuyup diizeltigi i¢cin babama en
icten siikranlarimi sunarim. Tamamladigim bu ¢alismada ev arkadaslarimin biiyiik
katkilarint unutamam. Calismama dogrudan veya dolayli katkist olan herkese
tesekkiirler.

Eyliil 2010 Gil¢in Yiicel

(Endiistri Yiiksek Miihendisi)
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SAGLIK  BIiLiSiM  SISTEMLERiI  ETKINLiGININ  BULANIK
MODELLEMESI

OZET

Bu calismanin amaci en genel olarak, saglik hizmet sistemlerinin gelistirilmesidir.
Son 25 yilda, bilgisayar ve yazilim endiistrisindeki gelismelere paralel olarak, saglik
bilisim sistemleri (SBS) de saglik hizmetlerinin kalitesinin gelistirilmesi ve hastalara
daha giivenli hizmet verebilmek i¢in kullanilmaktadir. SBS’ler yonetsel ve klinik
islemlerin daha giivenli ve daha verimli yapilmasini olanakli kilmistir. Ancak,
SBS’lerin saglik calisanlarinin (eczaci, doktor, hemsire) iletisimi ve klinik is akislari
tizerindeki etkileri heniiz yeterince arastirilmamistir. Ayrica, SBS kurulumlar: 6nemli
miktarda biitce gerektirmektedir ve ¢ogunlukla basarisizlikla sonu¢lanmaktadir. Bu
calismada, SBS’ler gelistirilen modeller ve uygulamalar: araciligiyla her iki agidan
da incelenmektedir; SBS’lerin saglik c¢alisanlar1 iizerinde etkileri ve SBS
kurulumlarinin hastane agisindan riski. Calismanin amaglari, SBS’lerin olumsuz
etkilerinin nedenlerinin belirlenmesi, SBS kurulumlarinin riskinin tahmin edilmesi ve
SBS kurulumunu planlayan hastaneler i¢in bir yol haritast belirlenmesidir.

Amerika’daki Tip Enstitiisii (IOM) tarafindan yayimlanan Hata Insana Mahsustur
adli rapora gore, Amerika’da yilda en az 44.000 kisinin hastanelerdeki tibbi hatalar
yilizlinden yasamlarini Yitirdikleri tahmin edilmektedir. Raporda, tibbi hatalarin
cogunlugunun, saglhk calisanlarinin davranislarindan degil, kisilerin hata yapmasina
yol acan ya da hatalara kars1 koruyamayan sistem ve siire¢ tasarimlarindan
kaynaklandig1 belirtilmektedir. Giivenli ve yiiksek kaliteli saglik sistemlerine sahip
olmak i¢in Klinik siireglerin desteklenmesinde bilisim sistemlerinin (BS) kullanimini
da igeren yeni sistem tasarimlar1 gelistirilmelidir. Arastirmalar, saghk sektoriinde
bilisim sistemleri uygulamalarinin tibbi hatalar1 azalttigini, hasta ve veri giivenligini
artirdigimi, saglik maliyetlerini diislirdiigiinii ve tedavi zamanim kisalttigin
gdstermistir. Ote yandan, SBS uygulamalarinin hekim-hemsire iletisimini azaltmasi,
yeni teknolojiden kaynakli yeni hatalara yol agmasi gibi istenmeyen sonuglarini
ortaya koyan calismalar da raporlanmistir. SBS’lerin olumsuz sonuglarini ortaya
koyan c¢aligmalar olmasina ragmen, bu sonuglarin nedenlerini arastiran ¢aligmalar
yetersizdir. Bu nedenle, ¢alismada SBS’lerin olumsuz sonuglarinin nedenlerinin
belirlenmesi hedeflenmistir.

Calismada oncelikle, literatiirde talimat verme (order) ve ilag uygulama siiregleri en
cok hata yapilan siirecler olarak raporlandig i¢in, Tiirkiye’deki bir hastanenin gogiis
hastaliklar1 kliniginde, bu siire¢lerde yasanan varyanslar makro-ergonomik is analizi
metoduyla incelenmistir. Bu uygulama s6z konusu siireglerdeki zayif ydnleri
belirlemede ve SBS uygulamalariin hasta giivenligini artirma olanaklarina karar
vermede altyapr olusturmaktadir. ilag uygulama siirecindeki hatalar1 dnlemek igin
gelistirilen teknolojik ¢oziimlerden biri de barkodlu ilag uygulama (BCMA:
Barcoded medication administration) sistemidir. Bir SBS 6rnegi olarak, BCMA’ ’nin
etkileri (1) gelistirilen kavramsal model (2) modelin Amerika’daki iki hastanede
uygulanmasi yollari ile incelenmistir.
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Kavramsal modelde, SBS’nin olumlu ya da olumsuz sonuglarinin, doktor-hemsire-
eczac1 arasindaki iletisim, esgiidim ve isbirligine (IEI) baglh oldugu iddia
edilmektedir. Bu nedenle, SBS’lerin basarili sonuclanabilmesi, bu sistemlerin
calisanlar arasindaki IEI’yi desteklemesiyle miimkiin olacaktir. Modelde, SBS
uygulamalarinin, hastalar ve saglik ¢alisanlari agisindan olumlu ve olumsuz sonuglari
tanimlanarak, SBS uygulamas1 altinda IEI mekanizmalar ile sonuglar arasindaki
iliskiler arastirilmaktadir. Bu iliskileri analiz etmek i¢in farkli araglar gelistirilmistir.
Bu araglar, hemsire ve eczacilara yonelik roportajlar, gézlem protokolii, anketler ve
is akis diyagramlaridir. Bu araglar kullanilarak, modelde onerilen iliskiler bir SBS
¢oziimii olan BCMA uygulamasina odaklanarak arastirllmigtir. Arastirmalar,
Amerika’da bulunan, biri BCMA kullanimina ge¢gme asamasinda olan, digeri
BCMA’y1 10 senedir kullanan iki hastanede gergeklestirilmistir. Bu iki hastanede
yapilan gozlem, roportaj ve is akis diyagramlar1 analiz sonuglarina gére BCMA’ nin
is akislarina, calisanlar arasindaki iletisime ve hasta giivenligine etkileri sdyle
ozetlenebilir; (1) BCMA yazilimi ¢alisma esnekligini sinirlamakta ve bdylece hata
potansiyelini ortadan kaldirarak hasta gilivenligini desteklemektedir, (2) g¢alisma
esnekliginin kisitlanmasi, acil tedavileri engellemekte ve sistemde yapilan islem
adimlarini arttirmaktadir, (3) BCMA, eczaci ve hemsire arasinda paylasilan arayiiz
ile hemsire-eczaci iletisimini giliclendirmekte, hemsireler tarafindan yapilan ve
eczacilarin is akiglarinda kesintilere sebep olan, aramalar1 azaltmaktadir, (4)
kullanimda, barkodlarin okutulmas: ile ilgili problemler yasanmaktadir. SBS’nin,
saglik calisanlari arasindaki IEI mekanizmalarma, tibbi hatalara ve prosediir disi
uygulamalara etkisini arastiran anket, BCMA’nin kurulumuna ge¢me asamasinda
olan hastane i¢in, BCMA’ nin kurulumundan once ve sonra uygulanmigtir. Anket
sonuglarina gore, saglik calisanlar1 arasindaki IEI, BCMA kurulumundan sonraki ilk
tic ayda bir degisiklik gostermemis, tibbi hatalar daha az ya da daha ¢ok
raporlanmamis ve prosediir dis1 uygulamalar ve nedenleri degismemistir.

SBS’lerin olumsuz etkilerinin yani sira, SBS uygulamalari 6nemli miktarda biitce
gerektirmektedir. Ancak, buna ragmen SBS projelerinin ¢ogunlukla basariya
ulasamadiklar1 ¢esitli ¢aligmalarda raporlanmistir. Bu nedenle, c¢alismanin ikinci
amact SBS uygulamalarmin riskini tahmin etmek olarak belirlenmistir. Bu amagla,
bulanik tabanli yeni bir risk belirleme modeli gelistirilmistir. Gelistirilen risk
degerlendirme modelinin klasik risk degerlendirme modeline gore iistiinliikleri sdyle
Ozetlenebilir: model (1) vyeterli verinin olmadigi durumlarda, uzmanlarin
degerlendirmelerini kullanmay1 miimkiin kilmakta, (2) kesin olmayan veya bulanik
olan verileri hesaba katmaya imkan tanimakta, (3) muhtemel risk faktorlerini risk
belirleme siirecine dahil etmekte ve (4) risk olabilirligini dogrudan degerlendirme
yerine tasarim-mevcut fark analizine gore belirlemeye imkan tanimaktadir. Ayrica,
modelde risk faktorlerinin 6nem siralamasi analitik ag siireci (AAS) ile elde
edilmistir. Faktorlerin 6nem siralamasi, bir SBS projesindeki temel risk alanlarina
isaret eder ve bu yoOniiyle bir risk yonetim araci olarak kullanilabilir. Ayni sekilde,
modelde belirlenen tasarim-mevcut farklar1 kullanilarak proje tasariminin mevcut
sisteme yaklastirilmasi ya da mevcut sistemin proje tasarimina yaklastirilmasi ile risk
azaltilabilir. Gelistirilen modelin uygulamas1 Tiirkiye’deki bir Egitim ve Arastirma
Hastanesinde gerceklestirilmis ve SBS kurulumu igin risk biiytikligii 100% tiyelik ile
yiiksek bulunmustur. Ancak, hastanede SBS kurulumu gergeklestirilmis ve
uygulamaya gecildikten 20 giin sonra yasanan problemler nedeniyle sistem tamamen
iptal edilmistir. Modelin buldugu sonuglarla, hastanedeki SBS uygulamasinin
sonuglarinin tutarl oldugu goriilmiistiir. Hastanede gerceklestirilen SBS uygulamasi
gozlemlenerek, basarisizliga ugramaya neden olan unsurlar raporlanmistir. Buna
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gore, SBS kurulumunda yasanan problemlerin en 6nemli nedenleri: (1) satin alinacak
sisteme karar verme ve sistem kurulum siireglerine kullanicilarin katilimlarinin
saglanmamasi, (2) sistemdeki is akiglar ile mevcut is akislarinin uyumsuz olmasi, (3)
veri transferi ve pilot uygulamaya dair planlama eksiklikleri ve (4) diisiik kalitede
sistem arayliziidiir.

Vaka analizi ve yapilan uygulamalarin sonuglarina gore, basarili bir SBS kurulumu
i¢cin hastane yonetiminin, SBS firmasinin ve kullanicilarin yapmasi gerekenler soyle
Ozetlenebilir; kurulum O&ncesinde, hastane ydnetimi, organizasyonu yeni SBS
kurulumuna hazirlamali ve risk analizlerini gerceklestirmelidir. Calismada,
hastanelerin yeni teknoloji kurulumuna hazirlanmasi i¢in metotlar sunulmaktadir.
SBS kurulum risk analizleri de ¢alismada gelistirilen proaktif risk analiz modeliyle
gerceklestirilebilir. SBS’lerin en ¢ok is akislarinda degisiklige yol agmasi beklenir.
Bu nedenle, SBS fonksiyonlarin basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in mevcut is
akislarinin, sistemde tanimli is akislar ile uyumlu hale getirilmesi gerekmektedir.
Ayrica, kurulumdan 6nce ve sonra is akiglarinin tanimlanmasi ile kullanicilar yeni
teknoloji kurulumuna daha iyi hazirlanabilirler. Mevcut is akislarindaki zayif
yonlerin belirlenmesi ve basarili bir SBS kurulumu i¢in yeni siireclerin
tasarlanmasinda K3 modellemesi optimum arag¢ olarak bulunmustur. SBS firmasi ise
kurulumdan O©nce hastane siireclerini, kullanici ihtiyaglarint ve beklentilerini
belirlemeli, verilerin yeni sisteme transferini yapmali ve yeni SBS’nin pilot
uygulamasini gerceklestirmelidir. Kullanicilarin da mevcut siire¢ analizi ve degisim
Onerileri gelistirme siireglerine katilimlart saglanmalidir. Kullanicilarin katilimini
saglamak, kullanicilarin ihtiyaglarina, beklentilerine uygun ve kullanilabilirligi kolay
sistemler tasarlanmasini saglamanin yani sira, kullanicilarin yeni teknolojiyi kabul
etmesini de kolaylastirir.

Calisma, hastanelerde SBS’lerin basarili bir sekilde uygulanabilmesine, SBS’lerin
saglik calisanlar1 arasindaki IEI’yi ve hasta giivenligini nasil etkiledigini aciklayan
kavramsal model ve SBS kurulumu risk belirleme modeli ile katkida bulunmaktadir.
Risk belirleme modeli ile SBS’lerin riski onceden belirlenebilir ve yol haritasinda
onerilen metotlar ile SBS kurulumu organizasyonda sistematik ve basarili bir sekilde
gerceklestirilebilir.
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FUZZY  MODELING OF HEALTH INFORMATION SYSTEM
EFFECTIVENESS

SUMMARY

The focus of this thesis is the improvement of health care in general. In the last 25
years, parallel to the development in the computer and software industry, health
information systems (HIS) were used to improve the quality of health care and to
allow a safer care for patients. HIS implementation gives a benefit to manage
administrative and clinical processes more accurate and more efficient but its effects
on clinical work flows and communication of the care practitioners (pharmacists,
nurses, physicians) are still not enough investigated. Furthermore, HIS
implementations are very expensive and most of the time, they are not successful.
This thesis tries to take both sides into account: effects of HIS on care practitioners
and the risk of HIS implementations for hospitals by developing models and their
applications. The aims are to find the reasons of HIS’ negative effects, to estimate
the risk of HIS implementations and to give a roadmap for hospitals as a guideline
for future HIS implementations.

According to the Institute of Medicine Report (IOM), To Err is Human, it is
estimated that 44,000 Americans die as a result of medical errors. The majority of
medical errors were not the result of the actions of care practitioners, but due to the
faulty systems and processes that lead people to make mistakes or fail to prevent
them. In order to have a safe and high quality health care system, new system designs
which include information systems that support health care processes should be
designed. Research showed that HIS applications reduce clinical errors, support
healthcare professionals, increase the efficiency of care and improve quality of care.
However, there is some research which reveals negative effects of these HIS
applications on patients and staff such as the reduction of nurse-physician
communication, new types of errors which are caused by new technology. Even
many studies identified the negative effects of HIS applications, only few research
have been undertaken to find the reasons for these negative effects of HIS. Therefore,
in this study, it is aimed to identify reasons of the negative effects of HIS.

First of all, since medication errors were found most commonly in the ordering and
administration stages of the medication use process, the variances in these processes
were searched by macro-ergonomic work system analysis method in a Turkish
Hospital. This application is a basement to define weakness in these processes and to
decide if some HIS solutions can be effective to control or prevent these variances.
One HIS solution offered to reduce errors in the administration stage of the
medication use process is bar coded medication administration (BCMA) system. The
effects of BCMA were investigated by (1) designing a conceptual model and (2)
applying this model for deeper analyses in a case study in two US American
hospitals.

In the conceptual model, it is proposed that HIS’ outcomes, success or negative
effects, are based on communication-coordination-cooperation (C3) mechanisms
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among care practitioners. Therefore, in order to have positive outcomes, HIS should
support C3 mechanisms among care practitioners. In the model, success or negative
outcomes in patients side and care practitioners side are defined and relationship
between C3 between care practitioners and the outcomes under HIS are searched. To
measure the relationships offered in the model, different tools were developed. These
tools are interviews, observation protocols and surveys. By using these tools, these
relationships are searched for BCMA system as a HIS solution. The research was
conducted in two US hospitals; one is going to implement BCMA system and one is
using BCMA system for 10 years. The observation and interview results of the study
in two US hospitals, show that (1) BCMA software reduced flexibility end error
potential of medication administration and by this supported patient safety, (2) less
flexibility constrained emergent treatment and increased administrative interactions
with the system, (3) BCMA reduced the interruptive calls by nurses and improved
the communication between nurses and pharmacists by providing a shared interface,
(4) handling and usage problems due to barcodes were observed. The surveys which
search the effects of BCMA on C3 mechanisms of care practitioners, medication
errors and violations were applied before and after BCMA in the hospital which is
going to implement BCMA system. The conducted survey revealed that C3 between
care practitioners did not change within the first 3 months after implementation, that
medication errors were not reported more or less often and that violations and theirs
contributors did not change.

Beside HIS negative effects, HIS implementations require big amount of budget.
Although HIS implementations are so expensive, most of HIS projects were reported
to fail. Therefore, the second aim of the study is to develop a method for prediction
of the risk of HIS implementation. For this aim, a new predictive risk assessment
model based on fuzzy approach was developed. The proposed model was applied for
a HIS implementation project of a Turkish hospital. The strengths of the developed
model comparing with the traditional risk assessment methods are that the model
enables (1) to process experts’ evaluations defined in linguistic forms when there is
no sufficient data, (2) to take imprecise and vague information into account, (3) to
integrate possible risk factors into the decision making process of risk assessment
and (4) to obtain risk likelihood based on design-reality gap analysis instead of
directly risk likelihood evaluation. Also, the relative importance of possible risk
factors for the HIS project is obtained by Analytic Network Process (ANP). The
relative importance of factors can be used as a risk management tool that identifies
major sources of risk in an HIS project. Moreover, defining design-reality gaps can
be helpful to reduce risks in HIS project by changing the project design to make it
closer to current reality, or by changing current reality to make it closer to the project
design. The model was applied in a Turkish Research and Education hospital, and as
a result, the model predicted a major risk with a probability of 100% for the HIS
project of the hospital. 20 days after the hospital implemented the system, they had to
abandon the system because of too many problems. The results from the model are
found consistent with the result of HIS project of the hospital. The HIS
implementation process in the hospital was observed to design the lessons learned.
The biggest problems of HIS implementation in the hospital were found (1) not
involving users into software choosing and implementing processes, (2)
inconsistency between workflows in system and current workflows, (3) lack of plans
of data transfer and pilot applications and (4) low quality system interfaces.
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As a result of case study and applications what hospital management, HIS vendor
and users should do for successful implementation are summarized; before the HIS
implementation, hospital management should prepare the organization for HIS
implementation and conduct risk analyses. Methods to prepare hospitals for new
technology implementation are provided in the study. Also, risk analysis of HIS
implementation can be conducted by the developed risk assessment model. HIS
projects are expected to require most change in work flows. Therefore, in order to
optimally utilize HIS functions, hospitals need to adjust their work processes. Also,
by defining all work flows before and after implementation, the staff can be prepared
better for the implementation of new technology. K3 modeling is found to be an
optimal tool to describe current weakly structured work processes and to design new
work processes for a successful implementation of HIS. HIS vendors should learn
work flows of hospital, user expectations and needs, transfer data to new HIS and
conduct pilot tests of new HIS before HIS implementation. Participation and
collaboration across user groups during work analysis and improvement processes
should be provided. User involvement should be provided in HIS project not only for
capturing user needs and expectations to design user-friendly system but also to
provide user acceptance.

This study contributes to optimization of HIS implementations in hospitals by
providing a conceptual model which shows how HIS affects C3 between care
practitioners and patient safety and by providing a risk assessment method for HIS
implementation. The risk assessment method can be used by hospital management
before planning a HIS implementation and the road-map’s methods can be helpful to
implement systematically and successfully HIS in hospitals.
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1. GIRIS

Amerika’daki Tip Enstitiisii (IOM) tarafindan yayimlanan Hata Insana Mahsustur
adli rapora gore, Amerika’da her yil en az 44.000 kisinin hastanelerdeki tibbi hatalar
ylizlinden yasamlarii yitirdikleri tahmin edilmektedir. Bu say1 trafik kazasi
(43.458), gogiis kanseri (42.297) veya AIDS (15.516)’den 6lenlerin sayisindan daha
fazladir (IOM,2000). S6z konusu rapora gore, tibbi hatalarin ¢ogunlugu, saglik
calisanlariin hareketlerinden kaynaklanmamaktadir. Bu hatalar, genellikle sistem ve
slireg tasarimindaki eksiklik ve hatalardan kaynaklanmaktadir. [OM’nin bunu izleyen
Kalite Darbogazi: 21. Yiizyil ig¢in Saglik Sistemi adli ikinci raporunda, giivenli ve
yuksek kaliteli saglik sistemlerine sahip olmak icin, siireclerin desteklenmesinde
bilisim sistemlerinin  (BS) kullanimin1 da igeren yeni sistem tasarimlari
gelistirilmesinin iizerinde durulmaktadir (IOM, 2001). Tibbi hatalar1 azaltmada ve
hasta giivenligini artirmada BS kullaniminin yan1 sira, doktorlarin egitimi, personel
politikalari, hata raporlama sistemi, takim ¢alisma modelleri, egitim metotlari, nobet
devir stratejileri ve giivenlik kiiltiirii gibi daha birgok uygulama da baslatilmistir
(Karsh ve Brown, 2010). Bu ¢alismada bu yontemlerden saglik sektoriindeki biligim
sistemi uygulamalar1 ele alinmaktadir. Amerika Saglik hizmetleri arastirma ve kalite
bolimii (American Healthcare Research and Quality), saglik bilisim sistemlerini,
‘klinik, idari ve finansal bilgilerin bilgisayarlarin kullanimi ile elektronik olarak
kaydedilmesi, depolanmasi, korunmasi, geri ¢agrilmasi ve transfer edilmesi’ olarak
tanimlamaktadir. Bu sistemlerin kullannm amaci, hasta bakim hizmetlerinin

kalitesinin ve etkinliginin artirilmasidir.’(Url-1).

Saglik sektoriinde hasta bakim hizmetlerinin kalitesinin ve etkinliginin artirilmasi
icin BS’lerin kullanilmasi 60’1 yillara dayanmasina (Hollingworth ve dig., 2007)
ragmen, hala bu uygulamalarin {izerinde uzlagilmis ortak bir isim bulunmamaktadir.
Bu konuda farkli isimlendirmeler vardir; saglik bilisim sistemleri (health information
systems), saglik bilgi teknolojileri (health information technology), hastane bilgi
sistemleri (hospital information systems), hasta bakimi bilgi sistemleri (patient care

information systems), elektronik saglik kaydi (electronic health record), elektronik



tibbi kayit (electronic medical record), elektronik hasta kaydi (electronic patient
record), bilgisayara islenmis hasta kaydi (computerized patient record system) ve
bilgisayar tabanli hasta kaydi (computer-based patient record)’dir (Benedict ve
Duffy, 2008). Bu ¢alismada daha once bu konuda yapilmis Tiirkge galismalarla
(Ozata, 2004) uyumluluk agisindan, bu uygulamalar saglik bilisim sistemleri (SBS)

adiyla ele alinmaktadir.

Literatiirdeki bircok c¢alisma, saglik kuruluslarinda SBS uygulamalarmin tibbi
hatalar1 azalttig1, hasta ve veri giivenligini artirdigi, saglik maliyetlerini diistirdiigii ve
tedavi zamanin kisalttigini gostermistir (6r. Bates ve dig., 2001; Ammenwerth ve
dig., 2003). Tiirkiye’de de saglik sektorii biiyiik bir donlisiim i¢indedir. Kisith
kaynaklar, siirekli degisen mevzuat ve uygulamalar, artan maliyetler, bu ortama ve
kosullarina uyum saglayabilen, sistem degistik¢e kendisi de degisebilen, gelisebilen,
esnek, siire¢ ve i1s akisi bazli saglik bilisim sistemlerinin kullanimini zorunlu hale

getirmistir (Sevgi ve Ikikardes, 2008).

Ancak, son yillardaki ¢alismalar SBS uygulamalarinin raporlanan faydalarmin yani
sira, istenmeyen bazi sonuglara yol actigina dikkat ¢ekmektedir (6r. Patterson ve dig.
2002, 2006; Pirnejad ve dig., 2008a; Koppel, 2008). Yeni teknoloji, yetkinin yeniden
dagitilmasi, yeni hata tipleri, yeni beceri ve yetkinlik gereksinimleri, degisime karsi
direng gibi bir takim yeni problemlere yol agmistir (Ash ve dig., 2006; Kucukyazici
ve dig., 2010). Baz1 vakalarda, teknoloji ile organizasyon ve/veya son kullanici
ihtiyaclar1 arasinda uyumsuzluk yasanmistir (Lawler, 1993; Massaro, 1993;
Tonessen ve dig., 1999; Kucukyazici ve dig., 2010). Barnes (2000), SBS
uygulamalarinin net sonuglarinin tam olarak tahmin edilmez olduguna dikkat ¢eker
ve bu teknolojilerin sonuglarinin arastirilmasinin hayati 6nemde olduguna isaret eder.
Aksi takdirde bu uygulamalar yeni ve beklenmeyen birgok probleme yol acarak hasta
gilivenligini tehdit edebilecek unsurlarin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Bunun yan
sira, bakim kalitesi, ¢alisan performansi, iletisim, karar verme ve yatirimin geri

doniisii gibi faktorler de olumsuz etkilenebilir (Karsh ve Holden, 2007).

SBS uygulamalarinin baslica istenmeyen etkileri; hekim-hemsire iletisimini azalmasi
ve is akislarinda prosediir disi uygulamalara yol agmasi olarak raporlanmistir
(Patterson ve dig., 2002; Shu ve dig., 2001; Carpenter ve Gorman, 2001; Dykstra,
2002; Koppel, 2005; Beuscrat-Zephir ve dig., 2005; Westbrook, 2008; Pirnejad ve
dig., 2008a, Koppel ve dig., 2008). SBS’lerin istenmeyen sonuglarini arastiran



calismalar olmasina ragmen, bu sonuglarin nedenlerini arastiran ¢alismalar

yetersizdir (Pirnejad ve dig., 2008b; Koppel ve dig., 2008).

SBS uygulamalar1 ile ilgili raporlanan bir diger problem ise SBS kurulum
projelerinin ¢ogunlukla basariya ulasamamasidir (Wears ve Berg, 2005; Heeks,
2006; Centre for Health Policy and Research, 2006; Kaplan ve Harris-Salamone,
2009). SBS’lerin basarisini saglamak i¢in bu uygulamalarin Kurulum riskini énceden
tahmin edecek metotlar gereklidir. Riskin proaktif olarak tahmin edilmesiyle riski

azaltacak onlemlerin alinmasit da miimkiin olacaktir.

Literatiirde isaret edilen bu gereksinimlerden yola ¢ikilarak, ¢alismanin amaglari; (1)
SBS’lerin istenmeyen sonuglari ve bunlarin nedenlerinin analizi, (2) SBS kurulum
riskinin tahmin edilmesi ve (3) SBS’lerin hastanelerde basarili bir sekilde

kurulabilmesi i¢in bir yol haritas1 gelistirilmesi olarak belirlenmistir.

Bu amaglardan yola ¢ikilarak, ¢calismada asagida yer alan arastirma sorular1 (AS) ele

alinmustir;

Calismada oncelikle, hasta giivenligini tehdit eden faktorlerin kontrol edilmesi veya

onlenmesinde SBS’lerin ¢6ziim olup olmadig arastiriimaktadir.
AS 1: Hasta giivenligini artirmada SBS uygulamalari ¢6ziim olabilir mi?

Calismanin ikinci kisminda ise hasta bakim hizmetlerinin giivenligini ve etkinligi
artirmast beklenen SBS uygulamalarinin olumlu ve olumsuz sonuglar1 ve bunlarin

nedenleri aragtiritlmaktadir.
AS 2.1: SBS uygulamalarinin olumlu ve olumsuz sonuglarinin nedenleri nelerdir?
AS 2.2: SBS uygulamalarinin etkinligi nasil artirilir?

Calismanin diger bir amac1 da SBS uygulamasina gegecek hastaneler i¢cin SBS

kurulum riskinin tahmin edilmesi de hedeflenmektedir.
AS3: SBS kurulum riski onceden tahmin edilebilir mi?

Calismanin son amaci ise SBS uygulamalarin basarili bir sekilde hayata gegirilmesi

icin izlenmesi gereken metot aragtirilmaktadir
AS 4: SBS’lerin kurulumunda hastaneler nasil bir yol izlemelidir?
AS 4.1: SBS’lerin kurulumunda ortaya ¢ikabilecek zorluklar nelerdir?

AS 4.2: Bu zorluklar nasil ortadan kaldirilabilir?



Tezin izleyen bdliimleri su sekilde organize edilmistir; tezin 2. boliimiinde, saglik
hizmet sistemlerinin tanimi ve 6zellikleri, saglik sistemlerindeki baslica problemler,
Tiirkiye’deki saglik sisteminin Ozellikleri, saglik sistemlerinin etkinligi ve
giivenilirligi ve saglik sistemlerinde insan faktorleri ve ergonomi konular1 ele

alinmaktadir.

3. boliimde saglik sistemlerinin giivenilirligi ve etkinliginin artirilmasi i¢in onerilen
SBS ¢o6ziimleri ele alinmigtir. Bu béliimde, diinyada hastaneler tarafindan en yaygin
olarak kullanilan SBS uygulamalar1 ve hastalara yonelik SBS uygulamalar

tanitilmaktadir.

4. boliimde ¢alismada gelistirilen SBS etkileri analizi modeli ve bulanik tabanli SBS
kurulumu risk belirleme modelleri tanitilmaktadir. Ayrica, ¢alismada uygulanan
makro — ergonomik is analizi metodu ve veri toplama da kullanilan metotlar

anlatilmaktadir.

5. boliimde, calismanin ilk arastirma sorusu olan, hasta giivenligini artirmada
SBS’lerin ¢oziim olup olmadigi irdelenmektedir. Bu amagla, Tiirkiye’deki bir
hastanede gerceklestirilen uygulamaya ait sonuglar aktarilmaktadir. Uygulamada,
yatan hasta i¢in tedavi talimati verme (order) ve ilag uygulama siiregleri makro —
ergonomik is analizi metodu ile incelenmektedir. Oncelikle, s6z konusu siireclerdeki
hasta giivenligini tehdit edebilecek tehlikeler belirlenmektedir. Daha sonra,
belirlenen tehlikelerin kontrol edilmesi veya onlenmesinde SBS uygulamalarinin

¢Ozlim olup olmadig1 arastirilmaktadir.

6. boliimde, SBS’lerin olumlu ve olumsuz sonuglarinin nedenlerini belirlemek igin
gelistirilen kavramsal model ve bu modeli analiz etmek i¢in gelistirilen araglar
tanitilmaktadir. Modelin analizi i¢in Amerika’daki iki hastanede uygulamalar
gerceklestirilmistir. Uygulamalarda, bir SBS ¢6ziimii olan barkodlu ilag verme
sistemi (BCMA) incelenmektedir. Biri BCMA sistemini 10 senedir kullanan, diger
kagit tabanl sistemi uygulayan iki hastanede yapilan gézlemler ve roportajlar, ayni
hastaneye  BCMA’nin kurulumundan once ve sonra uygulanan anketler ile
BCMA’nin ilag uygulama is akisi, ¢alisanlar (doktor-hemsire-eczaci) arasindaki

iletisim ve hasta giivenligi iizerindeki etkileri ortaya ¢ikarilmaya ¢alisilmustir.

7. bolimde ise bir SBS uygulamasinin riskinin 6nceden belirlenebilmesi igin

gelistirilen bulanik tabanli proaktif risk gelistirme metodu tanitilmaktadir.



Gelistirilen modelin uygulamasi Tiirkiye’deki bir hastanede, kurulumu planlanan ve
bir SBS ¢6ziimii olan Hastane ve Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) i¢in uygulanmistir.
Modelin adimlar1 ve uygulama sonuglart bu boélimde sunulmaktadir. Gelistirilen
modelin bulanik tabanli olmasi nedeniyle bu bolimde ayrica bulanik kiimeler

hakkinda teorik bilgiler de verilmektedir.

8. Boliimde, SBS c¢oziimlerini uygulamaya ge¢irmeyi planlayan hastaneler igin
metotlar ve tavsiyeler sunulmaktadir. Tiirkiye’deki bir hastanede kurulum siireci
gbzlemlenen HBYS uygulamasi 6rnegi ele alinarak, karsilasilan zorluklar ve saglik
calisanlarinin beklentileri ortaya konulmaktadir. Literatiirdeki basarili/basarisiz
kurulum o6rnekleri ve metotlar1 da géz oniline alinarak, hastanelere SBS kurulumu

icin gelistirilen yol haritasi1 sunulmaktadir.

9. bolim sonuglar ve Oneriler bolimii olup, yapilan uygulamalarin sonuglari
tartisilmakta, calismanin giiclii yonleri ve kisitlar1 ortaya konulmaktadir. Bu boliimde

ayn1 zamanda gelecekteki caligmalar i¢in oneriler sunulmaktadir.






2. SAGLIK HIiZMET SiSTEMLERI

2.1 Saghk Hizmetlerinin Tanim ve Ozellikleri

Diinya saglik orgiitiiniin (WHO) tanimina gore, saglik ‘bireylerin bedensel, ruhsal ve
sosyal yonleri bakimindan bir biitiin olarak iyi olma durumudur’ (Giillili ve dig.,
2008). Diger bir tanima gore ise saglik, ‘insanin hastalik ve sakatlifinin olmamasi
yaninda beden, ruh ve sosyal bakimdan tam iyilik halinde bulunmasidir.” (Sargutan,

2006).

Saglik sektorii ise “sagliga dolayli, dogrudan veya asil etkileri olan mal ve hizmet
nitelikli her tiirlii tirlini Giretmek, arz etmek, talep etmek ve tiiketmek iizere ¢ok farkli
iiretim alanlarinda kurulmus sistem ve alt sistemler ile bunlarin igerdigi kisi, kurum,
kurulus, statii, lirlin ve benzerlerinin tiimiinii belirtmek i¢in kullanilan, genel ve
kapsayict bir kavramdir.” (Sargutan, 2006). Saglik sektoriiniin igten-disa; asil saglik
hizmetleri alani, yakin/dogrudan etkili hizmet alan1 ve uzak/dolayli etkili hizmet
alanlarindan olustugu varsayilir. Saglik hizmet sistemleri bu halkadan en igteki asil
saglik hizmetleri alaninda faaliyet gosterir. Saglik hizmetleri sistemi ya da kisa
sOylenisiyle saglik sistemi, saglik hizmetleri arz ve talebinin olusumunu ve bunun
gerceklestigi diizenleri, siiregleri, yapilari ve sistemi igerir (Sargutan, 2006).
WHO’nun tanimina gore; saglik hizmetleri, ‘belirli saglik kuruluslarinda degisik tip
saglik personelinden yararlanarak toplumun gereksinim ve isteklerine gore degisen
amaglar1 gerceklestirmek ve boylece kisilerin ve toplumun saglik bakimini her tiirli
koruyucu ve tedavi edici etkinliklerle saglamak iizere tilke ¢apinda 6rgiitlenmis kalici
bir sistemdir.” (Gtlliili ve dig., 2008). Saglik sistemin islevsel ve duygusal hedefleri
5D bashgt ile su sekilde siralanmaktadir: 6lim(death), hastalik(disease),
sakatlik(disability), rahatsizlik(discomfort) ve doyumsuzluk(dissatisfaciton). Bu
olumsuzluklar1 gidermede kullanilan yontemler ise koruma, tani, tedavi,
rehabilitasyon, gozlem ve saglik egitimidir (Sargutan, 2006). Saglik hizmetleri,
koruyucu saglik hizmetleri, tedavi edici hizmetler ve rehabilitasyon hizmetleri olmak
tizere 3 gruba ayrilir. Koruyucu saglik hizmetlerinin amaci; muhtemel hastalik ve

sakatlik riskini, ciddiyetini ve siiresini en aza indirmek veya engellemek, hastanin



farkinda olmadig1 hastalik belirtilerini teshis ederek, tedavinin erken donemde
yapilmasint saglamaktir. Koruyucu saglik hizmetleri c¢evreye ve kisiye yonelik
olabilmektedir. Sularin kontrolii, atiklarin yok edilmesi, besin kontrolii gibi hizmetler
cevreye yonelik saglik hizmetlerine 6rnek olarak verilebilir. Asilama, beslenmeyi
diizenleme, asir1 dogurganligin kontrolii, ilagla koruma, kisisel hijyen ve saglik
egitimi ise koruyucu saglik hizmetlerine 6rneklerdir. Koruyucu saglik hizmetleri,
saglik ocagi, saglik evi ve halk sagligi laboratuvarlar: tarafindan verilmektedir
(Gilliila ve dig., 2008).

Saglik hizmetlerini veren kuruluslarinin basinda hastaneler gelmektedir. Diinya
saglik oOrgiitii, hastaneleri ‘miisahede, teshis, tedavi ve rehabilitasyon olmak iizere
gruplandirilabilecek saglik hizmetleri veren, hastalarin uzun ya da kisa siireli tedavi
gordiikleri yatakli kuruluslar’ olarak tanimlamaktadir (Giilliilii ve dig., 2008). Saglik
Bakanlig1 ise hastaneleri, ‘esas olarak ikinci ve {i¢ilincii basamak, tani, tedavi ve tibbi
rehabilitasyon hizmeti veren her tirlii yatakli saglik kuruluslari® olarak
tanimlamaktadir. Hastanelerin baslica 6zellikleri, birer hizmet isletmeleri olmalari,
birbirine bagimli bircok bolimden olusan karmasik yapida olmalari, agik dinamik
sistemler olmalar1 ve yirmi dort saat hizmet veren organizasyonlar olmalaridir.
Hastanelerin baslica amaglari; hastaliklarin teshisi, hasta tedavisi ve bakimi, egitim,
arastirma ve halk saglhigini korumadir (Giilliili ve dig., 2008). Hastaneler farkli
ozelliklere gore gruplandirilabilir. Bunlardan bazilari, genel hastaneler ya da 6zel dal
hastaneleri (uzmanlik, kadin, ¢ocuk), devlet hastanesi ya da 6zel hastane, kar amagl
hastane ya da kar amaci glitmeyen hastane, bolgesel hastane ya da yerel hastanedir.
Bunlarin yani sira, hastaneler yatak sayilarina gore de siiflandiriimaktadir (Griffin,
2006). Bir bagka siniflandirmaya gore ise hastaneler sekize ayrilir; yatak adetlerine
gore hastaneler, egitim veren veya vermeyen hastaneler, belli bir yas grubuna hizmet
veren hastaneler, belli bir cinsiyet grubuna hizmet veren hastaneler, ilgilendikleri
belirli hastaliklara gore hastaneler (6r. ruh hastaliklari), ilgilendikleri belirli organlara
gore hastaneler (6r. kemik, kalp), miilkiyet ve kontrol esaslarina gore hastaneler,
direkt devlete bagl hastaneler (6r. saglik bakanligi hastaneleri), dolayli olarak
devlete bagl hastaneler (6r. belediye hastaneleri) ve 6zel hastaneler (6r. yabancilara,

sirketlere, vakiflara ait olanlar)’dir (Giilliili ve dig., 2008).

Saglik hizmetlerin gelecegi ile ilgili beklenen degisimler sdyle 6zetlenebilir; yatakli

saglik kuruluslarinda ortalama kalis siiresinin daha da kisalmasi, buna karsin ayakta



tedavi merkezlerinde verilen tedavi hizmetlerinde ve evde hasta bakiminda artis
beklenmektedir. Gelecekte, yatili tedavinin alternatifi olarak giinliik veya seyyar
(ambulatory) tedavinin daha ¢ok uygulanmasi beklenmektedir. Giinliik ve seyyar
tedavilere ornek olarak; giinliik kemoterapi programlari, rehabilite edici bakim
programlari, huzur evi bakim programlari, agr1 tedavi programlar1 verilebilir. Bu
tedavilerin yatili saglik kuruluslarinin yani sira ayakta tedavi eden kliniklerde ve tip
merkezlerinde (medical mall) de verilmesi miimkiin olacaktir (Griffin, 2006). Ayrica,
web tabanli hizmet saglayicilar, tele tip, robotlar ve diger cihazlarin kullanimi ile

uzaktan ameliyatlarin yayginlagmasi beklenmektedir (Gosbee, 2002).

2.2 Saghk Hizmet Sistemlerindeki Problemler

Gilinltimiizde, saglik hizmetlerinde yasanan baglica problemler artan maliyetler, saglik
calisanlariin sayisiin yetersizligi ve diisiik hasta giivenligi olarak one ¢ikmaktadir.
Cizelge 2.1°de ekonomik isbirligi ve kalkinma orgiitii (organization for economic
cooperation and development — OECD) iilkelerinin toplam saglik harcamalarinin
gayri safi yurt ici hasila (GSYIH)’larina orani ve bu harcamalarin kamu ve 6zel
sektor tarafindan karsilanan yiizdeleri verilmektedir. Buna gore, Amerika, saglik
harcamalarina diinyada en ¢ok para ayiran iilke olup, toplam saglik harcamalarinin
gayri safi yurt ici hasila (GSYIH)’sinin %16’sin1 olusturmaktadir ve bu tutar her y1l 2
trilyon dolar artmaktadir. Artan harcamalara karsin, finansorler (devlet ya da 6zel
sigortalar) maliyetlerini kontrol altina almak ic¢in harcamalari kisma yoluna
gitmektedirler (Graban, 2009). Tiirkiye’de ise saglik harcamalarmin GSYIH’ye oram
%6 olup, bu oranla siralamada sondan bir 6ncedir ve OECD ortalamasi olan %9’un
altindadir (Url-1). Ancak, WHOya gore yeterli oran %8-%13 arasindadir (Sargutan,
2006).

Saglik harcamalarinin artmasinin en 6nemli nedeni olarak yash niifustaki artig
gosterilmektedir. Ornegin; Kanada’da 2041 yilinda 65 yas ve iistiiniin, niifusun
%22’sini olusturacagi beklenmektedir, 2001 yili i¢in ise bu oran %13’tiir. Birgok
iilke i¢in de benzer durum s6z konusudur. Hastalar yaslandik¢a tedavileri
karmasiklasmakta, hastaliklar1 daha agir gecirmekte ve daha fazla ilag almaktadirlar.
Saglik harcamalarindaki artis sadece yasa bagli olarak artmamaktadir. Cocuklarda ve
yetiskinlerde goriilme orani artan obezite de saglik bakim ihtiyaglarinin artirmasina

sebep olmaktadir (Ludwick ve dig., 2009).



Cizelge 2.1: Ulkelerin toplam saglik harcamalarinin gayri safi yurt ici hésilasina
orani (kaynak: OECD Saglik verileri 2010).

Toplam saglik Kamu tarafindan ~ Ozel kuruluslar tarafindan

harcamalar1 karsilanan saglanan
ABD 16,0 7.4 8,5
Fransa 11,2 8,7 2,5
Isvicre 10,7 6,3 4.4
Avusturya 10,5 8,1 2,4
Almanya 10,5 8,1 2,5
Kanada 10,4 7,3 3,1
Belgika 10,2 7.4 2,8
Hollanda 9,9 7,4 1,6
Portekiz 9,9 7,1 2,8
Yeni Zelanda 9,8 79 1,9
Danimarka 9,7 8,2 15
Yunanistan 9,7 58 3,8
Isveg 9,4 7,7 1,7
zlanda 9,1 7,6 15
Italya 9,1 7,0 2,1
Ispanya 9,0 6,5 2,5
OECD 9,0 6,5 2,4
irlanda 8,7 6,7 2,0
1ngi1tere 8,7 7,2 15
Avusturalya 8,5 5,7 2,8
Norveg 8,5 7,2 1,3
Finlandiya 8,4 6,2 2,2
Japonya 8,1 6,6 15
Slovakya 7.8 54 2,4
Macaristan 7,3 5,2 2,1
Liiksemburg 7,2 6,5 0,7
Cek 7,1 5,9 1,2
Polanya 7,0 51 1,9
Sili 6,9 4,1 2,8
Kore 6,5 3,6 2,9
Tiirkiye 6,0 4,1 1,9
Meksika 59 2,8 3,1

Saglik hizmetlerinin sikint1 ¢ektigi bir diger konu da saglik ¢alisanlarinin sayisinin
yetersizligidir. Amerika’da hemsirelik pozisyonlarmin = %13’ ve eczaci
pozisyonlarinin %7,4’ii bostur ve doldurulamamaktadir (Graban, 2009). Kanada’da
niifusun yaslanmasi hekim sayismin diismesine de neden olmustur. 2004 yili
verilerine gore Kanada’da ¢alisan hekimlerin %30’u 55 yas ve iistii, %61°1 ise 45 yas
ve Ustlidiir. Buna karsin Kanada’da emekli olma yas1 diisliktiir; 1994 yilinda 39,1
yildan 2000 yilinda ise 40,8 yildan sonra emekli olunmaktadir. Bu da saglik
hizmetlerinde artan talep ile arzin arasindaki farkin giderek artmasina sebep
olmaktadir (Ludwick, 2009). Tiirkiye’de ise, onemli diizeyde hekim ve hemsire
sikintis1 yaganmaktadir. 2008 OECD verilerine gore her 1000 kisiye 1,5 hekim
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diismektedir ve bu oran 3,2 olan OECD ortalamasinin yarisindan da azdir. Aym
sekilde, her 1000 kisiye 1,3 hemsire diismektedir ve yine bu oran da OECD
ortalamasi olan 9,0’a gore oldukea diistiktiir (Url-2).

Saglik hizmet sistemlerinde yasanan diger onemli bir problem ise fazla sayidaki tibbi
hatadirlar. Amerika’daki Tip Enstitiisii (IOM) tarafindan yayimlanan Hata Insana
Mahsustur adli rapora gore, Amerika’da yilda en az 44.000 ve belki 98.000 kisinin
hastanelerdeki tibbi hatalar yiiziinden yasamlarini yitirdikleri tahmin edilmektedir
(IOM, 2000). Kanada Saglik Bilgi Enstitiisii verilerine gore ise her yil 24.000
Kanadalinin ameliyat hatalari, ilag¢ hatalari, hastanede kapilan enfeksiyonlar gibi tibbi
hatalar nedeniyle yasamlarini yitirdikleri tahmin edilmektedir (Morgan, 2007;
Graban, 2009). Ingiltere’de ise tibbi hatalar yilda yaklasik 70.000 hastanin &liimiine
neden olmaktadir (Graban, 2009). Tiirkiye’de tibbi hatalarin sayisina ait resmi bir
rakam bulunmamaktadir. Hasta giivenligi caligmalari, basta egitim ve arastirma
hastanelerinde olmak Tlizere akreditasyon c¢alismalar1 kapsaminda yapilmaktadir

(Aydin, 2007; Ogiin, 2008).

2.3 Tiirkiye Saghk Sistemine Genel Bakis

Ulkelerin  saglik  sistemleri farkli  sekilde smniflandirilabilmektedir. Bu
siniflandirmalardan en ¢ok bilinen ve en yaygin basvurulani, Milton I. Roemer
siniflandirmasidir. Bu siniflandirmada, tilkelerin saglik sistemleri ekonomik seviye
ve saglik politikalarina gore 4 gruba ayrilmaktadir. Bu gruplar; (i) girisimei ve
serbest saglik sistemi, (i1) refah yonelimli saglik sistemi, (ii1) genel ve kapsayici
saglik sistemi ve (iv) sosyalist ve merkezden planlanmis saglik sistemidir. Girisimci
ve serbest saglik sisteminin baglica 6zellikleri; kisisel dogrudan 6deme, istege baglh
sigorta uygulamalar1 ve 6zel sektoriin saglik hizmetlerinin arz ve talebinde asil unsur
olmasidir. Refah yonelimli saglik sisteminde ise tiim bireylere yonelik zorunlu
hastalik veya bazen saglik sosyal sigortas1 uygulamalar1 vardir. Kamu sektorii saglik
hizmetlerinin talebinde asil unsurdur. Ozel sektdr de saglik hizmetlerinin arzinda var
olabilmekte ve saglik hizmetlerinin talebinde ek imkanlar sunabilmektedir. Genel
kapsayict saglik sisteminde ise refah yonelimli saglik sisteminden farkli olarak,
zorunlu, tam kapsamli saglik hizmetleri sosyal giivenligi uygulamalar1 vardir.
Sosyalist ve merkezden planlanmis saglik sisteminde tiim bireylere yonelik zorunlu,

toplumun kolektif saglik giivencesine talep ve toplumun ortak saglik hizmetinin
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nitelikli ve ticretsiz arz1 asil uygulamadirlar. Kamu sektorii saglik hizmetlerinin arz
ve talebinde asil unsur olup, 6zel sektdr saglik hizmetlerinin arz ve talebinde yer
almaz. Ulkeler, bu sistem tiplerinden birinin tipik 6zelliklerini baskin uyguluyor ve
halkin ¢ogunlugu saglik hizmetlerini belirtilen sistem tipindeki gibi elde ediyorsa,

ilke saglik hizmeti o grup iginde siiflandirilmaktadir.

Tiirkiye bu smiflandirmalar i¢in de refah yonelimli saglik sistemi veren iilkeler
arasinda yer almaktadir (Sargutan, 2005, 2006). Tiirkiye’de saglik hizmetleri arz1 ve
arzin finansmani agirlikli olarak kamu tarafindan karsilanmaktadir. Cizelge 2.1.’de
iilkeler bazinda, saglik harcamalarn GSYIH’lerine orani ve bu harcamalarin kamu
ve 0zel sektor tarafindan karsilanan ytizdeleri verilmektedir. Buna gore, Tiirkiye’de
saglik harcamalarm GSYIH’ya oram1 %6 olup, bu harcamalarm % 4,1°i kamu
kuruluglart ve %1,9’u 6zel kuruluslar tarafindan karsilanmaktadir (Url-1). Saglik
hizmetleri talebi ve bu talebin finansmani ise is¢i ve igveren primleri ile saglanan
sosyal sigortalar ile bazi kiigliik 6zel sigortalar, kisisel 6demeler ve agirlikli olarak
yine kamu kaynaklarindan karsilanmaktadir. Ulke capinda saglik politikalari
gelistirmek, uygulamak ve saglik hizmetleri sunmak Saglik Bakanligi’nin gorevidir

(Sargutan, 2006).

Gilinlimiizde Saglik Bakanligi, saglik hizmeti liretmek roliinden sektdr diizenleyici ve
politika belirleyici rolii iistlenme egilimindedir (Sargutan, 2006). 1990 yillarinin
baslarinda saglik sistemi ile ilgili yapilanmada desantrizilasyon, temel ve koruyucu
saglik hizmetlerinin gelistirilmesi ile stratejiler ve politikalar giindeme gelmistir.
2003’11 yillarda 58. ve 59. hiikiimet donemlerinde saglik hizmetlerinin etkili, verimli
ve hakkaniyetli sunulabilmesi i¢in Saglikta Doniisiim Programi (SDP) uygulamaya
konulmustur. SDP c¢ergevesinde, SSK’ya bagli hastaneler Saghik Bakanligi’na
baglanmis ve kamu hastaneleri tek bir ¢at1 altinda toplanmistir. SDP kapsaminda,
Saglik Bakanligi’nin roliiniin hizmet saglayicidan, planlayici ve denetleyici bir role
kavusturulmasi, yetki devriyle desantrizilasyon bir yapiya gegilmesi, kaynaklarin
etkin kullanimi, 6zel sektdriin saglik hizmet sunumuna katiliminin tesvik edilmesi,
performansa dayali 6deme, s6zlesmeli personel alinmasi1 uygulamalar1 yapilmaktadir

(Balc1 ve Kirilmaz, 2007).

Yasanan uygulamalar, Tirkiye’de saglik sektoriiniin biiyiikk bir doniisiim i¢inde
olduguna isaret etmektedir. Tiirkiye’de kisitli kaynaklar, siirekli degisen mevzuat ve

uygulamalar, artan maliyetler, bu ortama ve kosullarina uyum saglayabilen, sistem

12



degistikce kendisi de degisebilen, gelisebilen, esnek, siire¢ ve is akist bazl saglik
bilisimi platformlarmin kullanimimi zorunlu hale getirmistir (Sevgi ve Ikikardes,
2008). Mevcut durumda, saglik kuruluslarinda verilerin toplanmasi, analizi ve
kullanilmast ile 1lgili problemler yasanmaktadir. En Onemli problem, veri
toplanmasinda ve akisinda olusan giivensizlikten dolayr verilerin karar
mekanizmalarinda kullanilamamasidir. Bireylerin saghik kayitlar1 bir¢ok yerde
poliklinik kart1 diizeyinde olup, hastanelerde tutulan diizensiz dosyalar da bazen
arsivlerde kaybolmaktadir. Tibbi hasta kaydi icin temel standartlar gelistirilemedigi
icin entegre bir veri analizi miimkiin olamamaktadir. Bilgi sistemleri sadece kayit
toplama ve depolama amacglh kullanilarak, verinin bilgiye doniistiiriilmesi, analiz
edilmesi, bu bilginin kullanilmas1 ve yonetime destek olmasi saglanamamaktadir. Bu
problemlerin giderilmesi i¢in Saglikta Doniisiim Programi cercevesinde saglik
bilisiminde de diizenlemeler yapilmaktadir. Amag, saglik hizmetlerinde esgiidiim,
saglik envanterinin olusturulmasi, bireylerin tibbi kayitlarinin korunmasi, sevk
basamaklar1 esnasinda bilgi transferi ve temel saglik uygulamalarindaki verilerin
toplanmast i¢in entegre bir saglik bilgi Sistemi kurmaktir. Saglik bilgi sistemi ile
saglikla ilgili politikalarin belirlenmesi, saglik sektoriinde sorunlarin ve dnceliklerin
belirlenmesi, onlemlerin alinmasi, sektor kaynaklarinin, c¢alisma ve yatirimlarin
planlanmasi, sunulan saglik hizmetlerinin kalitesinin degerlendirilmesi, bilimsel
arastirma ve c¢alismalarda kullanilmak iizere yeterli veri toplanmasi ve islenmesi
planlanmaktadir (Oz¢am, 2008). Saglik bilgi sistemi kurulumu gercevesinde, Saglik
Bakanlig tarafindan Ulusal Saglik Veri Sozligi olusturulmustur. Sozliikte, veri seti
tanimlama standardi, minimum saglik veri setler, veri eleman1 tanimlama standardi
ve veri elemanlart sunulmaktadir (Giirel, 2008). Saglik bilgi sistemi kapsaminda
yapilan bir diger uygulama da saglik kodlama sunucusunun gelistirilmesidir. Saglik
kodlama sunucusu, ‘saglik bilgi sistemi standartlarin1 ve kodlama sistemlerini bir
araya getiren, bunlar1 agik teknolojilerle (XML Web Servisleriyle) paylasan ve
gerektiginde kolay, gilincelleme imkéanlar1 saglayan bir referans ve paylasim
sistemidir’ (Ozer, 2008). Bu sistemin amaglari; saglik kurumlarinda kullanilan bilgi
sistemlerinde ortak bir kodlama standardi olusturmak, veri alis verisinde yasanan veri
uyumsuzlugu problemini ortadan kaldirmak ve birlikte calisabilirligi olanakli kilmak,
saglik sisteminin izlenebilir, Olgiilebilir ve daha kolay ydnetilebilir bir yapiya

kavusturulmasina katki saglamaktir (Ozer, 2008).
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2.4 Saghk Hizmet Sistemlerinin Etkinligi ve Giivenilirligi

Saglik hizmet sistemleri yiiksek diizeyde gorev odakli olup, ¢alisanlara ve disiplinler
arasi takim calismasina dayanir (Chau ve Hu, 2002). Saglik sistemleri, sistem
karmagikliginin boyutlarinin bir¢ogunu icerdigi i¢in karmasik sistemler olarak
degerlendirilmektedir. Sistem karmasikliginin boyutlar1 ve bu boyutlara saglik
sistemlerinden Ornekler Cizelge 2.2°de verilmektedir (Carayon ve Friesdorf, 2006).
Buna gore, sistem karmagikliginin ilk boyutu problem kiimesinin ¢ok genis
olmasidir. Saglik sistemlerinin teshis ve tedavi etmesi gereken yaklasik 500.000
hastalik vardir. Ayrica, saglik sektorii, en biiylik sektorlerden biri olup gelismis
ilkelerde ekonominin biiyiik bir kismini olusturmaktadir. Sistem karmasikligin ikinci
boyutunu sosyal boyut olusturmaktadir. Saglik sistemleri sosyoteknik sistemlerdir.
Sosyoteknik sistemlerde, insanlar ana rolii iistlenmektedir. Insanlar saglik sisteminin
hem miisterisi hem de iireticisi roliindedir. Bu nedenle, saglik sistemlerinin etkinligi
bliyiik 6l¢iide insanlara ve onlarin arasindaki iletisim ve isbirligine baglidir. Saglik
sistemlerinin heterojen yapisi da sistemin karmagiklik diizeyini artirmaktadir. Farkli
art yetisimden gelen saglik ¢alisanlarinin olmasi, bu kisilerin saglik hizmetlerinin
verilmesi, Kalitesi ve giivenligi hakkinda farkli goriis, deger ve davranis normlarina
sahip olmasina neden olabilmektedir. Sistem karmasikliginin bir diger 6zelligi ise
dagitik yapilanmadir; saglik hizmetine dahil olan kisiler cografi olarak farkli yerlerde
bulunabilmektedir (6r. evde bakim ve tele tip). Bu da saglik ¢alisanlar1 arasindaki

iletisim ve esgiidiimde zorluklara yol agmaktadir.

Karmagik sistemler ayrica dinamiktir ve hizla degismektedir. Biomedikal
aragtirmalara yapilan yatirimlar ile saglik sektoriinde tibbi bilgi ve teknoloji alaninda
her gecen giin biiyiik degisiklikler yasanmaktadir (IOM, 2001). Ornegin, kanita
dayali tip arastirmalarinin temeli olan rastsal kontrollii denemelere ait, 1966 yilinda
sadece 500 yayin varken, 1995 yilinda bu say1 100.000’e ulasmistir. Dinamikligin bir
diger kaynag1 ise yapilan miidahale ve sonu¢ alma arasindaki zaman farkliliklaridir.
Elektrikli kalp defibrilasyon uygulamasinin sonucu aninda gézlemlenebilir olmakla
beraber, aile hekimi tarafindan saglanan Onleyici saglik hizmetlerin etkisi yillarca
Olciilemeyebilir. Karmasik sistemler cesitli tehlikelere yol agmaya miisaittir. Saglik

sistemlerindeki temel tehlikeler, tibbi hatalar ve yetersiz hasta giivenligidir.
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Saglik sistemleri siki veya gevsek olarak i¢c ice gegcmis bircok alt sistemden
olugmaktadir. Siki ve i¢ ige gecmis sistemlerde zamansal olarak bagimli siirecler
fazladir; siireglerin siras1t kolay kolay degistirilemez ve islemi gerceklestirmenin

cogunlukla tek bir yolu vardir. Gevsek olarak i¢ ice gecmis sistemler de ise

gecikmeler  mimkiindiir

gercgeklestirilebilir.

ortak ama¢ farkli siire¢ veya gorevlerle

Cizelge 2.2 : Saglik sistemlerinin karmasiklig1 (Carayon ve Friesdorf, 2006).

Sistem Karmasikhigimin
Boyutlar1

Saghk Sistemlerinden
Ornekler

Genis problem alani
Sosyal Boyut

Heterojen yap1

Dagitik yap1

Dinamik yap1

Potansiyel yiiksek tehlike
I¢ ice gegmis bircok alt sistem
Otomasyon

Kesin olmayan veri
Bilgisayarlarla etkilesimler
Kisisel Yetkinlik

Karigiklik

Yaklasik 500.000 hastalik c¢esidi ve yiiksek saglik
harcamalar1
Insan agirlikli, insan odakli; insan giidiimlii

Farkli amaglar, degerler ve davranig normlari; farkli
kiiltiirler ve alt kiiltiirler
Cografi uzaklik(6r. Evde bakim); tele tip

Tip bilgisinde ve teknolojideki degisim; miidahale ve
sonug arasindaki gecikme
Hasta giivenligi ve tibbi hatalar

Sik1 ve gevsek bagimliliklar

Belli alanlarda yiiksek otomasyon(6r. radyoterapi)
Mikemmel olmayan enformasyon; miikemmel
olmayan bilgi; hasta faktorleri

Tibb1 cihazlar ve teknolojiler (6r. Endoskopi
teknolojileri)

Kullanicilarin yetkinlik diizeyi

Beklenmeyen olaylar

Karmagik sistemler, yiiksek diizeyde otomasyon igcerme egilimdedir.

Saglik

sistemlerinde de belirli alanlarda (6r. radyoterapi) yiiksek diizeyde otomasyona
rastlanir. Karmasik sistemlerin bir diger 6zelligi de kesin olmayan bilgi icermesidir
ve bu da saglik sektoriinde sik¢a karsilasilan bir durumdur. Kesin olmayan bilginin
nedenleri tibbi tedavi veya hastaya ait mikemmel olmayan bilgiden
kaynaklanabilmektedir. Saglik sektoriinde karmasik sistemlerde gozlemlenen cesitli
cihazlar ve teknolojilerle etkilesim de yogundur. Karmasik sistemlerde kargasalar sik
yasanabilmektedir ve ¢alisanlarin bu durumla bagsa ¢ikmasi gerekmektedir (Carayon

ve Friesdorf, 2006).
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Saglik sistemleri karmasik sistemlerdir ancak bir¢ok is karakteristigi, endiistriyel is
sistemlerinden farklidir. Bu farkliliklar is nesnesi, is siireclerinin organizasyonu ve

kalite - verimlilik basliklar1 altinda ele alinabilir.

(i) Is nesnesi: Endiistriyel is sistemlerinin is nesnesi iiretilecek, tamir edilecek veya
bakimi yapilacak bir iiriin olmaktadir. Bu tip sistemler, insan-makine etkilesim
modeli ile incelenmektedir. Ancak, saglik sistemlerinde is objesi tedavi edilecek
hastadir ve insan-makine etkilesimleri modeli ile ele alinmasi yeterli olamamaktadir
(Marsolek ve Friesdorf, 2007). Burada hasta ikili bir rol oynamaktadir. Basarili bir
tedavi i¢in hastanin sadece bir is nesnesi (6r. ameliyatta anestezi altinda olan bir
hasta) olmayip, bir¢ok durumda aktif bir ‘¢alisma arkadasi’(6r. ameliyat hakkinda
karar verme, fizik tedavi boyunca isbirliginde bulunma) olmasi1 gerekmektedir. Bu
nedenle, endiistriyel is sistemlerinde kullanilan insan-makine etkilesimi modeli
saglik sistemlerini aciklamada yetersiz kalmaktadir. Friesdorf ve dig. (1993), saglik
is sistemlerinin modellenmesi i¢in, hastanin ikili roliinii hesaba katan ‘hasta-calisan-
makine’ etkilesimi modelini gelistirdi (Sekil 2.1). Bu model 3 farkli etkilesimi
icermektedir (Friesdorf ve dig., 2007):

(1) Calisan ve makine arasindaki etkilesim (endiistriyel is sistemlerinde oldugu gibi),
(2) Hasta ve makine arasindaki etkilesim (6r. tibbi cihazlar),

(3) Calisanlar ve hasta arasindaki etkilesim (6r. sozlii iletisim, muayene etme).

GO CICOECD

Insan-Makine Sistemi Hasta-Galisan-Makine Sistemi
{Endustriyel |5 Sistemleri) {Saghk Sistemleri)

Sekil 2.1 : insan - Makine sistemine karsin Hasta-Calisan-Makine sistemi (Friesdorf
ve dig., 1993).

(ii) Is siireclerinin organizasyonu: Saghk sistemlerinde is siiregleri 3 farkli grupta
toplanabilir. Bunlarda ilk grup siiregler, birincil is siire¢leri diye adlandirilan;

ameliyat, yogun bakim tedavisi gibi hastaya direkt tedavinin uygulandig siireglerdir.
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Ikincil is siireclerini; laboratuvar analizleri, ameliyathane ydnetimi gibi hasta tedavi
siirecini direkt destekleyen siiregler olusturur. Ugiinciil is siireclerini ise hasta tedavi
stirecini dolayli olarak destekleyen; sterilizasyon, temizlik, yemek servisi gibi
siirecler olusturur. Bu siireglerden ikincil ve iiclinciil siiregler diisiik karmasiklik
diizeyi igerdiginden, sanayi veya hizmet firmalarindaki hat tiretimi seklinde organize
edilebilir. Ancak, karmagsikligin yiliksek oldugu birincil siireglerin organizasyonu, bu
sekilde modellenemez. Birincil siireclerde, is objesi olan hasta farkli lokasyonlar
(acil servis, ameliyathane, radyoloji vs.) arasinda hareket halindedir. Bazen de
hastanin lokasyonu sabit kalirken, rdontgen cihazinin yogun bakim iinitesine
getirilmesi orneginde oldugu gibi tedavi siireglerinin hastaya gelmesi s6z konusu
olmaktadir (Carayon ve Friesdorf 2006; Marsolek ve Friesdorf, 2007). Hasta
tedavisinde siireclerin, hastaliga, hastanin ihtiyaglarina, hastanin tedavisindeki
potansiyel degisikliklere ve sapmalara adapte olabilir sekilde planlanmasi
gerekmektedir. Bu da, tibbi is siireglerinin, endiistrideki siire¢lerden farkli olarak
yiiksek uyarlanabilirlik ve dinamik sapmalara sahip olmasini gerektirmektedir.
Planlanmig bir hastanin tedavisi i¢in bile silire¢ tam olarak tahmin edilebilir degildir.
Ornegin, yeni bir hastalik, daha énceden tanimlanmis tedavi yontemlerinin tekrardan
gozden gecirilmesini gerektirir. Ya da yiiksek sayida tahmin edilemez kazalar bu

stire¢ akiglarinin tanimlanmasini zorlagtirmaktadir.

Endiistrilerdeki genis is siiregleri, hiyerarsik olarak gorev amacinin ya da siireglerinin
belli bir kisi ya da ¢alisma takimi tarafindan kontrol edildigi alt seviyelere kadar
ayrilir. Ayni sistem, saglik sektoriinde de belli bir teshis i¢in tedavinin klinik yollara
(6r. kayit, teshis, hazirlik, ameliyat, ameliyat sonrasi bakim, taburcu) ayrilmasi
seklinde uygulanabilir. Ancak bu tip ayristirma sadece yiiksek diizeyde 6zelikli olan
alanlarda (6r. katarakt tedavisi) uygulanabilir. Genellikle hastanin durumu ve galisma
kosullart ¢ok karmasik oldugundan, olasi her tiirlii yolun tanimlanmasi miimkiin
degildir. Hastanin durumundan kaynaklig1 belirsizligin yani sira (6r. net olmayan
teshis), sistemdeki diger 6gelerin etkilerinin (6r. mevcut insan ve teknik kaynagi) de

g6z Online alinmasi gerekir.

Tibbi is akislarinin, endiistriyel is akislarina gore bir diger farkliligi da siirecler
arasinda gerceklesen c¢ok sayidaki kesismelerdir. Neredeyse tiim hastalarinin
tedavisinde, farkli uzmanlik alanlarindan olan doktorlar ve hemsireler rol olmaktadir.

Bu da farkli boliimler arasinda ya da klinik calisanlar1 arasinda, hasta ya da hastaya
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ait bilgilerin transferi anlamina gelmektedir. Hasta ve bilgi transferi siire¢
kesigmelerinin ¢ok sayida olmasina neden olmaktadir. Siire¢lerin, bu kesismelerden
kaynakli bilgi kaybini onleyebilecek sekilde modellenmesi oldukg¢a giictiir. Bu
glicliigli artiran diger bir unsur da s6z konusu siire¢ kesismelerinin hastalik ya da bir
tek hasta i¢in dahi tanimlanmasi gerekliligidir (Carayon ve Friesdorf, 2006; Marsolek
ve Friesdorf, 2007).

(iii) Kalite ve verimlilik: Hasta-¢alisan-makine sisteminde, isin amaci, hastanin ilk
durumu ve beklenen son durumuna gore c¢alisan tarafindan belirlenmektedir (Sekil
2.2). Kalite ise isin amacinin, isin tamamlanmasina oranidir. Buna gore yiiksek
kalite ancak dogru is amacinin tanimlanmasi (dogru teshisin konulmasi) ve dogru
tedavinin uygulanmasi ile gergeklestirilebilir. Bunun i¢in ‘ne yapilmasi gerekir?’
sorusunun sorulmasi gerekir. Ne yapilmasi gerektigi, tibbi teshis ve tibbi karar verme
stireci ile belirlenir. Verimlik ise s6z konusu kalitenin saglanmasina karsin harcanan
kaynaklar1 (6r. gerekli ¢alisan, kullanilan makine ve malzeme) ifade eder. Yiiksek
verimlilik, aksakliklardan arindirilmis bir siire¢ organizasyonu ile gerceklestirilebilir
(Carayon ve Friesdorf 2006; Friesdorf ve dig., 2007). En iyi goérev tanimi (ne
yapilmas1  gerektigi), dogru is siireci 1ile (nasil yapilmas1 gerektigi)
gerceklestirilmedigi siirece beklenen sonu¢ saglanamaz. Bir hasta i¢in ne yapilmasi
acikca tamimlandiktan sonra, siire¢ kalitesindeki ve siire¢ verimliligindeki
diistikliigiin nedeni siiregteki aksakliklar olacaktir. Giivenli ve verimli hasta tedavisi

icin aksayan yoOnler sistematik olarak elimine edilmelidir.

2.5 Saghk Sistemlerinde insan Faktorleri ve Ergonomi

Ergonomi(Ergonomics), Latince i anlamina gelen ergon ve kanun anlamina gelen
nomics kelimelerinin birlesiminde olusmus olup, is kanunlar1 anlamina gelmektedir.
Avrupa’da, ikinci diinya savasindan sonra oOncelikli kullaninm amaci savasin
parcalamis oldugu endiistrilerin tekrar insasinda, fabrika ve is istasyonlarinin
tasariminda is kanunlarinin uygulanmasiydi. Ayni kavram Amerika’da daha cok
Insan Faktérleri (Human Factors) ya da Insan Faktorleri Miihendisligi (Human
Factors Engineering) olarak adlandirilmaktadir. Kuzey Amerika’da, dncelikli insan
faktorleri ¢alismalarini; kokpit tasarimi, askeri sistemler ve diger sosyo-teknik
sistemlerin tasariminda ¢alisanin algilamasi, cevap verme siireci ve egitimin transferi

konular1 olusturmaktadir (Hendrick, 2007).
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Eurallar ve Etkiler

Hastanun Ik Duremn L Hastanin 2on Dureme

Gorav Amact | W} _> @ [ ::} Gorev Tamamlama

I; Prosesler
A

[

Girev Amact ‘ Faynaklar

Verimlilil: =

Eavnaldar

Kalit=
Ealite =

Gorev Tamamlama

Sekil 2.2 : Tibbi is siirecleri (Carayon ve Friesdorf, 2006).

Ergonomi (ya da Insan Faktorleri), insan ve sistemin diger ogeleri arasindaki
etkilesimleri anlamaya ¢alisan bir disiplindir. Insanin konforunu ve sistemin
performansini optimize etmek igin teoriler, prensipler, veri ve metotlar1 uygulayan
bir meslektir (IEA, 2000). Bu tanimda insanla etkilesimde olarak ifade edilen sistem,
bir teknoloji ya da cihaz, bir insan, bir takim ya da bir organizasyon, prosediir, kural
ya da kilavuz ya da fiziksel bir ¢evre olabilir. Insan ve sistem arasindaki etkilesimleri
gorevler olusturur. Ergonominin amaci sistemleri kisilerin ihtiyaclari, yetenekleri ve
limitleriyle uyumlu hale getirmektir (Cararyon, 2007). Hem Ergonomi hem de Insan
Faktorlerinin  ortak amaci, insanin kapasitesine, limitlerine ve diger
karakteristiklerine ait bilimsel bilgileri kullanarak, araglar, gostergeler, kumanda
aletleri, oturma ve calisma alani diizenlemelerinin yapilmasi, is giivenligi, calisan
sagligi, calisan konforu ve verimliligin artirilmasi, insan hatasinin  en
kiigliklenmesidir (Hendrick, 2000, 2007). Bir prosediir, isin insancalastiriimasina
odaklandiginda ve icra edilen goérev, ¢alisma siiregleri ve teknoloji ile birlikte ele

alindiginda ergonomik olarak degerlendirilir (Tartaglia ve dig., 2005).

IFE, saglik sistemlerinde kisilerin limitlerini, ihtiyaglarini ve yeteneklerini goz
oniinde bulundurarak, bu sistemlerin gilivenilir tasarlanmasina katkida bulunabilir
Ergonomik saglik sistemleri, kisilerin (hasta ya da saglik calisanlarinin) fiziksel,

psikolojik ve sosyolojik Ozellikleri ile uyumlu sistemlerdir. Bu tarz sistemlerin
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tasarlanmasi, saglik sistemlerin kalitesini artirmak i¢in de gereklidir (Tartaglia ve
dig., 2005). Amerika Tip Enstitiisii tarafindan son zamanlarda yayimlanan raporlarda
da saglik sistemlerindeki bakim kalitesinin ve hasta giivenliginin artirilmast igin
miihendislik kavram ve metotlari, 6zellikle insan faktdrleri miihendisligi ile saglik
sistemlerinin yeniden tasarlanmasi 6ne ¢ikan konulardandir (IOM, 2000, 2001).
IFE’nin  anestezi alanindaki uygulamalari, anestezide hasta giivenliginin
artirtlmasinda 6nemli katkilar saglamistir. Hasta giivenliginde uluslararasi bir uzman
olan Dr. Lucian Leape’ye gore, saglik sistemlerinin kalitesi ve giivenligi i¢in, insan
faktorleri uzmanlarimin saglik sistemlerinin tasarimi ve yeniden tasariminda daha

etkin bir rol almas1 gerekmektedir (Carayon, 2005).

IFE ¢aligmalar uygulama seviyesi acisindan iki gruba ayrilabilir; mikro- ve makro-
ergonomi. IFE’nin saglk sistemlerinde uygulama konulari, bir yogun bakim
tinitesinin fiziksel ¢evresinin tasarimi gibi mikro-ergonomi diizeyinde olabilecegi
gibi teknoloji uygulamalari i¢in organizasyonel stratejilerin gelistirilmesi gibi makro-
ergonomi diizeyinde de olabilmektedir (Carayon, 2005). Bir diger siiflandirma da
su sekilde olmaktadir; (1) fiziksel aktivitelerle ilgilenen Fiziksel ergonomi,
(2) zihinsel siiregleri konu edinen Bilissel Ergonomi ve (3) sosyo-teknik sistemlerle
ilgilenen Organizayonel Ergonomi ya da diger adiyla Makro-Ergonomi. Fiziksel
ergonomi, insanin fiziksel karakteristiklerini, biligsel ergonomi insanin bilissel
ozelliklerini ve organizasyonel ergonomi insanin sosyolojik dzelliklerini gbz Oniine

alir (Carayon, 2007).

IFE’nin uygulama alanlar1 ve saglik sistemleri ile hasta giivenligindeki uygulama
ornekleri Cizelge 2.3’de verilmektedir. Buna gore, saglik sistemlerindeki baslica
Fiziksel Ergonomi uygulamalari, hastanelerin tasarimi, fiziksel ¢evrenin tasarimi,
hasta odalarinin tasarimi, giiriltii yonetimi ve alarm tasarimi olmaktadir. Fiziksel
Ergonominin, yogun bakimin ¢evre kosullari veya acil servisin tasarimi gibi 6zellikli
alanlarda uygulamalar1 da mevcuttur. Biligsel Ergonominin saglik sistemleri ve hasta

giivenligindeki en genis uygulama buldugu alan insan hatasidir.

20



Cizelge 2.3 : Saglik sistemlerinde insan faktorleri ve ergonomi ¢alisma alanlar1 (Carayon, 2007).

Temel alanlar

Ilgili konular

Saghk sistemlerindeki uygulama
ornekleri

Hasta giivenligi ile ilgili uygulama
ornekleri

Fiziksel Ergonomi

Biligsel Ergonomi

Organizasyonel Ergonomi

Calisma esnasindaki viicut duruslari
Malzeme tasima

Tekrarli hareketler

Ise  bagli  kas-iskelet
rahatsizliklar

Is yeri yerlesimi

Is giivenligi ve saghig
Zihinsel yiiklenme

Karar verme

Insan —bilgisayar etkilesimi
Insan giivenilirligi

[s stresi ve egitim

[letigsim

Takim kaynak yonetimi

15 tasarimi

Calisma zamanlarinin tasarimi
Takim ¢alismasi

Katilimci tasarim

Yeni is paradigmalari
Sanal organizasyonlar
Kalite yonetimi

sistemi

Hemsirelerdeki bel incinmelerinin
azaltilmasi ve 6nlenmesi
Is istasyonlarmmn optimum ¢alisan
performansi icin tasarimi(Or.
muayene hazirlik odalar )

Teknolojilerin
degerlendirilmesi
Egitim sistemlerinin tasarlanmasi
Saglik  bilisim  sistemleri  igin
kullanilabilir ara yiliz tasarimi
IFE’nin takim calismast ve katilim
prensiplerini gbz Oniine alarak, saglik
hizmet islerinin stresi ve tilkenmisligi
azaltacak, is tatmini ve hatirlamay1
artiracak sekilde tasarimi

kullanilabilirliginin

Giivenli hasta bakimmi saglayacak
sekilde hasta odasinin tasarimi

Ilagc etiketlerinin  okunabilir ve
anlagilabilir olmasi i¢in tasarimi

Olay raporlama sistemi tasarimi
Kaza analiz slreci tasarlama ve
kurma

Ameliyat takimlarinda takim kaynak
yOnetim egitiminin kurulmasi
Caligma  g¢izelgesinin  yorgunlugu
azaltacak ve performansi artiracak
sekilde tasarimi
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Tibbi hatalarin simiflandirilmasi, hata raporlama sistemlerinin tasarimi, hata azaltma
stratejileri gibi konularda uygulamalari mevcuttur. Saglik sistemlerindeki diger
Biligsel Ergonomi uygulamalari ise tibbi cihazlarin kullanilabilirligi, robot kullanimi
ile ilgili zihinsel yiiklenme, saglik bilisim sistemleri i¢in ara yiiz tasarimlari olarak
siralanmaktadir. Saglik sistemlerindeki Organizayonel Ergonomi uygulama alanlari,
saglik calisanlarinin is stresi ve tilkenmisligi, organizasyonel kiiltiir ve 6grenme,

takim caligmasi ve organizasyonel tasarim olabilmektedir.
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3. SAGLIK BIiLiSiM SiISTEMLERI

3.1 Saghk Bilisim Sistemlerinin Tarihgesi ve Gelisimi

Amerika’daki Tip Enstitiisii (IOM) tarafindan yayimlanan Hata Insana Mahsustur
adli raporuna gore, Amerika’da yilda 44.000 kisinin hastanelerdeki tibbi hatalar
ylziinden yagamlarini yitirdikleri tahmin edilmektedir. S6z konusu rapora gore, tibbi
hatalarin  biiylik bir bolimii bireylerin  ya da gruplarin hareketlerinden
kaynaklanmamaktadir. Bu hatalar ¢ogunlukla, Kisilerin hata yapmasina yol agan ya
da hatalardan korumayan sistem ve siire¢ tasarimlarindan kaynaklanmaktadir.
Giivenli ve yiiksek kaliteli sistemlere sahip olmak i¢in, klinik ve yonetsel siireclerin
desteklenmesinde bilisim sistemlerinin (BS) kullanimimi da igeren yeni sistem

tasarimlari gelistirilmelidir (IOM, 2001).

Saglik sektoriinde klinik karar verme ve tibbi hatalar1 azaltmak igin BS’lerin
kullanilmaya baglamasi 60’11 yillara dayanir (Hollingworth ve dig., 2007). Ancak
hala bu uygulamalarin iizerine uzlasilmis ortak bir isim bulunmamaktadir. Bu konuda
farkli isimlendirmeler vardir. Bu isimlendirmeler; saglik bilisim sistemleri (health
information systems), saglik bilgi teknolojileri (health information technology),
hastane bilgi sistemleri (hospital information systems), hasta bakimi bilgi sistemleri
(patient care information systems), elektronik saglik kaydi (electronic health record),
elektronik tibbi kayit (electronic medical record), elektronik hasta kayd: (electronic
patient record), bilgisayara islenmis hasta kaydi (computerized patient record
system) ve bilgisayar tabanli hasta kaydi (computer-based patient record)’dir
(Benedict ve Duffy, 2008). Bu c¢alismada, bu uygulamalar daha 6nce bu konuda
yapilmis Tiirkce calismalarla (Ozata, 2004) uyumlulu olmasi acisindan, saglik

bilisim sistemleri (SBS) adiyla ele alinmaktadir.

Literatiireki ¢esitli SBS tanmimlari: Amerika Saglik hizmetleri arastirma ve kalite
bolimiine goére (American Healthcare Research and Quality) SBS, ‘klinik, idari ve

finansal bilgilerin bilgisayarlarin kullanimi ile elektronik olarak kaydedilmesi,
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depolanmasi, korunmasi, geri ¢agrilmasi ve transfer edilmesidir. SBS’lerin nihai

amaci, hasta bakim hizmetlerinin kalitesinin ve etkinliginin artirilmasidir.”(Url-1)

Amerika saglik bilgi teknolojileri ulusal koordinatorliigiine gore, SBS’ler ‘saglik
bilgisinin paylasimini ve giivenli kullanimi saglayarak, saglik ¢alisanlarinin daha iyi
hasta bakimi sunmasini miimkiin kilar. SBS’ler hastalarin saglik bilgilerinin
tutuldugu kagit tibbi kayitlar yerine elektronik tibbi kayitlarin kullanimini igerir.’
(Url-3).

‘Iletisim ve karar verme igin saglik bakim verisinin, enformasyonunun ve bilgisinin
saklanmasi, geri ¢agrilmasi, paylasilmasi ve kullanilmasi i¢in donanim ve yazilimi
iceren enformasyon isleme uygulamalaridir.” (Thompson ve Brailer, 2004; Holden ve
Karsh, 2010).

‘Saghik bakimini desteklemek ve sagligr gelistirmek ic¢in bilginin toplanmasi,
yonetilmesi, kullanilmasi ve paylagilmasini miimkiin kilan enformasyon, beceriler ve

aragdirlar.” (UK National Health Service, 2008; Holden ve Karsh, 2010).

Haux (2006), SBS’lerin amacini, ‘uygun bilgi ve iletisim teknolojilerinin kurulumu
ile klinik is akiglarini, hemsire hizmetlerini ve yonetimi desteklemenin yani sira hasta
bakim, idari ve yonetim isleri igin yeterli prosediirleri saglamak’ olarak

tanimlamaktadir.

BS ¢oziimlerinin saglik hizmetlerinde sunacagi faydalara 6rnekler soyle verilebilir;
(1) muayene esnasinda gerekli verileri saglar (6r. hasta test sonuglari, ilag listesi,
hasta randevulari, klinik notlar, uzman tavsiyeleri), (ii) tibbi karar destegi sunar (or.
birbiriyle uyusmayan ilaglara ait uyarilar, arastirma sonuglari, kanita dayali
kilavuzlar, tibbi bilgiler), (iii) hasta egitimi ve koruyucu saglik uygulamalari
konularinda destek saglar, (iv) dosyalama siirecini kolaylastirir (makrolar ve hazir
dosya sablonlari, ses tanima ya da el yazisi tanima gibi ileri veri girme metotlar1 ile
veri girisi), (v) hastalar ve diger saglik c¢alisanlari ile daha iyi iletisim ve saglik
hizmetlerinin sunumunda daha iyi esgiidiim saglar (tele tip uygulamalari, evde bakim
hemsireleri ile iletisim, iletisimde kagit kullaniminin yani sira elektronik posta ya da
baska elektronik kanallarin kullanilmasi), (vi) yogun is akislarin diizenlenmesine
yardimet1 olur (6r. hastalarin klinik ziyaretlerinin kolay takip edilebilmesi), (vii) hasta
memnuniyetinin artirilmasint saglar (6r. daha iyi hasta takibi, doktor yazili

talimatlarinin daha kolay okunmasi ve anlasilmasi), (viii) uzak mesafedeki hastalarin
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bakimina yardimci olur (6r. tele radyoloji, tele kardiyoloji), (ix) saglik hizmetlerinin
maliyetlerini azaltir (6r. daha etkin faturalandirma, saglik calisanlarinin daha iyi

zaman yonetimi yapabilmesi) (Zafar, 2005).

SBS’lerin ilk ortaya ¢iktig1 1960’11 yillardan gliniimiize izledigi gelisim Sekil 3.1°de
verilmektedir. Buna gore, uygulanan ilk SBS 6rnegi 1960’1 yillarda gelistirilen
hastane bilgi sistemleridir. Gelistirilen ilk sistemler daha ¢ok faturalama ve 6demeler
gibi yonetsel faaliyetler ile ilgiliydi. 1970’lerde klinik siireclerinde desteklenmesi
icin departmanlar bazinda sistemler gelistirilmistir. 1980’lerle birlikte s6z konusu
sistemlerinin kullanim amaci yonetsel faaliyetlerden veya ikincil is siireglerini (Or.
laboratuvar, rontgen) desteklemekten, saglik ¢alisanlarini desteklemeye yonelik bir
degisim gostermistir. Gilinlimiizde ise bu sistemlerin kullanimim amaci daha da

genisleyerek hastalarin yetkilendirilmesini kapsamaktadir (Van de Velde ve

Degoulet, 2003).
Hasta vetkilendirme odaklh
Alan: tiim vatandaslar

_ Internetiiletisim agi

Profesyonel vetkilendirme odakl
Alan: Saglk iletisim aglart

Sunucu (Client server computing)
4 ’

Karmagiklik Diizeyi

Uretkenlik odakh
Alan: Departman bazinda (lab-Rx, vs.)

Orta diizevde bilgisayvarlar

Otomasyon odakli
Alan: Yénetsel

Ana bilgisavariar

v

1960 1970 1980 1990 2000 2010 2020

Sekil 3.1 : Saglik bilisim sistemlerinin gelisimi (Van de Velde ve Degoulet, 2003).

SBS’lerin gelisimi ve bu gelisimde etkili olan egilimler asagida siralanan maddelerde

ele alinmaktadir (Haux, 2006);

(i) Kdgit tabanli sistemden-bilgisayar tabanl sisteme gecis ve saglik sistemlerindeki
verinin artmasi. Islemlerin kagitlar iizerinde yiiriitiildiigii ve kagitlarda saklandig
kagit tabanli sistemden, islemlerin bilgisayar {izerinden yiiriitiildiigii ve verilerin

elektronik ortamda saklandigi bilgisayar tabanli sisteme gecis yasanmistir. Bu
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degisim, daha fazla fonksiyonellik ve hasta verilerinin daha iyi islenmesini
saglamugtir. Ote yandan, yiiksek teknolojinin karmasikligi gibi dezavantajlara da yol
acmustir. Teshis ve tedavi prosediirlerin artmasina ve yeni bilgi teknolojileri
uygulamalarina bagl olarak islenmesi ve saklanmasi gereken veri de artmistir. Sekil
3.2’de islenmesi ve saklanmasi gereken verinin artisina karsin bilgisayar tabanli
uygulamalardaki artig gosterilmektedir. Giiniimiizde hastanelerde veri islenmesinde
ve saklanmasinda yogun olarak bilgisayar kullanilmasina ragmen, kullanim kolaylig1
ya da yasal zorunluluklar gibi nedenlerle hala bir¢ok uygulama kagit {izerinden
yapilmaktadir. Bu da birgok iglemin hem kagit i{izerinden hem de bilgisayardan
yapilmasina ve verilerin hem kagitta hem de elektronik ortamda tutulmasi neden
olmaktadir. Bu tip uygulamalar c¢alisanlarin is yiikiini ve hastane maliyetleri

artirmaktadir.

islenmesi ve saklanmasi gereken veri

1984 2004
yil

Sekil 3.2 : Saglik sistemleri veri miktari - SBS gelisim trendi (Haux, 2006).

(it) Béolim bazli SBS’den, organizasyon bazli SBS’ye ve bélgesel, kiiresel bazli
SBS ye gecis: Sekil 3.3’de gorildigi gibi SBS’lerin ilk uygulamalari, 1960’lardan
1980’lere kadar hastanenin belli boliimlerinde yapilan bolim bazli (6rnegin
laboratuvar, radyoloji sistemleri) uygulamadirlar. 1990’lardan sonra tiim hastaneyi
bir biitiin olarak ele alan hastane bilgi sistemleri kullanilmaya baslanmistir.
Gilinlimiizde ise hastane bazli sistemlerden, bolgesel hatta kiiresel sistemlere
gecilmektedir. Bu degisimde amaclanan, farkli saglik kuruluslarindaki verilerin
entegre olmasi yoluyla, organizasyon odakli stratejiler yerine hastalik odaklh
stratejiler gelistirilebilmektir. Amerika’daki ulusal kalite forumu, Amerika saglik

hizmetlerini gelistirmek i¢in bir dizi Oncellikler ve hedefler tanimlamistir. Bunlardan
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biri de, saglik hizmetlerinin esgiidimiidiir (NOF, 2008). Bolgesel veya kiiresel

SBS’lerin kullanimu ile saglik hizmetlerinin esgiidiimii saglanabilir.

(bolgesel,
kiiresel)
saghk bilgi
sistemleri,
hastane evde bakim
bilgi ve teletip

sistemleri

departman bazli

bilgi sistemleri bilgisayar tabanl

islenmesi ve saklanmasi gereken veri

1984 2004
yil

Sekil 3.3 : SBS uygulama alan1 degisimi (Haux, 2006).

(iii) SBS kullanicilarimin saghk ¢alisanlart ve yoneticilerinin yani sira, hastalar, ve
hasta yakinlart da olabilmesi: Bilgisayar destekli bilisim sistemlerinin ilk
uygulamalar1 hekimleri desteklemeye yonelikken, zamanla hemsireleri ve diger
saglik calisanlarin1 da destekleyecek uygulamalar baslatildi. Giinlimiizde ise
hastalara ve saglikla ilgili vatandaslara yonelik bilisim uygulamalar1 vardir (Sekil

3.4). Bu uygulamalar hasta odakli SBS’ler boliimiinde verilmektedir.

saglik hizmeti ile
ilgili vatandaglar...

hasta...

hemsireler...

doktorlar saglik hizmeti profesyonelleri. ..

bilgisayar tabanh

iglenmesi ve saklanmasi gereken veri

y6neticiler. ..

1984 2004
yil

Sekil 3.4 : SBS kullanicilarinin degisimi (Haux, 2006).
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(iv) SBS verilerinin kullanim alanimin genislemesi: SBS verileri 80’li yillarda sadece
hasta bakim ve yonetsel amagh kullaniliyorken, artik giiniimiizde klinik ve

epidemolojik arastirmalarda da kullanilabilmektedir (Sekil 3.5)

arastirma. ..

saglik hizmeti planlama. ..

kalite yénetimi, denetim...

hasta bakimi, y orﬁig?éﬁyar tabanl

islenmesi ve saklanmasi gereken veri

1984 2004
yil

Sekil 3.5 : SBS fonksiyonlarinin gelisimi (Haux, 2006).

(V) Teknik bilgi yonetimden-stratejik bilgi yonetimine gec¢is: 1990’lara kadar
bilgisayar destekli bilgi sistemlerinde yasanan teknik problemler g6z oniindeyken,
ilerleyen yillarda bu sistemlerin kullanilmasiyla birlikte organizasyonel degisiklikler,
sosyal konular, degisim yonetimi ve uzun dénem stratejik bilgi yonetimi ile ilgili

sorunlar da giindeme gelmistir (Sekil 3.6).

BT strateji...

dedisim yénetimi...

teknoloji... bilgisayar tabanl

islenmesi ve saklanmasi gereken veri

1984 2004
yil

Sekil 3.6 : SBS’lerde bilgi yonetimi gelisimi (Haux, 2006).
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(vi) Yeni veri tiplerini dahil edilmesi: 1990’larla birlikte alfa-niimerik verilerin yani
stra, gorlintiilerin (filemler, MR, vs.) de saklanmas1 miimkiin olmustur. Giliniimiizde
molekiiler (6r. DNA, protein verisi) diizeyde veri saklamak miimkiin olabilmektedir

(Sekil 3.7).

DNA, protein verisi...

goruntiler, isaretler...

alfanumerik veri... bilgisayar tabanl

igslenmesi ve saklanmasi gereken veri

1984 2004
yil

Sekil 3.7 : SBS’lerde veri tipleri gelisimi (Haux, 2006).

(vii) Yeni teknolojilerin ortaya ¢ikmasi: Bilgisayar destekli bilgi sistemlerinin
fonksiyonelligi giderek artmaktadir (Sekil 3.8). Son teknoloji sayesinde hastadan
stirekli veri toplamak mimkiin olabilmektedir. Bu cihazlar genelde giyilebilir
cihazlar olup, kiyafetlerin igine, hastanin saatine veya kemerine entegre edilmesi
yoluyla hastadan siirekli veri toplanmasini sagliyor. Bu calismalarin sonucunda
uzaktan erigsimle bu verilerin transfer edilmesi, hastadan beklenmeyen kritik bir

durum goriildiiglinde bunun raporlanmasi saglanabilecektir.

Haux (2006), SBS’lerin ge¢misten bugiine gelisim yolunu ¢ikardiktan sonra bu
sistemlerin gelecegi ile ilgili ihtiyaclar1 da belirlemistir. Oncelikle, stratejik bilgi
yonetimi saglik sistemlerinin gelisimi agisindan yapilmasi gereken en kritik istir.
Ancak burada stratejiler sadece hastane bazinda olmamalidir; boélgesel, ulusal ve
hatta kiiresel olmalidir. Stratejik bilgi yOnetimi, ge¢misten bugiine bilgi
teknolojilerinde tanimlanan gelisim yollarin1 géz Oniine almalidir. Bunlar; SBS’ye
kiiresel erisim imkani, saglik tiiketicilerini de kapsayan genisletilmis SBS
kullanicilari, verinin genisletilmis kullanim alanlar1 (6r. epidemolojik arastirma) ve

yeni goriintiileme olanaklaridir.
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aktif cevreler. ..

sensor tabanli BT ...

konvansiyonel BT...

bilgisayar tabanh

islenmesi ve saklanmasi gereken veri

1984 2004
yil

Sekil 3.8 : SBS’lerdeki yeni teknolojilerin gelisimi (Haux, 2006).

Ikinci énemli husus ise, SBS’lerin yapist ile ilgilidir. Mevcut kurulus bazli yapilar
yerine, kurulus tissii (0r. hasta bazli) yapilanmalar olmalidir. Gene bu yapilarin daha
az tekrar bilgiyi igerecek, kagit bazli islemleri en aza indirecek, daha fonksiyonel
olacak ve lokal, bolgesel, kiiresel ¢Okmelere daha az duyarli olacak sekilde
tasarlanmas1 gerekir. Uciinii husus ise, saglik bilisimi konularinda uygun egitim
programlarinin agilmasidir. Son husus ise, saglik ve biyomedikal bilisimi

konularinda arastirma yapilmasi gerekliligidir (Haux, 2006).

3.2 Hizmet Odakh Saghk Bilisim Sistemleri

Cok farkli gesitleri olan SBS uygulamalari, kullanicilarina gore, hizmet odakli ve
hasta odakli sistemler olarak ikiye ayrilabilmektedir (Sainfort ve dig., 2009).
SBS’lerin gelisimde de belirtildigi gibi SBS’lerin kullanicilar1 saglk calisanlari ve
yoneticilerinin yani sira artik hastalar ve hasta yakinlar1 da olabilmektedir. Hizmet
odakli sistemlerde amag¢ saglik calisanlarinin ve kuruluslarin desteklenmesi iken,
hasta odakli sistemler de amag hastalarin desteklenmesidir. Hizmet odakli sistemler
de fonksiyonlarina gore 3 siifa ayrilabilmektedir; klinik siiregler ile ilgili SBS’ler,
yonetsel SBS’ler ve stratejik SBS’ler. Klinik siirecleri ile ilgili 25 tane ayr1 SBS
uygulamas1 vardir (Menachemi, 2007). Bu bdliimde bu sistemlerden saglik

kuruluglarinda en yaygin olarak kullanilanlar ve hasta odakli SBS’ler tanitilmaktadir.
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3.2.1 Barkodlu fla¢ uygulama sistemi

Yanlis ilag ve etkilesimli ila¢ kullanimindan kaynakli hatalarin %35°1 ilaglarin
hastaya verilme asamasinda gergeklesmektedir (Bates ve dig., 1995). Barker ve dig.
(2002)’nin calismalar1 gdstermistir ki, hastanelerde verilen ila¢ dozlariin yaklasik
olarak %20’si hatalidir. Onlenebilir yanlis ilag etkilesimlerinin sadece %2’si hastaya
verilme asamasinda yakalanabilmektedir (Leape ve dig., 1995). ila¢ hatalari, hasta
giivenligini tehdit etmenin yani sira hastane maliyetlerini de artirmaktadir. Ilag
hatalarinin, hastanin hastanede kalis siiresini ortalama 1,74 giin uzattig1 ve bunun
maliyetinin $2013 oldugu raporlanmustir (Classen, 1997). 700 yatakli bir hastanede,
ila¢ hatalarinin yol agacagi yillik maliyet $2,8 milyar olarak beklenmektedir (I0M,
2000). Hastaya ila¢ verme esnasinda yasanan hatalarin fazlaligi ve buna karsilik
yakalanabilme ihtimalinin digiik olmasi nedeniyle, giivenilir ilag verme sistemlerinin
tasarlanmas1 6nemlidir. Bu sistemlerden biri de barkodlu ilag uygulama sistemi
(BCMA: Barcode Medication Administration System)’dir (Karsh, 2005). BCMA
sistemi, dogru hastaya, dogru ilacin, dogru dozda, dogru zaman ve dogru yoldan

verilmesini desteklemek i¢in gelistirilmis bir SBS uygulamasidir.

ilag Barkodu
Okutma

ilag Hasta Barkodu

Barkodlama ilaclariAlma Okutma

ilag verme

M Dogru Hasta
& Dogru llag
M Dogru Zaman

M Dogru Doz
M Dogru Sekilde

Sekil 3.9 : Barkodlu ilag uygulama (BCMA) sisteminin adimlari.

BCMA sisteminin isleyisi Sekil 3.9°da gosterilmektedir. {1k olarak, eger ilaglar birim
dozda barkodlu degilse, hastanenin eczane boliimiinde birim dozda barkodlanir ve

ilgili servislere ulastirilir. Servislerde, hemsireler bu barkodlu ilaglardan hastaya ait
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olanlar1 alip hasta odasina gétiiriirler. Oncelikle, hastalarin kol bantlarmdaki
barkodlar el terminali ile okutularak, hasta ve ilag bilgisinin oldugu yazilima erisim
saglanir. Hastanin kimligi tanimlandiktan sonra her bir ilacin barkodu okutulur.
Sistem ana bilgi kaynagia ulasarak dogru hastaya, dogru ilacin dogru zamanda
verilip verilmedigini kontrol eder. Eger hasta, ilag tiirii, ila¢ dozu, verilme zamani ve
verilis yoluyla ilgili bir yanlis eslesme varsa sistem uyari verir. Sistemin uyari
vermesi halinde, kullanict uyariya yanit olarak islemi durdurarak dogru hasta ya da
dogru ilac1 bulabilir veya uyariy1 gecersiz sayarak islemine devam edebilir. Bu
takdirde de uyariy1 neden gegersiz saydigini sisteme raporlamasi gerekir (Koppel ve
dig., 2008). Ila¢ verme islemi tamamlandiktan sonra, hemsire el terminali ile hastanin
barkodunu tekrar okutarak islemi sonlandirir. Hastaya verilen ilaglar, kim tarafindan
verildigi ve ne zaman verildigi sistem tarafindan kaydedilir ve raporlanir. Sistem

ayn1 zamanda hastaya verilen ilaglar faturalandirir.

BCMA sistemi ile ila¢g verme islemine ait 5 dogrunun saglanmasi beklenir; dogru
hasta, dogru ilag, dogru doz, dogru zaman ve dogru verilis yolu (Payton ve dig.,
2007). Barkodlu ilag verme sistemi ile Onlenecek bir hata senaryosu su sekilde
verilebilir; gece nobetinde hasta A, ayni oday1 paylastigi hasta B ¢ok yiiksek sesle
horladig1 i¢in baska bir odaya transfer ediliyor. Gece gelen hasta C’de hasta A’nin
yatagina yatiriliyor. Hemsireler ndbet devrini sabah 7’de yapiyor. Nobeti devralan
hemsire, hasta C’ye insililiin veriyor ¢linkii onun hasta A oldugunu disiiniiyor.
Ancak, diyabet hastasi olmayan kisilere insiiliin verilmesi Oldiiriicii sonuglarla
sonlanabilmektedir. S6z konusu senaryoda, BCMA sisteminin Kullanilmas1 halinde,
hemsirenin hasta C’nin barkodunu ve ilacin barkodunu sisteme okutmasi ile yanlis
hastaya (hasta C) yanlis ilacin (insiiliin) verildigine dair hemsirenin sistem tarafindan

uyarilmasi ve bu yolla hatanin engellenmesi s6z konusu olacakti (Griffin, 2006).

BCMA sistemleri farkli sekillerde uygulanabilir; temel sistemler sadece ilag tedavisi
uygulama isleminin 5 dogrusunu gerceklestirir ve ayrica elektronik ilag tedavisi
uygulama raporunu temin eder. Orta dereceli sistemler, ilag referanslari, formiil
bilgileri ve hemsire is akis1 araglarini da saglar. Gelismis modeller ise maksimum
glinliik doz uyarisi, gorsel ve isitsel uyarilar, yiiksek risk uyarisi, klinik hatirlatmalar,
son dakika Onlenen hata raporlar1 (near misses report) ve/veya talimat uzlastirmasi
igerir. Barkod sisteminin uygulanan farkli modellerine gore, yaziliminin tasarimi ve

kurulumu gergeklestirilmelidir. Bu islemler i¢in her hastanin odasinda bilgisayar ve
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el terminali yerlestirilecegi gibi, seyyar bir bilgisayar ve kablosuz el terminali
diizenegi ile de ayni1 islemler yapilabilir. Seyyar sistemde, tekerlekli bir araba iizerine

konan bilgisayar ve el terminalin ilgili hastanin odasina gotiiriilmesi s6z konusudur
(Karsh, 2005).

Hasta bas1 dogrulama ile ila¢ vermede kullanilacak bir diger teknoloji de radyo-
frekansli tanimlama (RFID) sistemleridir. RFID kartlar yetkisiz erisime, taklit
edilmeye ve kopyalamaya karsi koruma saglar. Fiziksel temas gerektirmemesi de
kullanim1 kolaylastirtyor. RFID bileklikleri ile 6zellikle pediatri gibi bdliimlerde
karsilagilabilecek hasta tarafindan yeri degistirilmis veya okunamaz halde olan
barkodlarin okutulmasi ile ilgili problemleri de 6nlemek miimkiin olacaktir (Karsh ve
Scanlon, 2005). Aynmi sekilde, yeni dogan bebeklerin yanlis ailelere verilmesi,
hastalara uygun olmayan kan transfiizyonlarnin yapilmasi, baska hastalarin kan,
idrar ve patoloji numunelerinin yanlis hastalara raporlanmast hatalari da
onlenebiliyor (Sevgi ve Ikikardes, 2008). RFID ile enfeksiyonu olan hastalarin,
hastanede i¢inde enfeksiyonlarin kontrol altinda tutulabilmesi ic¢in hareketlerinin
izlenmesi (Sevgi ve Ikikardes, 2008) veya dementia hastalarinin tehlikeli bolgelere
girmeleri ya da kaybolmamalari i¢in hareketlerinin izlenmesi (Lin ve dig., 2005) de

mumkin olabilmektedir.

3.2.2 Bilgisayar destekli hekim talimat sistemi

Bilgisayarli destekli hekim talimat sistemi (CPOE: Computerized Physician Order
Entry System), doktorun tedavi talimatlarin1 bilgisayar kullanarak girmesidir.
Talimat verme siirecinde, doktorlar talimati, asistan doktora ya da hemsireye
genellikle sozel olarak bildirirler ve bu talimatlar bu kisiler tarafindan yaziya
gecirilir. Bu da sozel talimatlarin yanlis anlasilmasina bagli hatalara yol agabilir.
Iletisimde yasanabilecek hatalarin yami sira, elle yazilan talimatlarin okunaksiz
olmasi, standart olmayan kisaltmalarin kullanilmasi hatalara ve hastalarin zarar
gormesine yol agmaktadir (IOM, 2000). CPOE sisteminde (Sekil 3.10) doktorlar
hastanin elektronik kaydina ulasarak hastanin ilag talimatlarini girerler. Doktorlar
tarafindan girilen talimatlar ag Sistemi tizerinden eczane boliimiine ulastirilir. Eczane
boliimiinde talimatlar kontrol edilir ve onaylandiktan sonra ilaglar ilgili servislere
sevk edilir. Ilag talimatlarmin elektronik olarak girilmesi ile koti el yazisi ile

yazilmig talimatlarin yanlis okunmasia bagl hatalar, yazilis1 ve okunusu benzer
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ilaglardan kaynakli hatalar onlenebilir (Griffin, 2006). CPOE uygulamalarinin tibbi
hatalar1 %80 oraninda azaltabilecegi ve bu hatalarin %55 inin hastada ciddi hasarlara
yol acacagi tahmin edilmektedir (Bates ve dig., 1998). CPOE’un pediatri
uygulamalar1 sonucunda da hasta giivenliginde artis raporlanmistir (Karsh ve
Holden, 2007).

Bu sistemlere karar destek sisteminin eklenmesi de s6z konusu olabilmektedir. Karar
destek sistemleri, doktorun sisteme talimat girmesi esnasinda, dnerilen tedavinin yol
acabilecegi olas1 etkilesimlere, kontrendikasyonlara, yetersiz doz ve asir1 dozlara
kars1 doktoru uyarmaktadir (Van Onzenoort ve dig., 2008). Boylece, tibbi hatalar,
ilaca bagli istenmeyen olaylar, uygun olmayan doz ve uygun olmayan ila¢ verme
zamanlar sistem tarafindan onlenmektedir (Karsh ve Holden, 2007; Koppel ve dig.,

2005).

CPOE talimat tamamlama siirecini azaltir, veri analizine imkan saglar ve talimatlarin
hastane disindan da verilebilmesini olanakl kilar. Kagit tabanl sisteme kiyasla, hasta
kayitlarina, karar destek sistemlerine ve hata raporlama sistemlerine kolayca
baglanabilir (Koppel ve dig., 2005). Talimat1 veren doktorun tanimlanabilmesi stok

takibi ve faturalandirmada da kolaylik saglar.

----------------------

......

Doktor talimat Eczane talimat alir ve Ilaclar servise sevk
sisteme girer hazirlar edilir

Sekil 3.10 : Bilgisayar destekli hekim talimat sisteminin adimlari.

3.2.3 Hastane bilgi ve yonetim sistemi

Hastane Bilgi ve Yonetim Sistemi (HBYS), hastanenin klinikle ilgili, yonetsel ve
finansal islerini yonetmek igin gelistirilmis bir bilgi sistemidir. HBYS, hasta
bilgilerini, tan1 ve tedavi yoOntemlerini, laboratuvar bulgularini, hastane mali

sistemlerini ve yonetim sistemlerini igeren veri tabanlarindan meydana gelmektedir
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(Saka, 2003). HBYS’nin klinik, yonetsel ve finansal modiillerine ait fonksiyonlar
Sekil 3.11°da verilmistir (Onay, 1998).

Bu sistemlerin ilk uygulamalar1 hasta ozliik bilgilerinin tutulmas: ve verilen
hizmetlerin faturalanmasi ile sinirli iken, bugiin internet teknolojiler ile internetten
randevu, hasta takip, tahlil talebi ve sonug¢ goriintiileme gibi yeni modiiller
eklenmistir. Yeni modiiller ile doktorun istemlerini otomasyon sistemleri ile
dogrudan laboratuvarlara iletmesi ve sonuglari ¢evrimi¢i takip etmesi miimkiin
olmustur. Ayni sekilde, tibbi goriintii yonetim ve depolama sistemlerinin HBYS ile
biitiinlestirilmesi sayesinde doktorlarin hastalarin medikal goriintiilerine aninda
ulasmas1 miimkiin olabilmektedir (Sevgi ve Ikikardes, 2008). HBYS’nin baslica
faydalar1 daha yiiksek hasta giivenligi, kapsamli klinik sistemi, finansal yonetim ve
hasta kayitlarma hizli erisimdir (Url-4). HBYS, Saghk Bakanligimin tim
hastanelerde yurittigii izleme ve denetimlerde kurumlar arasi bilgi akisini
saglayacak bir sistem olarak da planlanmistir (Onay, 1998). Son 10 yilda Tiirkiye’de
birgok devlet hastanesi HBY'S kullanimina gecti. Saglik kuruluslarinin, HBYS’den
oncelikli beklentileri kayip ve kagaklarin 6nlenmesi iken, bugiin HBYS’nin daha iyi
hasta bakimi1 ve daha iyi hastane yonetimi sagladigini da diistinmektedirler (Saglik
Bakanligi, 2009).

@ D
» Personel
Yoénetsel » Dekuman Yénetimi
9 (Istatistik) )
(e SatinAlma h
: » Depo,Ambar, Demirbas
Finansal + Déner Sermaye,

Y Muhasebe,FaturaIama/

Kayit
«Tanl
Klinik «Tahlil istem ve Sonug
*Sevk

*Radyoloji Goruntaleme
Yatis

*Ameliyat

Islemler

Sekil 3.11 : HBYS modiilleri ve fonksiyonlari.
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3.2.4 Elektronik receteleme

Elektronik regeteleme (electronic prescribing), ila¢ regetelerinin bilgi ve iletisim
teknolojilerinin kullanilarak, diizenlenmesi, diizetilmesi, gozden gecirilmesi ve
kisilere ya da eczaneye aktarilmasidir. E-regetelemede hekimler, elektronik olarak
olusturduklari regeteyi eczanelere veya kisilere elektronik olarak ulastirirlar (eHealth
initiative, 2010). Diinyadaki ¢esitli pilot uygulamalari e-regetelemenin, ilag
maliyetlerini (Corley, 2003), eczacilarin ve doktorlarin receteleri anlamak igin
harcadig siireyi (Bizovi, 2002) ve ila¢ hatalarim1 (Teich ve dig., 2000) azalttigini
gostermistir (Johnson ve dig., 2006). Tirkiye’de de Saglik Bakanlig: tarafindan e-
recetelemeye gecis calismalari yiiriitiilmektedir. Buna gore, e-regetelemenin adimlari
sOyle olacaktir; (i) saglik kurumunda regeteye iliskin veriler hekim / tibbi sekreter
tarafindan bilgisayar ortamina kaydedilir, (ii) regeteler Saglik-net ve sosyal giivenlik
veritabanina islenir, (iii) hasta, eczaneye gittiginde T.C. kimlik numarasi ve islem
takip numarasimi belirtir, (iv) eczact bu bilgiler dogrultusunda, yazilmis olan
elektronik regeteye ulasir, (v) eczaci ilaglar1 (bulunmadigr durumlarda esdegerini)

verip islemi sonlandirir (Url-5).

Elektronik regeteleme (e-receteleme) ile recetelerin kagit ortamina aktarilmasi
zorunlu olmadan elektronik olarak saklanmasi miimkiin olacaktir. E-recetenin, insan
kaynakli hatalart minimuma indirmesi, stirekli giincellenebilme ve gelistirilebilme
imkani getirmesi, hizli ve yinelenebilir hizmet saglamasi, hasta takibi ve gereksiz ilag
kullanimin1 kontrol altina alinarak saglik giderlerinin azaltilmasi gibi bir¢ok
avantajlar saglayacagi beklenmektedir. Ayrica, mevcut kagit recete uygulamasinda
bir hastanin bilgilerini 6grenen bir saglik kurulusunun veya doktorun o kisiye, kisinin
haberi olmadan bir regete yazabilmesi de s6z konusu olabilmektedir. E-regete ile
birlikte Elektronik kimlik kart1 kullanimi ile bu usulsiizliigiin de ortadan kalkmasi
beklenmektedir (Url-5).

3.2.5 Dijital kalem

Dijital kalem ve kagit uygulamasi, saglik calisanlar tarafindan hasta ve/veya hasta
bakimu ile ilgili verilerin normal kalem goriiniimde olan dijital kalem ile basilmis
form kagitlarina yazilmasidir (Url-6). Dijital kalem ile yazilan veriler, dijitalize
edilerek es zamanli olarak hastane bilgi sistemine aktarilir. Dijital kalem ve kagit

uygulamasi, kagida yazilanlarin bilgisayar ortamina aktarilmasini, insanlarin ¢alisma
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aligkanliklarini degistirmeden gerceklestirilmesini sagliyor. El yazisinin dijitalize
edilmesi, akilli hale getirilen kagit yiizeylerin, birer bilgisayar arabirimi (interface)
gibi algilanmasi ile miimkiin olmaktadir. (Url-7). Sistem veri aktarmmi, dijital
kalemin bilgisayara takilmasi ya da bluetooth (farkli cihazlarin kisa mesafeler iginde
bir ag olusturmasina imkan veren kablosuz radyo teknolojisi) ile yapilabilmektedir.
Bu veriler daha sonra hasta adi veya hasta numarasi girilmesiyle sistemden

istenildiginde goriintiilenebilir.

Bu sistemin amaglar1 kagit arsiv tutulmasini 6nlemek ve veri girisini kKlavyeden daha
kolay ve daha rahat bir yoldan saglamaktir. Hekimin muayene bulgularini ve
tedavilerini, klavyeden girmek yerine dijital kalem ile yazmasinin daha kisa siire
aldig1 bazi uygulamalarda raporlanmistir. Amerika’da Bradon polikliniginde yapilan
uygulamanin sonuglarina gore, dijital kalem uygulamasi ile doktorlarin her giin
fazladan 10-12 hastaya daha bakmasi miimkiin olmustur (Anoto Group, 2009). Bagka
bir hastanedeki dijital kalem uygulama sonuglarina goére, hemsireler tablet
bilgisayara kiyasla dijital kalem uygulamasinin daha konforlu oldugunu
bildirmislerdir. Hemsireler ayrica tablet bilgisayarin hasta ile aralarinda bir bariyer
olusturdugunu diistinmektedirler. (Watson, 2007). Acil servisteki hekimlerin ¢ok
hizli ve kolay bir sekilde verileri bilgisayara girmeleri gerekmektedir. Bu verilerin
dogru ve eksiksiz olmasi da ikinci bir husustur. Bu gereksinimlerden dolayzi,
Maryland’deki Suburban Hastanesi Acil Servis boliimiinde dijital kalem uygulamasi
gergeklestirilmistir. Bu uygulamada hastane ve doktorlar agisindan olumlu sonuglar
saglandig1 belirtilmektedir. Kullanimi normal kagit-kalem kullanimdan farkli

olmadigi i¢in ayrica bir egitim gerektirmektedir (Anoto Group, 2006).

3.2.6 Tibbi goriintii yonetim ve depolama sistemleri

Radyoloji boliimiinde kullanilan bilgi sistemlerinin basindan ‘picture archiving and
communication systems (PACS)’ gelmektedir. PACS goriintiilerin saklanmasi, geri
cagrilmasi, dagitimi ve sunumu i¢in kullanilan yazilim ya da aglara verilen isimdir.
Amag, ultrasonografi, manyetik rezonans (MR), bilgisayarli tomografi (BT),
endoskopi, mamografi vb. farkli medikal cihazlardan gelen medikal goriintiilerin
elektronik ortamda saklanmasi ve yonetilmesidir. PACS, radyoloji sonuglarinin

kliniklere ve radyolojistlere elektronik olarak ulastirilmasini saglar (Url-4).
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PACS sistemlerinin iki temel amaci vardi; film baskiyr ortadan kaldirmak ve
uzaktan erigimi saglamak. PACS sistemleri, film arsivleri gibi kagit tabanli medikal
goriintiilerin ortadan kaldirilmasini saglayabilir. Bu sayede filmlere kolayca ulagma,
film kayiplarmmin Onlenmesi, arsiv personel sayisinin azaltilmasi, arsivlemede
karsilagilan yer sorununun ortadan kaldirilmasi ve siire¢ maliyetlerinin azalmasi
miimkiin olur (Ozata, 2004). Ayrica, ¢ekilen goriintiilere saglik merkezi disindan
erigebilmeyi ve raporlayabilmeyi de olanakli hale getirmektedir. Teleradyoloji
sistemleri sayesinde farkli lokasyonlarda bulunan doktorlar ayni goriintiilere ve ayni
bilgilere ayn1 anda ulasabilmektedirler. Radyoloji Bilgi Sistemleri (RIS) ile entegre
olan PACS sistemleri, farkli goriintiileri ve hasta bilgilerini sunarak, radyoloji
boliimiinlin is akisinin sadelesmesine ve radyolojistlerin verimliligin artmasina

yardimci olabilir (Url-4).

PACS’in verimlilik iizerine etkileri ile ilgili yapilan arastirma sonuglarina gore
PACS ile BT ve MR goriintiilerinin incelenme zamani, film baskidan incelenme
zamanina gore %50-%60 daha kisadir. PACS, kayip film oranin1 %8’den %1 e,
bozukluk nedeniyle reddedilen film oranini1 %5’ten %1’e diisiiriilmesini saglamigtir
(Saka, 2003; Ozata, 2004). PACS ile hastanin filmi, MR’1 vb. ¢ekildikten hemen
sonra, doktorlarin bilgisayarlarindan bu goriintillere ulagmalart  miimkiin
olabilmektedir. Doktorlarin, kagit tabanl sistemde oldugu gibi rapor i¢in 24-48 saat
arasi beklemeleri gerekmemektedir. RIS ve PACS sistemleri, hastaya ait goriintiileri
sunarak, doktorlarin klinik karar verme siireclerini destekler ve bunun sonucunda da

hasta giivenliginin artmasi beklenir (Url-4).

3.3 Hasta Odakh Saghk Bilisim Sistemleri

Yukarida ornekleri verilen hizmet odakli sistemlerde amag¢ saglik calisanlarinin ve
kuruluglarin desteklenmesi iken, hasta odakli sistemler de amag¢ hastalarin
desteklenmesidir. Hastalarin, tedavi bilgilerine, doktor ve hastane raporlarina erisimi
ya da saglikla ilgili web siteleri araciligiyla doktorlar veya diger hastalarla bilgi
aligverisinde bulunmalarinin saglanmasi yollariyla hastalarmin kendi sagliklarini
yonetebilmeleri desteklenmektedir (Sainfort ve dig., 2009). Hastalarin kendi saglik
kayitlarina ulagmalari, internet, akilli kartlar veya her ikisinin kullanimi ile
saglanabilir. Akilli kartlara hastanin saglik kayitlar1 depolanabilir ya da hasta

kayitlart internete konularak, hastanin akilli kartlar ile bu bilgilere erigimi
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saglanabilir. Hedeflenen, internet bankaciliginda uygulandigi gibi hastalarin saglik
kayitlarina giivenli bir sekilde internetten ulasabilmeleridir (Eysenbach, 2000).
Glinlimiizde, baz1 e-devlet uygulamalar ile koruyucu saglik hizmetleri ve saglik
kuruluglart hakkinda bilgi saglanmasi, acil durumlar i¢i kan bagisi talepleri, ilag
veritabanlarin erisim bilgileri gibi hizmetler ve bilgiler elektronik ortamda
saglanmaktadir (Wu ve dig., 2009). Tiikiye’de de Saglik Bakanligi, sagliknet adi
verilen bir e-saglhik portalin1 vatandasglarin ve saglik c¢alisanlarinin hizmetini
sunmustur. Bu portal ile vatandaslarin, elektronik kimlik kart1 devreye alindiginda,
kendi aile hekimlerini 6grenmeleri ve onlarla iletisime gegcmeleri, merkezi hastane
randevu sistemi iizerinden randevu almalari, kendilerine ait saglik kayitlarini
gorebilmeleri miimkiin olacaktir. Saglik ¢aliganlarinin da, bu portal lizerinden kendi
konulariyla ilgili giincel bilgi ve diizenlemeleri takip edebilmesi, yetkileri
cercevesinde portaldaki uygulamalar vasitasiyla veri bildirimi yapabilmesi, kendileri
icin hazirlanmis olan saglik rapor ve detay istatistiklerine ulagabilmeleri miimkiin

olacaktir (Kiric1, 2008).

Hasta odakli SBS uygulamalarimin kullanic1 grubu her yastan, cinsiyetten, fiziksel ve
zihinsel kapasiteden ve farkli diizeylerdeki bilgisayar ve saglik bilgisine sahip
kullanicilardan olusan ¢ok heterojen bir gruptur. Bu heterojenlikten otiirti, tim
kullanicilara uygun etkin bir tasarim yapmak oldukca giiclesmektedir. Kullanicilar
internette saglik ile ilgili arastirma yaparken, etkin arama, bilgiye erisim ve bilgi
goriintiilemede sorun yasamaktadirlar (Sainfort ve dig., 2009). Eysenbach ve dig.
(2002) gore, literatiirde saglik web sitelerinin kullanilabilirligi ve erisimi hakkinda
yeterli calisma olmadigina dikkat cekmektedir. Yiicel ve Ozok (2010), genel olarak
devlet sitelerinin 6zel olarak e-saglik web sitelerinin, kullanim kolayligi, erisimi ile
birlikte servis kalitesi ve bilgi kalitesini de degerlendiren bir model gelistirmislerdir.
Bu model ile incelenen saglik web sitesinin kalite skoru elde edilerek, diger web
siteleri ile kiyaslamasi yapilabilir. Ayn1 sekilde, saglik web sitesi kalitesinin zaman
icindeki degisimi gozlemlenebilir. Ayrica model, bilgi kalitesi, servis kalitesi ve
kullanilabilirlik faktorlerinin alt boyutlart ve skorlarini ortaya koymaktadir. S6z

konusu boyutlar, incelenen sitenin kalitesini artirmada kullanilabilmektedir.
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4. MODEL VE METOT

4.1 Model

Calismanin modelinin sematik gosterimi Sekil 4.1’de verilmektedir. Buna gore, ilk
adimda calismanin gerekgeleri ortaya konmaktadir. Calismanin en Onemli
gerekgesini, yiikksek diizeyde yasanan ve hastalarin giivenligini tehdit eden tibbi
hatalar olusturmaktadir. Amerika’daki Tip Enstitiisii (IOM) tarafindan yayimlanan
Hata Insana Mahsustur adl rapora gore, Amerika’da yilda en az 44.000 Kisinin
hastanelerdeki tibbi hatalar yiiziinden yasamlarinmi yitirdikleri tahmin edilmektedir
(IOM, 2000). Kanada Saglk Bilgi Enstitiisii verilerine gore ise her yil 24.000
Kanadalinin ameliyat hatalari, ila¢ hatalari, hastanede kapilan enfeksiyonlar
nedeniyle yasamlarini yitirdikleri tahmin edilmektedir (Morgan, 2007; Graban,
2009). Ingiltere’de ise tibbi hatalar yilda yaklasik 70.000 hastanin 6liimiine neden
olmaktadir (Graban, 2009). IOM’un raporuna gore (2000), tibbi hatalarin ¢ogunlugu,
saglik calisanlarinin davranislarindan degil, kisilerin hata yapmasina yol acan ya da
hatalara kars1 koruyamayan hatali sistem ve siire¢ tasarimlarindan kaynaklandigi
raporlanmaktadir. IOM’nin bunu izleyen, Kalite Darbogazi: 21. Yiizyil icin Saglik
Sistemi adli ikinci raporunda, giivenli ve yiiksek kaliteli saglik sistemlerine sahip
olmak i¢in, siireclerin desteklenmesinde bilisim sistemlerinin (BS) kullanimini da
iceren yeni sistem tasarimlart gelistirilmesinin {izerinde durulmaktadir. Finansal,
yonetsel ve klinik ile ilgili islemlerin yiiriitiilmesinde kalitenin artirilmasi, hatalarin
onlenmesi ve tiiketicilerin giiveninin garanti edilmesinde SBS’lerin kullanimi kritik
onemdedir (IOM, 2001). Arastirmalar gostermistir ki SBS uygulamalar: tibbi hatalar
(6r. ilac¢ hatalari, teshis hatalar1) azaltmada, saglik calisanlarini desteklemede (or.
giincel hasta bilgisinin zamaninda saglanmasi), hasta bakim verimliligini artirmada
(6r. hastalarin bekleme siiresinin kisalmasi) ve hasta bakim kalitesini artirmada
etkilidir (Bates ve dig., 2001; Ammenwerth ve dig., 2003). Ancak, SBS uygulamalari
faydalar1 kadar istenmeyen sonuclartyla da giindeme gelmistir. SBS uygulamalari,
yetkinin yeniden dagitilmasi, yeni hata tipleri, yeni beceri ve yetkinlik gereksinimleri

ve degisime kars1 direng gibi olumsuz bazi sonuglara da sebep olmustur (Ash ve dig.,
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2006; Kucukyazici ve dig., 2010). Bazi1 vakalarda, teknoloji ile organizasyon ve/veya
son kullanici ihtiyaglar1 arasinda uyumsuzluk yasanmistir (Lawler, 1993; Massaro,
1993; Tonessen ve dig., 1999; Kucukyazici ve dig., 2010). Bu uygulamalarin yol
actigt  hekim-hemsire iletisiminin azalmasi, 1s akislarinda prosediir dist
uygulamalarin ortaya ¢ikmasi gibi baslica istenmeyen sonuglar ¢esitli calismalarda
raporlanmistir (Patterson ve dig., 2002; Pirnejad ve dig., 2008a; Koppel ve dig.,
2008). SBS uygulamalarinin istenmeyen etkilerini arastiran caligmalar olmasina
ragmen, SBS’lerin olumsuz sonuglarinin nedenlerini arastiran ¢alismalar yetersizdir.

(Pirnejad ve dig., 2008b; Koppel ve dig.., 2008).

SBS uygulamalar1 ile ilgili raporlanan bir diger problem ise, SBS kurulum
projelerinin ¢ogunlukla basariya ulasamamasidir (Wears ve Berg, 2005; Heeks,
2006; Centre for Health Policy and Research, 2006; Kaplan ve Harris-Salamone,
2009). SBS uygulamalarimin basarisini saglamak i¢in bu uygulamalarin riskini
onceden tahmin edecek metotlar gereklidir. Riskin proaktif olarak tahmin

edilmesiyle riski azaltacak dnlemlerin alinmasi miimkiin olacaktir.

Literatiirde isaret edilen bu gereksinimden yola ¢ikilarak, ¢alismanin amaglari; (1)
Saglik Bilisim Sistemlerinin (SBS) istenmeyen sonuglari ve bunlarin nedenlerinin
analizi, (2) SBS kurulum riskinin tahmin edilmesi ve (3) SBS’lerin hastanelerde
basaril bir sekilde kurulabilmesi igin bir yol haritas1 gelistirilmesi olarak belirlenmis
ve Sekil 4.1’de verilen arastirma sorulari olusturulmustur. Arastirma sorularinin

cevaplandirilmasi amaciyla 3 uygulama gergeklestirilmistir.

Sekil 4.1°de gosterilen ilk uygulamada, ¢aligmanin birinCi arastirma sorusu olan,
hastanelerdeki hasta giivenligini ve etkinligi artirmada SBS uygulamalarinin ¢6ziim
olup olamayacagi arastirilmaktadir. Bu uygulama Tiirkiye’deki 800 yatakli ve gilinliik
ortalama 4000 ayakta hasta bakim hizmeti gergeklestiren bir Egitim ve Arastirma
Hastanesinin Gogilis Hastaliklar1 Kliniginde gerceklestirilmistir. Tibbi hatalar en ¢ok
talimat verme (order) ve hastaya ila¢ uygulama asamasinda gerceklestigi icin (Leape
ve dig., 1991) calismada talimat verme ve ilag uygulama siiregleri ele alindi. Bu
stireglerde hasta giivenligini tehdit edecek tehlikelerin ve nedenlerinin belirlenmesi
amaciyla makro-ergonomik sistem analizi teknigi kullamilmistir. Uygulama
kapsaminda, talimat verme ve hastaya ilag verme siireglerinin is akislari ¢ikartilarak,
bu siiregler i¢in varyans matrisleri ve temel varyans kontrol matrisleri

olusturulmustur. Uygulamanin sonuglar boliimiinde, belirlenen temel varyanslarin
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kontrol edilmesi veya 6nlenmesinde SBS uygulamalarinin ¢oziim olup olmadigi

irdelenmektedir.

Calisma kapsaminda Amerika’daki iki hastanede gergeklestirilen diger bir
uygulamada ise ikinci arastirma sorusu olan SBS uygulamalarinin olumlu ve
olumsuz sonuclarinin nedenleri arastirilmaktadir. Bu sonuglarinin  nedenlerini
inceleyen kavramsal bir model gelistirilmis ve modelin analizi i¢in Amerika’daki iki
hastanede uygulamalar ger¢eklestirilmistir. Uygulamalarda, bir SBS ¢6ziimii olan
barkodlu ilag verme sistemi (BCMA) incelenmektedir. Biri BCMA sistemini
kullanan, digeri kagit tabanli sistemi uygulayan iki hastanede yapilan roportajlar,
anketler ve gozlemler yoluyla BCMA nin ilag uygulama is akisi, ¢alisanlar (doktor-
hemsire-eczaci) arasindaki iletisim-esgiidiim-isbirligi ve hasta giivenligi tizerindeki

olumlu veya olumsuz etkileri ve nedenleri ortaya ¢ikarilmaya ¢aligiimistir.

SBS’lerin olumsuz etkilerinden korunmak i¢in SBS uygulamalarinin riskini tahmin
edecek metotlar gereklidir. Bu nedenle ¢alismada, SBS uygulamalarin riskini tahmin
edecek yeni bir risk belirleme metodu gelistirilmistir. Gelistirilen metot,
Tiirkiye’deki bir hastanede kurulumu planlanan HBYS’nin  kurulum riskini
belirlemede kullanilmistir. Modelin son asamasinda bu uygulamalarin sonuclarinin
is1ginda ve hastanenin HBYS kurulum siireci incelenerek, SBS ¢6ziimlerini

uygulamay1 planlayan hastaneler i¢in yol haritas1 gelistirilmistir.

Uygulamada kullanilan araglar ve metotlar izleyen boliimde anlatilmaktadir.

4.2 Makro-ergonomik Is Analizi ve Tasarimi

Makro-ergonomi organizasyonel tasarim ve is sistemlerinin tasariminin, insan,
teknoloji, cevre faktdrleri ve bunlarin etkilesimlerinin gbz Oniine alinarak optimize
edilmesi ile ilgilidir. Makro-ergonomi, ergonominin bir alt dali olup sistemin biitiin
olarak analizi ve tasarimu ile ilgilidir. Mikro diizeyde ergonomi, insan-makine, insan-
cevre ve insan-bilgisayar etkilesimlerinin optimize edilmesi ile ilgiliyken, makro
diizeyde ergonomi konulari organizasyonel degisim, is tasarimi ve degisim
yonetimidir. Kavramsal olarak, makro-ergonomi, tiim ig sisteminin uyumu igin is
sistemleri tasarimina biitiinsel bir sosyoteknik sistem yaklasimi ve genel is sistemi
ozelliklerinin insan-is, insan-makine, insan-yazilim ara yiizlerinin mikro-ergonomi

tasarimimna tagmmasidir. Makro-ergonomi sosyoteknik sistem teorisine dayanir.
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Sosyoteknik sistemler, bes ana 6geden olusur: personel alt sistemi, teknoloji alt
sistemi, organizasyonel tasarim (is sistemleri ve yapisi), i¢ cevre ve dis gevre.

Sosyoteknik sistemlerde bu 6geler birbirleriyle iletisim halindedir (Hendrick, 2007).

Gerekce

Hasta Givenligi SBS uygulamalan

) Faydalan
Tibbi Hatalar
Yan etkileri

Arastirma Sorular:

OHasta givenligini arbirmada, SBS uygulamalan ¢dziim olabilir mi?
USBS uygulamalannin olumiu ve olumsuz sonuglannin nedenler nelerdir?
O5BS uygulamalannin riski dnceden tahmin edilebilir mi?

OSBS uygulamalannin kurulumunda hastaneler nasil bir yol izlemelidir?

Uygulama 1:Makro-Ergonomik Uygulama 2: SBS’in Etkileri Uygulama 3: SBS Kurulumu
Sistern Analizi -Bir Tdrkiye Analizi - Bir Amerika Hastanesi igin Bulamk Tabanh Risk
Hastanesi Omedi Omedi Degerlendirme - Bir Tirkiye
Hastanesi Omedi
-Talimat verme -Risk Olahilirligi
ve ilag uygulama sire¢ analizi Kagit-tabanl Barkod-tabanl -Risk Siddeti
-Varyans matrisi ve temel Sistem Sistem -Risk Faktdreri
varyans kontrol tablosu -Bulanik Cikanm

-Geligtirme Gnerileri

Sonuclar Sonuglar Sonuglar

SBS kurulumu igin S
yol haritasi -Dedisim yonetimi

- Ig akiglannin yeniden tasanimi

-Kullanmici katilimi

Sekil 4.1 : Calisma modeli.

Makro-ergonominin birincil amaci, organizasyonun sosyoteknik karakteristikleriyle

uyumlu is sistemlerini tasarlamaktir. ikincil amaci ise, mikro-ergonomi
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elementlerinin biitiinsel is sisteminin tasarimi ile uyumlulugunun saglanmasidir.
Sistem teorisine gore biitiinsel olarak uyumlu sistem, tiretkenlik, giivenlik, saglik gibi

organizasyonel etkinlik dlgiitlerinde gelisim saglar.

Makro-ergonomi uygulamalar1 igin gesitli metotlar gelistirilmistir. Bu metotlardan
biri de Makro-ergonomik Analiz ve Tasarim (MEAT) yontemidir. MEAT is
sisteminin siireglerini sistematik olarak analiz eden bir tekniktir. MEAT ile amag is
sisteminin siireglerindeki zayif noktalarin belirlenmesi ve bu zayif noktalarin
giderilmesidir (Hendrick ve Kleiner, 2001). MEAT metodu 10 asamadan olusur. Bu
asamalar, ¢cevre ve organizasyon alt sistemlerinin incelenmesi, teknik alt sistemin
analizi, teknik is siireclerinin ¢ikarilmasi ve birim operasyonlarin tanimlanmasi,
varyans verilerinin toplanmasi, varyans matrisinin olusturulmasi, varyans kontrol
tablolarinin olusturulmasi, fonksiyonlarin atanmasi, rollerin ve sorumluluklarinin
degerlendirilmesi ve desteklenmesi, alt sistemlerin ve ara yiizlerin tasarimi, is
stireglerinin kurulumu ve gelistirilmesidir. MEAT saglik, giivenlik ve performansin
gelistirilmesi i¢in siireglerdeki tehlikeleri saptayacak bir ¢erceve sunar. MEAT tibbi
sistemlerdeki Onemli gelismelerin yapilmasinda kullanilabilecek faydali bir

yaklagimdir (Kleiner, 2007).

Calismanin birinci amaci olan SBS’lerin etkinliginin arastirilmasi igin, en ¢ok tibbi
hatanin yapildig:r talimat verme ve ila¢g uygulama siireclerin ele alinarak, bu
stireglerdeki tehlikelerin kontrol edilmesinde SBS’lerin etkili olup olmayacagi
incelendi. Bu siireglerdeki tehlikelerin analizinde MEAT yontemi temel alinmustir.
MEAT yo6netimi, Hallock ve dig. (2006) tarafindan hastalik teshis koyma siirecindeki
sistem tasarim hatalarinin analizinde kullanilmis ve hasta giivenligini tehdit eden 34
varyansi ortaya c¢ikarmistir. Bu caligma temel alinarak, MEAT analizi ile talimat
verme ve ilag uygulama siireclerinin incelenmesi asagidaki adimlar ile

gerceklestirilmistir.

4.2.1 Siire¢ akis semalarinin elde edilmesi

Analizin ilk adiminda, sistemde girdiyi ¢iktiya doniistiiren siireglerin akis semalari
elde edilir. Bu semalar, malzeme akisini, is istasyonlarini, fiziksel ya da sanal
sinirlart icerir. Bu adimin amaci, gelistirme olanaklarin1 ve kurulusun teknik
tasarimindan kaynakli esgiidiim problemlerini belirlemeye yardimci olmaktir.

Detayli gorev analizinden Once, is akislarinin belirlenmesi, analiz edilecek gorevlerin
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amacinin ve igerigini anlasilmasina yardimeci olur. Is akislar1 elde edildikten sonra,

arastirmaci is siire¢ fonksiyonlar1 ve gorevlerinin analizini gerceklestirebilir (Kleiner,

2007).

4.2.2 1s siirecindeki varyanslarin tanimlanmasi

MEAT metodunda varyans, belirlenen standart operasyon kosullarindan,
ozelliklerinden ve normlarindan istenmeyen veya beklenmeyen sapmalar olarak
tanimlanmaktadir (Kleiner, 2005). Siire¢ diizeyinde ya da gorev diizeyinde
varyanslari tanimlamak, isin ya da gorevin yeniden tasarimi i¢in Onemli bilgiler
saglar. Is akis semalarinin ve gorev analizlerin kullanilmas: yoluyla arastirmacinin,

varyanslari tanimlamasi1 miimkiin olabilmektedir.

4.2.3 Varyans matrisinin olusturulmasi

Bu adimdaki amag, varyanslar arasindaki iliskileri ortaya cikarmaktir. Varyans
matrisini elde etmek icin, Oncelikle biitiin varyanslar, olusturulacak tablonun ilk
satirina ve ilk siitununa gergeklestikleri siraya gore yazilir. Daha sonra aragtirmaci
situn bazinda inceleme yaparak, her siitundaki varyansin diger varyanslarin nedeni
olup olmadigini arastirir. Varyanslarin kesistigi her bir hiicre, iki varyans arasindaki
iliskiyi gosterir. Iki varyans arasinda iliski varsa bu hiicreler isaretlenir;
isaretlenmeyen hiicre bu iki varyansin arasinda iliski olmadigi anlamina gelir
(Kleiner, 2005). Geleneksel varyans matrisi olusturulmasinda bir yenilik, Hallock ve
dig. (2006) tarafindan onerilmistir. Buna gore, eger siiregte bir dongii s6z konusuysa,
varyanslar kendilerinden 6nce gelen varyanslarin da nedeni olabilirler, bu nedenle
varyans matrisi olusturulurken bu iligkiler de hesaba katilmalidir. Ayrica, arastirmaci
s6z konusu varyanslarin yol acgacagi siddeti de 1-7’lik likert olgegi ile
degerlendirebilir. Siddet, varyansin ve varyanslar grubunun performansa etkisine
gore degerlendirilir. Siddet de temel varyanslari belirlemede kullanilabilir. Bir
varyans, iretim performansini, kaliteyi, maliyetleri 6nemli derecede etkiliyorsa ve

birgok varyansin nedeni ise temel varyans olarak degerlendirilir.

4.2.4 Temel varyans kontrol matrisinin olusturulmasi

Bir 6nceki adimda belirtildigi gibi, temel varyanslar performansa etki eden ve diger
varyanslar ile etkilesimde olan varyanstirlar. Bu adimda, temel varyanslarin hangi

adimda olustugu, hangi adimda go6zlemlendigi, mevcutta hangi adimda kontrol
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edildigi, kimin tarafindan kontrol edildigi ve mevcut 6nleme aktiviteleri tanimlayan

kontrol tablosu elde edilir (Kleiner, 2005).

4.2.5 Coziim onerilerin gelistirilmesi

Bu asamada, temel varyanslarin kontrol edilmesi veya Onlenmesi ig¢in Oneriler
gelistirilir. Bu 6neriler, temel varyans tablosundan yola ¢ikilarak, kontrol edilmeyen
ya da etkin kontrol edilmeyen temel varyanslar i¢in, kontrolii saglamak/desteklemek
icin hangi ara yiizlere, araclara, teknolojilere, iletisim kanallarina, bilgilere ve
becerilere gerek oldugu sorgulanarak gelistirilir. Temel varyanslar1 kontrol edecek
veya Onleyecek bu Oneriler, operator ara yiizlerin tasarimi, geri beslemeyi saglayacak
bilgi sistemleri, is yardimlari, daha esnek teknoloji, caligma alaninin yeniden tasarimi
gibi teknik degisiklikler olabilir. Teknik degisikliklerin yani sira personel odakli
degisiklikler de s6z konusu olabilir. Ancak personel odakli degisiklikler onerildigi
zaman, gereken beceriler, bilgiler ve bunlarin nasil saglanacaginin yolu da (teknik
egitim, kurslar, calistaylar, uzaktan egitim vs) tanimlanmalidir. Bu degisiklikler,
organizasyonun standardizasyon, formalizasyon, merkeziyetcilik diizeyi gibi yapisi

ile de ilgili olabilir (Kleiner, 2005).

4.3 SBS Etkileri Degerlendirme Modeli

Calismanin ikinci amaci, SBS uygulamalarinin hasta ve ¢alisanlar tizerindeki olumlu
ve olumsuz sonuglarinin nedenlerinin arastirilmasidir. Literatiirdeki bir¢ok c¢alisma,
SBS’lerin olumsuz sonuglarin1 raporlamasina ragmen (Patterson ve dig., 2002; Shu
ve dig., 2001; Carpenter ve Gorman, 2001; Beuscrat-Zephir ve dig., 2005;
Westbrook, 2008; Pirnejad ve dig., 2008a; Koppel ve dig., 2008), bu sonuglarin
nedenlerini arastiran ¢aligmalar yetersizdir (Pirnejad ve dig., 2008). Bu nedenle
calismanin bu boliimiinde SBS uygulamalarinin olumsuz sonuglarini analiz edecek
kavramsal bir model gelistirilmistir. Bir ¢ok ¢alisma, SBS uygulamalarinin saglik
calisanlar1 arasindaki iletisimi azalttigim1 gostermektedir (Patterson ve dig., 2002;
Dykstra, 2002; Koppel, 2005). Pirnejad ve dig. (2008b), SBS’lerin olumsuz
sonuclarinin nedenlerini belirleyebilmek icin Oncelikle mevcut iletisimin analiz

edilmesi gerekmektedir (Pirnejad ve dig., 2008b).
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Sekil 4.2 : iletisim-Esgiidiim-Isbirligi Modeli (Miiller, 2005).
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Sekil 4.3 : Kavramsal model.

Literatiirdeki calismalardan yola ¢ikilarak, SBS’lerin sonuglarinin nedenlerini analiz
etmek i¢in ¢alisanlar arasindaki iletisimi arastiran bir model gelistirilmelidir. Ancak,
iletisim faktoriiniin tek basina ele alinmasi yeterli olmamaktadir, ¢iinkii iletisim,
esglidiim ve isbirligi siki sikiya birbirine baglidir (Sekil 4.2); esgiidiim, iletisimin bir
sonucudur; iletisim esgiidiimii de igerir. Ayrica, iletisim isbirligi i¢in gereklidir ve
isbirligi esgiidiimii gerektirir (Miiller, 2005). Bu nedenlerle, gelistirilen kavramsal
modelde (Sekil 4.3), SBS’nin olumlu ya da olumsuz sonuglarinin, doktor-hemsire-
eczaci arasindaki iletisim, esgliidim ve isbirligine bagl oldugu iddia edilmektedir
(Yiicel ve dig., 2009, 2010).
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Modelde, SBS’lerin iletisim, esgiidiim ve isbirligi faktorlerini etkiledigi ve bu
etkilerin olumlu ya da olumsuz sonuglara yol actig1 iddia edilmektedir Modelde,
dikkat edilen husus bu etkilerin sonuglarmin tahmin edilemez oldugudur. Ornegin,
bir SBS ¢6ziimii olan CPOE’nin doktor ve hemsirenin daha fazla yalniz ¢alismasina
yol agtig1 i¢in doktor—hemsire iletisimini azalttigi bilinmektedir. Ancak bu durumda
iletisimin azalmasi, hemsirenin hasta hakkinda detayl bilgiye sahip olmamasina yol
actif1 icin hasta giivenligini tehdit edebilecegi gibi, tam tersine elektronik ortamda
tiretilen talimatlarin anlasilabilir olmasini sagladigi i¢in hasta giivenligini artirabilir
de. Bu nedenle, gelistirilen modelde biitiin olast sonuglarin, olumlu ya da olumsuz,
dikkate alinmasi gerektigi Onerilmektedir. Bir diger husus ise bu uygulamalarin
calisanlar ve hastalar iizerinde farkli sonuglara yol agmasidir. Bu nedenle, modelde
SBS’lerin saglik c¢alisanlari ve hastalar agisindan olumlu ve olumsuz sonuglar

tanimlanmustir.

Buna gore, hasta agisindan olumlu sonuglar yiiksek hasta giivenligi ve yiiksek hasta
memnuniyeti olabilmektedir. Olumsuz sonuglar ise hastanin zarar gormesi olarak
ortaya cikabilmektedir. Modelde Onerilen neden-sonug iligkilerinden biri olan
iletisim-hasta giivenligi literatlirde bir ¢ok calismada kanitlanmistir; Avustralya’da,
hastanelerde gergeklesen 14,000 oliim olayinin incelenmesi sonucunda, iletisim
hatalarin bu oOliimlerdeki paymnin en fazla oldugu ve bu payin yetersiz klinik
becerisinden neredeyse iki kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (Wilson ve dig., 1995).
Baska arastirmalar, klinik calisanlar1 arasindaki zayif iletisimin tibbi hatalarin en
onemli nedenlerinden biri oldugunu gdstermistir. (Alvarez ve Coiera, 2006). Doktor,
hemsire ve eczacilar arasindaki iletisim gelistirilmesiyle, tiim tibbi hatalarin
%17.4’linlin ve potansiyel olarak tehlikeli hatalarin %29.2’sinin 6nlenebilir oldugu
anlasilmistir (Fortescue ve dig., 2002). Doktor-hemsire arasindaki iletisimin ve
isbirliginin detayli analizi, potansiyel hatalarin izlenmesini ve hastaya zarar
vermeden yakalanmasini saglar (Beuscart-Z ephir ve dig., 2005). Varpio (2008)’ya
gore profesyonel iletisim ile tibbi hatalar arasindaki iligkileri belirleme gabalari
yetersizdir, ancak bunun belirlenmesi hatalarin nasil ve neden olustugunun
anlasilmasinda yardimeci olabilir. Modelde, iletisim-hasta gilivenligi iliskisinin yani
sira, iletisim, esgiidim ve isbirligi ile hasta gilivenligi ve hasta memnuniyeti

arasindaki iliskilerinin de incelenmesi 6nerilmektedir.
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Modelde, saglik ¢alisanlar1 agisindan olumlu sonuglar, yiiksek ¢alisan memnuniyeti
ve daha verimli is akislar1 olarak tanmimlanirken, olumsuz sonuglar ¢alisanlar
tarafindan yapilabilecek prosediir disi uygulamalar ve tibbi hatalar olarak
tanimlanmistir.  Literatiirdeki bir ¢ok c¢alisma, c¢alisanlarin SBS kullaniminda
prosediir dis1 uygulamalara yoneldigini raporlamistir (Patterson ve dig., 2002;2006;
Carayon ve dig 2007; Koppel ve dig., 2008). Niazkhani ve digerlerine (2008) gore,
SBS uygulamalarmin ¢alisanlar arasindaki gerekli esglidimii saglayamamasi,
calisanlarin sistemdeki prosediir dis1 uygulamalara (bazi adimlar1 atlama, yeni
adimlar ekleme vb.) yonelmesine neden olmaktadir. Gelistirilen kavramsal modelde,
esglidiim mekanizmalari ile prosediir dis1 uygulamalarin yani sira iletisim, esgiidiim,

isbirligi mekanizmalari ile ¢alisan performansinin incelenmesi de onerilmektedir.

Kavramsal modelde onerilen SBS uygulamalarin iletisim, esgiidim ve isbirligine
etkilerini incelemek i¢cin Amerika’da iki hastanede uygulamalar ger¢eklestirilmistir.
Bu etkilerin incelenmesi roportajlar, gézlemler ve is akislarinin analizi yollariyla
gerceklestirilmistir. Iletisim-esgiidiim-isbirligi mekanizmalar1 ile prosediir disi
uygulamalarin ve tibbi hatalarin iliskisini analiz etmek igin de anketler

gelistirilmistir.

4.4 Bulanik Tabanh Risk Degerlendirme

Calismanin bu boliimiinde, tezin {iglincii amaci olan, SBS kurulum riskinin tahmin
edilmesi i¢in gelistirilen bulanik tabanli risk degerlendirme modeli ve adimlari

anlatilmaktadir.

Basar1 faktorlerini ortaya ¢ikarmaya yonelik birgok ¢alismaya ragmen BS kurulum
projeleri ¢ogunlukla basariya ulasamamaktadir. Endiistri sektorlerinde uygulanan BS
projelerinin en az %401 iptal edilmekte ya da belirlenen is gereksinimlerini
karsilayamamaktadir (Booth, 2000; ITCortex, 2001; Kaplan ve Harris-Salamone,
2009). Bir baska kaynaga gore ise basarisizlik orant %70’i bulmaktadir (Lewis,
2003; Kaplan ve Harris-Salamone, 2009). Her sekiz BS projesinden biri basarili
olmakta, yaridan fazlasi belirlen biitge miktar1 ve zamani1 agsmakta ve buna ragmen
kullanic1 gereksinimlerini karsilayamamaktadir (McManus ve Wood-Harper, 2006;
Kaplan ve Harris-Salamone, 2009). Standish grubun 2006 raporuna goére, BS
projelerinin sadece %35’i kullanici ihtiyaglarimi karsilayip, istenilen zamanda ve

belirlenen biitge ile tamamlanabilmektedir (Rubinstein,2007; Kaplan, 2009).
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Benzer oranlar, saglik BS projeleri i¢in de raporlanmistir (Wears ve Berg, 2005;
Heeks, 2006; Kaplan ve Harris-Salamone, 2009). Elektronik saglik kayd: ve CPOE
uygulamalarinin basarisizlik oranlar1 %50 civarindadir (Centre for Health Policy and
Research, 2006). Heeks (2006)’e gore, en iyi tahminle biitin SBS projeleri bir
sekilde basarisizliga ugrayacaktir (Kaplan ve Harris-Salamone, 2009). Ote yandan,
SBS’nin maliyeti saglik kuruluslarinin biit¢esinin yaklasik %4,6’s1idir (Ammenwerth
ve dig., 2003). Bu nedenle, SBS projelerinin basarisini saglamak i¢in bu projelerin
riskini onceden tahmin edecek metotlar gereklidir. Riskin proaktif olarak tahmin
edilmesiyle riski azaltacak onlemlerin alinmasi miimkiin olacaktir. Calismanin bu
bolimiinde SBS kurulum riskini tahmin edecek bir model gelistirilmesi
amaglanmistir. Gelistirilen model bulanik tabanli oldugu i¢in Oncelikle bdliim
4.5.1°de bulanik kiimeler hakkinda 6n bilgi verilmektedir. Izleyen béliimlerde

modelin adimlar1 tanitilmaktadir.

4.4.1 Bulanik kiimeler hakkinda on bilgi

Giinlik hayat karmasiktir ve bu karmasiklik hayatta var olan belirsizligin sonucu
olarak ortaya cikar. Bilgisayarlar, bu tiir belirsizligi igeren problemlere ¢oziim
iiretemezler ve sadece sayisal verilerle ¢alistirilabilirler. Buna karsin, insan karmasik
bir olayla karsi1 karsiya kaldiginda, bilgisayardan farkli olarak yaklasik olarak
diisiinme yetisiyle, muhakeme yapip, sonuca ulasabilir. Insanin bilgisayardan
Ustiinliigii, yetersiz, eksik ve belirsizlik iceren bilgi ile islem yapabilmesidir.
Karmagiklik ve belirsizlik gibi tam ve kesin olmayan bilgi kaynaklarma bulanik
(fuzzy) kaynaklar denir (Ross, 1995). Lotfi Zadeh (1965), tarafindan ortaya atilan
bulanitk mantik kavrami, karmasik, belirsiz ve genis sistemlerin insan mantig1
kullanilarak modellenmesi i¢in gelistirilmistir. Sistemin karmasikligina bagli olarak,
problemin ¢ozlimiinde deterministik, stokastik ve bulanik modeller kullanilmaktadir.
Sistemin karmasiklik diizeyi azaldik¢a, hesaplamaya dayali yontemler tarafindan
elde edilen kesinlik, sistemin modellemesinde daha yararli hale gelir. Sekil 4.4’te
problemin karmasiklik diizeyi ile sistemin modellemelerine 6zgii kesinlik arasinda

iligki gosterilmektedir.
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Matematik
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yontemler
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Sistemin Karmagikhg)

Sekil 4.4 : Sistemlerin karmasiklik diizeylerine gore sistem modellemeleri
(Ross,1995).

Buna gore, karmasikligi dolayisiyla belirsizligi az olan sistemlerin modellenmesi i¢in
kapali formda matematiksel esitliklerden faydalanmak uygun yaklasim olacaktir.
Buna karsin, biraz daha karisik, fakat anlamal1 verinin bulundugu sistemlerde, yapay
sinir ag1 gibi modelden bagimsiz yontemler kullanmak, ge¢mis verinin 6grenme
amagch kullanilmasiyla belirsizligi azaltarak gii¢lii anlamlar ¢ikarilmasini saglar. Son
olarak, sayisal verinin az oldugu ve sadece belirsiz verilerin bulundugu, en karmagik
sistemlerin bulanik mantikla modellenmesi, gézlemlenen girdi ve ¢iktilarin arasina
yaklagik ifadesi koymamizi saglayarak, sistem davranigini anlamamizi saglar.
Bulanik modelleme, dogrusal olmayan denklemler ve yapay sinir aglar1 gibi her tiir
karmasiklik diizeyindeki sistemlere uygulanabilir. Onemli nokta, modelin tipiyle

karsilagilan problemdeki belirsizligin karakteristiginin uygun olmasidir (Ross, 1995).

Aristo mantig1 olaylara, evet-hayir, siyah-beyaz, iyi-kotd, arti-eksi ve 0-1 olarak
yaklagmay1 gerektirir. Aristo mantiginda, bu iki deger arasinda baska seceneklere
kesin degil diistincesiyle hi¢ yer verilmezdi (Sen, 2001). Aristo mantigina dayanan
klasik kiimeler teorisi de, bir evrensel kiimeye ait elemanlar1 iiyeler ve fliye
olmayanlar diye ikiye ayirir. Uye olan ve olmayanlar arasinda kesin ve belirgin bir
sinir vardir. Klasik kiimelerde karakteristik fonksiyon, evrensel kiime elemanlaria 0
veya 1 degerini atayarak klasik kiimeye ait olan ve olmayan ayrimin1 yapmaktadir.
Buna gore, x elemaninin A kiimesine iiyelik durumu Denklem (4.1)’deki gibi ifade
edilir (Terano ve dig., 1994).
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_ 1LxeA 41
“‘A(X)_ O,X%A ()

Ancak, giinlik konusma dilinde tanimladigimiz smiflarinin (uzun boylular, pahali
arabalar, gencler, koyu renkliler) cogunda klasik kiimeler teorisinde s6z edildigi gibi
net ve kesin bir ayrim yoktur. Buradan hareketle bulanik kiimeler iiye olanlar ve iiye
olmayanlar arasindaki kesin sinirlar1 kaldirarak, kademeli gegis getirmektedir (Ross,
1995). Bir bulanik kiime, evrensel kiimeye ait her elemana bulanik kiimeye iiyeligini
gosteren bir iiyelik derecesi atamak yoluyla matematiksel olarak ifade edilir. p (x)

[0,1] olmak {izere, pu (x) simgesi x elemanin A bulanik kiimesine iiyelik derecesi
Denklem (4.2) *deki gibi ifade edilir.

AZ{'UAT(X),XE A, 1;(x) €[0,1] (4.2)

Bulanik sayilarin her biri bir bulanik alt kiimeye karsilik gelir. Bir bulanik sayinin
var olabilmesi i¢in, bunun A gibi bulanik kiimesinin normal, dig biikey, sinirli destek
ve her tlyelik derecesi kesiminde kapali ve sonlu bir araliginin bulunmas: gerekir.

Pratikte, en sik olarak tlicgen ve yamuk olmak fiizere iki tane bulanik say1

kullanilmaktadir (Yager, 1996).

Ucgensel iiyelik fonksiyonun tanimi Denklem(4.3)’te ve grafiksel gosterimi Sekil

4.5’te verilmistir.

(x=a) , <x<b
(b—a)
S I L it RV (4.3)
(c—b)
0 , aksi halde
4o (x) o
1
0 |
s}

-
>

c X
Sekil 4.5 : Uggensel bulanik saya.
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Yamuk iiyelik fonksiyonuna ait matematiksel ifade, Denklem(4.4)’te ve grafiksel

gosterimi Sekil 4.6’da verilmistir.

M, a<x<b
(a-b)
1 , b<x<c
4001 4y (4.4)
, c<x<d
(d-c)
0 , aksi halde
1(x)a
1
0

v

Sekil 4.6 : Yamuk bulanik say1.
A=(a,a,,a,) ve B=(b,b,,b,) iiggensel bulanik sayilar olsun. Bulanik kiimelerde

aritmetik islemler su sekilde tanimlanir(Ross, 1995);

1) Toplama ve ¢ikarma islemi

A+B=(ath,a,+b,a +h,) (4.5)

ii) Sabit bir sayiyla ¢arpma islemi

a. k>0
A®k = (ka,, ka,, ka,) (4.6)
b. k<0
A®k = (ka,, ka,, ka,) (4.7

iii) Carpma islemi

A®BI[ (ah,ab,, ab,) (4.8)

Iv) Bolme iglemi

A+Bll (a,/b,,a,/b,,a,/b) (4.9)
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4.4.2 Risk degerlendirme modeli

Risk degerlendirme modeli gelistirilmeden 6nce SBS projelerinin riskini tahmin
edecek modelin gereksinimleri tanimlanmistir. Modelin ilk gereksinimi, riskin yeni
teknolojinin kurulmadan 6nce tahmin edilebilmesi i¢in proaktif olmasidir. Hasta i¢in
tehlikeli sonuglarla sonlanabilecek kritik siireclerin risk analizi i¢in, bir kazanin ya da
bir hatanin gerceklesmesinin beklenmesi kabul edilemez. Havacilik, uzay, niikleer
istasyonlar ve gida endiistrisi gibi yiliksek riskli alanlarda oldugu gibi saglik
sektoriinde de proaktif risk analizleri gergeklestirilmelidir. Proaktif teknikler ne
kadar dikkatli ve bilgili olundugundan bagimsiz, her zaman insan hatasinin ya da
mekanik hata olacagi durumlar oldugunu kabul eder. Saglik Organizasyonlarinin
Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (The Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations), 1 Nisan 2001°den bu yana, akredite olan hastanelerin en
az bir tane proaktif risk degerlendirme teknigi kullanmasini zorunlu hale getirmistir
(Bonnabary ve dig., 2005).

Win ve dig (2004), bir SBS ¢esidi olan elektronik saglik kaydi risk degerlendirme
calismalarinda, Hata Agaci Analizi (Fault Tree Analysis), Olay Agact Analizi (Event
Tree Analysis) ve Hata Modu ve Etkileri Analizi (Failure Mode and Effects
Analysis) tekniklerinin uygunlugunu arastirmislardir. Olay Agacit Analizi, risk
degerlendirmede olaylarin basar1 veya hata ile sonuglanma olasiligina dair sayisal
verilere ihtiya¢ duymaktadir. Ancak, bir¢ok sistemde verilerin yetersizligi nedeniyle
olaylarin gercek olasilik fonksiyonlarini elde etmek oldukca giictiir. Bu ozellikle,
hata aga¢ analizininin erken tasarim asamasinda yapildigi durumlarda 6nemli bir
kisit haline gelmektedir (Win ve dig., 2004). Hata aga¢ analizinde, gergeklesen bir
hatanin, kok nedeni analiz edilmektedir. Bu nedenle, ge¢mise yonelik ¢aligmalar i¢in
uygundur (Win ve dig., 2004, Bonnabary ve dig., 2005). Hata Modu ve Etkileri
Analizi (HMEA)’nde ise, hata ger¢eklesmeden oOnce potansiyel hata modlar
tanimlanmaktadir. Bu nedenle, elektronik saglik kaydi sistemi uygulamaya
geemeden Once, risk analizi belirlemede en etkili metot olarak belirlenmistir (Win ve

dig., 2004).

Ancak, yeni SBS uygulamasinin basarisina ya da basarisizligina etki eden;
teknolojik, organizasyonel ve kullanici ile ilgili bircok faktor de s6z konusudur
(Karsh ve Holden, 2007) ve bu faktorlerin hata modlar1 ve etkilerinin yani sira risk

belirleme siirecine katilmalar1 gerekmektedir. Heeks’e gore (2006), SBS
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uygulamalarinin risk degerlendirme caligmalarinda yapilan yanliglardan biri, SBS
basarisina etki eden bir¢ok faktor olmasina ragmen, sadece bir ya da birkag faktoriin
riske etkisinin degerlendirilmesidir. Bu nedenle, gelistirilecek risk degerlendirme
modelinin ikinci gereksinimi, potansiyel biitliin risk faktorlerinin tanimlanarak,
HBYS risk degerlendirmesi siirecine dahil edilmesi olarak belirlenmistir. Zeng ve
dig. (2007) risk belirleme siirecine, risk olabilirligi ve risk siddetinin yani sira
potansiyel risk faktorlerinin dahil edildigi yeni bir risk degerlendirme metodu
gelistirmiglerdir. Modelde, potansiyel risk faktorlerinin agirliklart Analitik Hiyerarsi
Stireci (AHS) ile belirlenmektedir. AHS karar verme problemlerini hiyerarsik bir
yapida tek yonlii olarak modellemekte ve en iyi kararin verilmesine etki eden
faktorleri sistematik bir sekilde degerlendirerek, faktorlere iliskin Oncelik siralarini
belirlemektedir (Saaty, 1980). Bu siire¢te AHS nin en énemli varsayimlarindan biri,
ayn1 seviyede bulunan faktorlerin birbirinden bagimsiz olmasi ve faktorlerin birbirine
olan etkilerinin dikkate alinmamasidir. Ancak literatiirdeki ¢alismalar gostermistir ki,
SBS’nin basarisim1 etkileyen faktorlerinin birbirleriyle iligskisi vardir (Karsh ve
Holden, 2007). Bu nedenle, faktorlerin agirliklar1 belirlenirken Analitik Ag Prosesi
(AAP) yontemi kullanilmistir. AAP karar verme siirecini etkileyen faktorler
arasindaki bagimliligi hesaba katan ¢ok Ol¢iitlii karar verme yontemidir (Saaty ve
Ozdemir, 2005).

Modelde, risk olabilirligi Heeks(2006)’in onerisinden yol ¢ikilarak tasarim-mevcut
fark analizine gore belirlenmistir. Tasarim-mevcut fark analizi modeline gore, yeni
teknolojinin yol agacagi degisim miktar1 arttik¢a, sisteminin basarisizliga ugrama
riski de artar. Tasarim ile mevcut arasindaki fark, yeni sistem ile mevcut sistem
arasindaki uyumsuzluga isaret eder, bu da riskin olabilirliginin 6l¢lisiidiir (Heeks,
2006). Bu nedenle, modelin iiclincli gereksinimi, risk olabilirliginin tasarim ile

mevcut arasindaki farkin analizi ile elde edilmesi olarak belirlenmistir.

Modelin ilk gereksinimi proaktif olmasi olarak tanmimlandigi igin, hata
olabilirliklerine ve siddetlerine ait yeterli verinin bulunmast miimkiin olmamaktadir.
Uygulamada Karsilasilan problemin karmasikligina bagli olarak, problemin
¢Oziimiinde deterministik, stokastik ve bulanik modeller kullanilmaktadir. Bulanik
modellemenin en gecgerli oldugu durumlar; incelenen olayin ¢ok karmasik olmasi ve
bununla ilgili yeterli bilginin bulunamamasi durumunda kisisel goriis ve deger

yargilarina yer verilmesi durumu veya insan muhakemesine, kavrayisina ve karar
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vermesine ihtiya¢ duyulan durumlardir (Ross, 1995). Bu nedenle modelde, analiz
girdileri uzman yargisi ile elde edilmektedir. Bir¢ok olayda, uzmanlarin verilen
olayin gerceklesme sikligina direkt olarak karar vermesi miimkiin degildir; kisi
cikarim gerektiren bdyle durumlarda olayin gergeklesme sikligi i¢in basitce “diisiik”,
“yiiksek”, “cok yiiksek™ gibi tanimlar kullanmaktadir (Lin ve Wang, 1997). Bulanik
Kimeler Teorisi, giivenilirlik analizlerinde direkt dilsel tamimlarla calismay1
miimkiin kilar. Bulanik Kiimeler teorisi, muglak ve belirsiz verileri ele almak icin en
uygun metottur. Bu nedenle, modelin bir diger gereksinimi siibjektif verilerle

calismay1 miimkiin kilan bulanik yaklasimin kullanilmasidir.

Risk belirleme modelinin gereksinimleri yukaridaki gibi tanimlandiktan sonra, bu
gereksinimleri  karsilayacak yeni bir model gelistirilmistir. Gelistirilen risk
degerlendirme modelinin asamalar1 Sekil 4.7°de verilmistir (Yiicel ve dig., 2010).
Buna gore, oncelikle uzman ekip olusturulur ve séz konusu SBS ile ilgili risk
faktorleri tanimlanir. Bu faktorlerin agirliklart AAS yontemi ile uzman yargilar
kullanilarak belirlenir. Uzmanlar, risk olabilirligini belirleyen tasarim-mevcut
farklarmi, risk siddetini ve her bir risk faktoriiniin etkisini dilsel degiskenler
araciligiyla belirlerler. Dilsel veriler standart bulanik sayilara doniistiiriilerek uzman
yargilar1 birlestirilir. Elde edilen bulanik sayilar bulanik ¢ikarim mekanizmasinda

islenir ve risk degeri hesaplanir.

Risk Olabilirligi
x =Ll Bulanik Netle
—> Risk Sicldleti —> Yargilan —> — EfeS Risk
. . Cikarim tirme
Birlestirme
Uzman
Ekibi Risk Fakté&rleri
Olusturma A
1
1
! A
1 1
! 1
- 1
Adirliklar 1
! i
i I

AAS Dilzel Clgek

Sekil 4.7 : Risk belirleme modeli adimlari.
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4.4.3 Risk belirleme grubunun olusturulmasi

Risk belirleme grubu genis bir uzman kadrodan olusturulur. Her bir uzmanin,
sonuglar iizerinde etkisi farkli olacagi i¢in uzmanlarin agirliklart belirlenir.
Uzmanlarin agriliklar: bir moderatdr tarafindan belirlenir. Moderatoér uzmanlara 0 ile
100 arasinda bir deger atar. Bu degerlere gore uzman agirliklar1 Denklem(4.10) ile

hesaplanir (Cebi ve Kahraman, 2010).

R 21237 (4.10)

P,
i=1

W...

el

burada ej, i. uzmani, P ise 0 uzmanin puanini géstermektedir.

4.4.4 Risk faktorlerinin belirlenmesi

Oncelikle, SBS uygulamasinin basarili ya da basarisiz olmasma etki edebilecek
faktorler belirlenir. Bu faktorler SBS’nin teknolojik 6zellikleriyle ile ilgili olmanin
yani sira, kullaniciyla, organizasyonla veya ¢evreyle ilgili olabilir. Risk faktorleri,

anketler, roportajlar ya da literatiir taramast ile belirlenebilir.

4.4.5 Risk faktorleri agirhklarinin belirlenmesi

Faktorlerin agirliklari, Analitik Ag Siireci (AAS) metodu ile belirlenmistir. AAS
metodu, gruplara ve bireylere, karar verme siirecindeki karmasik yapiy1 yansitan
karsilikli bagimlilik ve geri beslemeyi degerlendirme olanagi veren ¢ok amacl bir
karar verme metodudur. AAS metodunda, kriterler ve alt kriterleri ve bunlar
arasindaki iligkileri tanimlayan bir ag yapisi olusturulur. Ag yapisi tanimlandiktan
sonra ikili karsilastirmalar yoluyla, bagimli 6gelerden hangisinin ortak 6geyi daha
cok etkiledigi ve ne kadar etkiledigi karar vericilere sorulur. Karsilagtirmada 1-9
Olcegi kullanilir; bu oOlcekte ‘1’ iki faktoriin de ortak faktor ilizerinde esit etkili
oldugunu, ‘9’ ise faktorlerden birinin ortak faktor lizerinde digerine gére mutlak
listiin bir 6neme sahip oldugunu gosterir. Karsilastirma 06lgegi, Cizelge 4.1°de
verilmistir. Karsilastirilan iki faktor sirasindaki az farkliliklari ifade etmek igin
2,4,6,8 ara degerleri kullanilir. Karsilastirma matrisi elde edilirken, satir faktorii
stitundaki faktorden daha onemli ise dnem derecesi direkt yazilir, eger siitundaki
faktor satirdaki faktorden daha 6nemli ise bagil 6nem derecesi 1, 1/2, 1/3, ..., 1/9

seklinde yazilir. Ikili karsilastirma ile faktdrlerin birbirlerine gdre dnem dereceleri
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belirlendikten sonra, alt seviyedeki kriterlerin st seviyedeki kriterlere gore
hesaplanan 6z vektort, iist seviyedeki kriterin temsil edildigi siituna ve alt seviyedeki
temsil edilen satirlara yerlestirilerek siipermatris elde edilir. Olusturulan siipermatris
normalize edilerek agirlikli siipermatris elde edilir. Yakinsak veya sabit degerler elde
etmek icin agirlikli siiper matris 6nemli Olglide biiyiik bir iisse yiikseltilir. Bu limit

matristeki degerler, karar agindaki kriterlerin agirliklarini verir (Saaty, 1996).

Cizelge 4.1 : Karsilagtirma 6l¢egi

Deger Tanim

1 Esit 6nemli

3 Biraz 6nemli

5 Fazla 6nemli

7 Cok fazla 6nemli

9 Asir1 derece dnemli
2,46,8 Ara Degerler

4.4.6 Faktor skorunun(FS) bulunmasi

Risk belirleme grubu, her bir faktoriin SBS’nin basarisi tizerindeki etkisini, dilsel
degiskenleri kullanarak belirler. Sekil 4.8°de dilsel degiskenler ve bunlara karsilik
gelen ticgensel bulanik sayilar verilmektedir. Dilsel ifadeler ¢ok diisiik (CD), diisiik
(D), orta (O), yiiksek (Y) ve ¢ok yiiksek (CY)’dir (Zeng ve dig., 2007).

AN NSNS
0 A N S| G
O A N A W
T G Vi

0 0.2 0.4 0.6 0.8 1 *

Sekil 4.8 : Dilsel degiskenler ve bulanik sayilari.

Denklem (4.11) yardimiyla uzmanlarin degerlendirmeleri birlestirilir.

I:N)i =él®wel+|:~)i2®we2+"'+ém®wem (4.11)
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burada |5| , W, ve m sirastyla i. faktdr i¢in uzman degerlendirmesi, uzmanin agirligi

ve risk grubundaki uzman sayisidir.

Denklem(4.12) yardimiyla ise tiim faktor degerler birlestirilerek faktorlere ait tek bir

skor degeri elde edilir.

FS =Y wP (4.12)
i=1

burada w; ith faktoriiniin agirligi ve n toplam faktor sayisidir.

4.4.7 Risk olabilirligi (RO) ve risk siddetinin (RS) olciilmesi

Modelde risk olabilirligi, tasarrm-mevcut fark modeli kullanilarak belirlenmektedir
(Sekil 4.9). Heeks (2006)’e gore, SBS’lerin basar1 ya da basarisizlikla sonuglanmasi,
mevcut durumda nerdeyiz? ve uygulanacak SBS bizi nereye tasimak istiyor? farkinin
analiz edilmesiyle belirlenebilir. Tasarim-mevcut fark analizi altinda, bilgi, teknoloji,
amaclar ve degerler, yonetim sistemi ve yapisi, siire¢ler ve diger kaynaklar (biitce,
zaman) boyutlarinin her biri igin mevcut durum ile yeni sistemin yol agacag: fark

uzmanlar tarafindan belirlenir (Heeks, 2006).

Bilgi € > Bilgi
Teknoloji < = Teknoloji
Surecler < > Sirecler

Amaclar ve . < Amaclar ve
Degerler -~ d Degerler
Calisanlar < S Calisanlar
Ydnetim Sistemi Yonetim Sistemi
ve Yapisi € > ve Yapis

Diger . - Diger

I FARK I
MEVCUT TASARIM

Sekil 4.9 : Tasarim-mevcut fark modeli.

Bilgi boyutunun altinda, bilginin miktari, kalitesi, bilgi akis1 gibi faktorler goz 6niine
alinir. Teknoloji boyutu, mevcut donanim ve yazilim teknolojileri ile ilgilidir.

Siirecler boyutunda hastanedeki siiregler ele alinir. Amag¢ ve degerler boyutu,
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hastanedeki farkli gruplarin (yonetici, doktor, hemsire, vs) amaclar1 ve degerleri ile
ilgilidir. Calisanlar ve becerileri boyutunda, calisanlarin sayisi, teknik veya saglik ile
ilgili becerileri gbz Oniine alinir. Yonetim sistem ve yapisi boyutunda, yonetim
yapisi, informel yapilar gibi faktorler ele alinir. Diger kaynaklar kapsaminda ise ilk

yatirim maliyeti, isletim maliyeti, zaman gibi faktorler incelenir.

Uzmanlar mevcut ile tasarim arasindaki farki s6z konusu boyutlar i¢in
degerlendirmede, Sekil 4.8’de verilen dilsel ifadeleri kullamirlar. Oncelikle,
uzmanlarin degerlendirmeleri Denklem (4.13) yardimiyla ya da uzmanlar arasinda
goriis birligine varma yoluyla elde edilir. Daha sonra, tasarim-mevcut farki
modelinin her bir boyutuna ait birlestirilmis uzman degerlendirmeleri Denklem

(4.14) ile birlestirilerek yeni sisteminin risk olabilirligi ile elde edilir.

RO=RO'®w, +RO*®w,, +...+ RO" ®w,, (4.13)

> RO,
RO=IZ (4.14)
n

burada ‘n’ tasarim-fark modelinin boyut sayisidir.

Yeni sistemin basarisizliga ugramasi sonucundaki etkileri, risk siddeti, gene
uzmanlar tarafindan Sekil 4.8’de verilen dilsel degiskenler araciligiyla belirlenir.

Uzman goriisleri Denklem (4.15) ile birlestirilip, tek bir RS degeri elde edilir.

RS =RS*®w, +RS2®W,, +...+ RS ®w,,, (4.15)

RS bulanik birlestirilmis grup degerlendirmeleridir. ® bulanik ¢arpan operatorii ve
@ bulanik toplam operatoriidiir. Bulanik ¢arpim ve bulanik toplam operatorlerin

isleyisi Denklem (4.7) ve Denklem (4.8) ‘de verilmektedir.

4.4.8 Bulanik ¢ikarim sistemi

Bulanik sistemler genel olarak, mevcut verilerden secilen girdi degiskenlerinden ¢ikti
degiskenlerinin elde edilmesini saglamak amaciyla bulanik kiime ilkelerini kullanan
sistemlerdir. Bulanik sistemlerin en biiyiik avantaji insan deneyimlerinin ve sozel
verilerin bulanik modele katilmasi ile ¢6ziime ulasilmasidir. Bulanik ¢ikarim sistemi,
tiyelik fonksiyonlarina, mantiksal operatorlere (ve, veya, degil, vs) ve bulanik Eger-
Ise (If-Then) kurallar1 ad1 verilen bulanik kurallara dayanan sistemlerdir. Eger-ise

kurallar1, onciil ve soncul kisimlardan olusmaktadir. Onciil kisimda sonuca sebep
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olan giris degiskenleri ve bunlar arasindaki mantiksal iligkiler, soncul kisimda ise bu
giris degiskenlerine bagli olarak ortaya ¢ikan sonug¢ degiskenleri yer alir. Genel

olarak bulamk Eger-ise kurallar su formdadir:
EGER X = A ve Y=B ISE Z=C

Bu c¢alismada, girdi parametreleri FS, RL ve RS olup, ¢ikt1 degeri Risk Biiyiikligii
(RB)’diir. Risk biiyiikliigiiniin degerlendirilmesinde, ihmal edilebilir (1), diisiik (D),
yiiksek (Y) ve kritik (K) ifadeleri kullanilir. RB degerlendirmelerine ait dilsel ifadeler
ve bunlara karsilik gelen bulanik sayilar Sekil 4.10°de verilmektedir.

Bulanik ¢ikarim mekanizmasi isletilmeden 6nce bulanik birlestirilmis FS, RL ve RS
bulanik sayilar1 Sekil 4.10 kullanilarak bulanik kiimelere dontstiiriiliir. Bulanik
¢tkarim mekanizmasindaki Eger-Ise kurallari su sekildedir (Denklem 4.16) (Zeng et
al., 2007);

Eger RO = 1z, RS = iz, FS = 5 18 RB = 1 (4.16)

Burada p bulanik sayilara karsilik gelen tiyelik fonksiyonlarini ifade etmektedir.
Onciil degerlerden, soncul degerler bulanik minimum operatorii ile elde edilir

(Denklem 4.17):

He (X, Y) =g (X)) A fr (X9) A s (X3) A gy (Y) (4.17)
ki) y 1 D Y K
I I N A W A Y

s\ \ [/ \

0s \_/ \_/ \_/
\/ \/ \/
Y Y y

0.6
0.5

04 A\ /\ /\

0 / \ / \ /\

02 [\ [\ [\
[\ [ \

01

o 1

¥

Sekil 4.10 : RB degerlendirme bulanik sayilari.

Bulanik maksimum operatdrii ile tiim kurallar birlestirilerek, risk biiytlikliigii degeri

elde edilir:
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#a (% Y) = VSR (%, ) (4.18)

(X, Y)

Burada, i kuralin numarasini, K toplam kural sayisini ve Hr ise birlestirmeden

sonraki bulanik ¢ikti degerini simgelemektedir.

4.4.9 Netlestirme

Bulanik ¢ikarim mekanizmasinin ¢iktisi gene bir bulanik kiimedir. Bu asamada,
netlestirme islemi ile bulanik sonug sayisal bir sonuca doniistiiriiliir. Netlestirme

metotlarindan agirlik merkezi metodu kullanilmistir. (Denklem 4.19):

Zq:Yj/uRM (y;)
RB _ =l (419)

i/uRM (y;)

Burada Yi, RB’nin i. bulanik kiimesinin merkezi ve prmyiy RB’nin i. bulanik

kiimesinin tiyelik fonksiyonunu temsil etmektedir (Zeng et al., 2007).

Elde edilen nihai risk degeri, uzmanlar tarafindan yorumlanir. Cikan sonuca gore,
yeni sistemi kurma karar1 gozden gegirilir, bu risklerden korunmak igin stratejiler

gelistirebilir.

4.5 Veri Toplama Metotlar:

Calismada veriler roportaj, anket ve gdzlem yoluyla elde edilmistir. Izleyen

boliimlerde bu metotlar hakkinda bilgi verilmektedir.

45.1 Roportaj ve anket

Roportaj veya anket tasarlamada ilk adim ¢alismanin amacinin ve temel alanlarinin
(domain) belirlenmesidir. Bu temel alanlarin alt bilesenleri belirlenerek bu bilesenleri
Olgecek sorular gelistirilir. Literatiirde konuyla ilgili yapilmis mevcut roportaj ya da
anket sorularindan da faydalanilabilir. Sorular gelistirilirken bir énemli husus da
dogru terminolojinin kullanilmasidir. Bu amagla, arastirmanin konusu olan alanda
faaliyet gosteren kisilerle terminolojinin dogrulugu ve uygunlugu kontrol edilmelidir.
Anket sorular1 hazirlandiktan sonra sorularin anlasilabilirliginin ve zorlugunun da
sorgulanmasi1 gerekir. Anket sorularinin sorgulanmasi bilissel roportaj (cognitive

interview) metodu ile yapilabilir. Bu metotta, anketin uygulanacagi hedef kitleden
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kisilerle sorularin anlasilirhigi ile ilgili roportajlar yapilir. Biligsel réportajlarda,
kisiden soruyu kendi ctimleleriyle ifade etmesi, belli terimlerden ne anladiklari, s6z
konusu soruya cevap vermenin kolay ya da zor oldugu, kolay veya zorsa nedenleri,
alternatif sorma bi¢imlerinden hangisini tercih ettikleri gibi sorularla anket
sorularinin anlasilabilirligi sorgulanir (Willis, 2005). Sorularin yani sira ankette
sunulan cevap sec¢eneklerinin ve bunlar1 degerlendirmede kullanilan 6lg¢ekler de
sorgulanir. Ornegin siklikla ilgili bir soru soruluyorsa ve secenekler ‘Asla, Nadiren,
Bazen, Sik sik, Her zaman’ olarak siralanmigsa, bu segeneklerin siralanmas ile ilgili
sorgulayict su sorular sorulabilir; “Kendi kelimelerinizle her bir secenegin ne ifade
ettigini agiklar musimz?”, “Her segenegin sikligimi ifade ede misiniz?”, “Sizce
‘nadiren’ ifadesi ‘bazen’ ifadesinden daha mi siktir?”, “Cevabinizi neye gore
verdiniz?”, “Tahmin mi yiriittiiniiz?”, “Cevabiniz1 giin sayisina yoksa baska bir
zaman Olcegine gére mi verdiniz?”. Yapilacak biligsel roportajlarda, sorularin ve
cevap segeneklerinin anlasilirhig ile ilgili kisinin yorumlar1 kaydedilir ve yorumlar

dogrultusunda sorularda gerekli degisiklikler yapilir.

Anket sorularinda sorgulanmasi gereken bir diger unsur da hafiza etkisidir. Yapilan
caligmalar gostermistir ki; anket sorularinin kapsadigi hatirlama siiresi arttikca,
kisilerin yanlis hatirlamasimna bagli hatalar da artmaktadir. Ancak buna karsin,
hatirlama siiresinin kisa tutulmasi halinde ise ankette arastirilan olaymin bu siirede
gerceklesmemesi s6z konusu olabilmektedir. Ornegin; anket katilimcilarina
buzdolab1 gibi pahali bir esyanin satin alinmasi ya da ameliyat gibi kritik bir olay ile
ilgili bir soru soruluyorsa, referans siiresinin kisa tutulmas: durumunda bu olaylarin
verilen siireden dnce veya sonra gergeklesmesi s6z konusu olabilir. Referans siiresine
bagli olarak iki tiir hata gerceklesebilir; siirenin uzun tutulmasi durumunda,
hatirlamada problemler (recall decay),kisa tutulmasi halinde incelenen olayin verilen
stireden Once veya sonra gerceklesmesi ile ortaya ¢ikacak 1skalama hatalart
(telescoping errors). Sik ve rutin gerceklesen olaylar icin referans siiresinin kisa
tutulmasi, buna karsin rutin olmayan ve ender gerceklesen olaylarda referans
sliresinin uzun tutulmastyla belirtilen iki tip hatadan kacinilabilir. Uygulanacak diger
teknikler ise sinirlandirilmamis zamanla sorulacak ©6n rdportajlar ile hatirlama
periyodunun belirlenmesi, sorularda belirli giinlerin (6r. yil basi) ya da

hatirlaticilarin(takvim) kullanimi olabilir (Eisenhower ve dig., 2004).
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Sorularda incelenmesi gereken bir diger unsur ise sosyal beklentidir. Sosyal
beklentiler, toplum tarafindan kabul goren ya da beklenen davranislardir. Sorularda
bu beklentilerin géz onilinde bulundurulmasi katilimi artiracaktir. Sosyal beklentilere
uygunluk, herkes yapiyor yaklasiminin kullanimi ile saglanabilir; “En sakin aileler
bile bazen c¢ocuklarina kizabiliyorlar. Sizin ¢ocugunuz, son 7 giinde sizi kizdiracak
bir sey yapti mi?*“ Ornek sorusunda oldugu gibi biitiin ailelerin bodyle seyler
yapabilecegi belirtilerek, katilimcilarin soruyu rahat bir sekilde cevaplandirmasi
saglanabilir. Bunun yani sira, kabul goren otoritelerden referans verilerek de sosyal

beklenti saglanabilir.

Anketler bu hususlar agisindan incelenip, gerekli degisiklikler yapildiktan sonra
oncelikle pilot uygulamasi yapilamali ve buradan gelecek geri beslemeler

dogrultusunda son hali verilerek uygulanmalidir.

452 Gozlem

Gozlem yapmak is siireclerini analiz etmede etkili bir yontemdir. Oesterreich ve
Geissler (2003) galismalar1 gostermistir Ki, bir gérevin iki ayr1 arastirmaci tarafindan
gbzlem yoluyla degerlendirmelerinde, iki aragtirmacinin degerlendirmeleri arasindaki
giivenilirlik %65-%80 olarak bulunurken, aymi goérevi iki farkli ¢alisanin anket
yoluyla degerlendirmeleri durumunda, kisilerin degerlendirmeleri arasindaki
giivenilirlik  %20-%40 arasinda olmaktadir (Sekil 4.11). Anket yoluyla veri
toplanmasinda, anket katilimcilariin kisisel faktorlerinden dolay1 cevaplandirmadaki
objektiflik diismekte, bu da giivenilirligin azalmasina neden olmaktadir (Oesterreich

ve Geissler, 2003).

Gozlem yoluyla, is adimlari, sirast ve is davramslarmin fizyolojik yonleri
belirlenebilir. Is davranmslarinin psikolojik yonleri goriismeler veya anketler yoluyla
ortaya cikarilabilir ve bu sayede hastanelerdeki is akislarinin eksiksiz bir resmi elde
edilebilir (Biissing ve Glaser, 1999). Bu nedenlerle bu ¢alismada, anket ve gézlem

metotlar birlikte kullanilmistir.

Gozlem yapmada izlenecek bir yol da igeriksel tasarim (contextual design)
gelistirmede kullanilan igeriksel sorgulama (contextual inquerry) yontemidir.
Iceriksel tasarim, kullanici odakli bir tasarim gelistirme metodudur. Etnografik
gozlemleri, saha galigmalarini, is akislarinin rasyonellestirilmesi ve insan-bilgisayar

ara yiiziiniin olusturulmas1 adimlarin igerir. Iceriksel sorgulama, igeriksel tasarimin
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ilk adimin1 olusturur. Iceriksel sorgulamada amag, kullanicinin sistem {izerinden
yaptig1 tlim islerin detayli bir sekilde anlasilmasidir. Bu amagla, sistem tasarim
ekibinden olan gozlemci, kullanicinin is yerine giderek kullanicinin sistemi
kullanirken gerceklestirdigi tiim adimlar1 kaydeder. Gozlemci, kullanici islemleri
gerceklestirdigi  esnada  kullaniciyr  engellememeli veya yonlendirmemelidir.
Kullanict ile gézlemci arasindaki iliski, kullanicinin usta, gézlemcinin ¢irak oldugu

bir usta-¢irak iliskisi seklinde olmalidir.

Arastirmaci degerlendirmeleri
guvenilirligi
g P 1= 65— .80 e

Arastirmaci X Arastirmaci Y

Y F 3

Bagimsiz
arastirmalar
1

Y Y

Calisan A Calisan B

Gorev T

Anket cevaplari korelasyonu

Sekil 4.11 : Anket ve gozlem g¢alismalarinin giivenilirligi (Oesterreich ve Geissler,
2003).

Gozlemci, gozlem esnasinda roportaji yapan-roportaj veren, uzman-caylak veya ev
sahibi-misafir gibi iliski modellerinden kaginmalidir. Bu iligkilerden réportaji yapan
ve roportaj veren iligkisinde, roportaji yapilan kisinin genel tutumu kendini isin
disinda tutmaktir. Uzman-gaylak iliskisinde gézlemci olarak bulunan kisi, genellikle
tasarim ekibinden oldugu ic¢in kullanicinin sistem kullanim esnasinda karsilastigi
sorunlarla ilgili sorular1 gdzlemciye sorabilir. Gozlemci burada uzman konumunda
bulunmadigr ic¢in, bu sorulara yanit vermeyip, ne olacagini beklemeli ve
gbzlemlemelidir. Misafir-ev sahibi iliskisinde ise kullanici gercek isini yapamaz

(Beyer ve Holtzblatt, 1998).
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Isi yaparken bir taraftan ne yaptigmi sdylemek, is hakkinda detayli bilgiler
saglayacaktir. Bu yontem kisilerin genelleme yapmasina ya da detaylar1 atlamasina
engel olur. Bu sekilde isi yapan kisi her adimin farkina varir ve her adim bir
sonrakini hatirlatir. Insanlar bazen islerini nasil yaptiklarmi hatirlayamayabilirler;
cevre ve is unsurlar1 onlara ne yaptiklarini hatirlatir. Gézlemci kullaniciy1 izlerken
anlamadig1 noktalart kullanicinin isini engellemeyecek sekilde sorar. Gozlem
tamamen bittikten sonra da buldugu sonuglar1 kullanici ile paylasir. Bu da
gozlemcinin yanlis algiladigi unsurlarin diizeltilmesi ig¢in son sanstir (Beyer ve

Holtzblatt, 1998).

Kisiyi herhangi bir teknolojiyi kullanirken, is ortaminda gozlemlemek, calisan-
teknoloji etkilesimlerinin anlasilmasi i¢in Onemlidir. Ayrica, hasta bakimindaki
stireglerin gorsellestirilmesi ve karmasik saglik hizmetlerinin i¢inde bulundugu
cevrenin anlasilmasina da imkan tanir (Carayon ve dig., 2006). Kisiyi ¢alistig1 yerde
gozleme teknigi, CPOE (Beuscart-Zhepir ve dig., 2005), inflizyon pompasi
(intravenous infusion pump) (Carayon ve dig., 2005), kablosuz c¢agri cihazi (Reddy
ve dig., 2005) sistemleri gibi birgok SBS kurulumunun incelenmesinde kullanilmis
ve basarilt sonucglar vermistir (Carayon ve dig., 2006). Ayrica, saglik hizmeti
siireglerini degerlendirmede ve yeniden tasarlamada (Fraind ve dig., 2002),
hastanede gergeklesen yanlis ilag etkilesimlerini ve insan hatalarini belirlemede
(Wirtz, 2003), organizasyon ve takim kiiltiirii ile bunlarin giivenlige ve ise etkilerini
analiz etmede (Morey ve dig., ,2002), hemsirelerin gorevlerini degerlendirmede

(Potter ve dig., 2004) de kullanilmistir (Carayon ve dig., 2006).

Gozlem protokoliinii olusturmada kullanilan bir diger referans ise iletisim yiikiinii
dlemek icin gelistirilen Iletisim Gozlem Metodu El Kitab: ’dir (Spencer, ve dig.,
2002). Bir organizasyondaki iletisimin genel 6zelliklerini belirleyebilmek igin,
organizasyonda farkli pozisyonlardaki kisilerin gozlemlenmesi gerekir. Tipik bir
calisma 8 - 20 aras1 kisiyi ve 20 - 60 saat arasi gézlem yapmay1 igerir. Her bir
gozlemin siiresinin ne kadar olacagi gozlemin kapsami ve organizasyona gore
degisir. Genel olarak tavsiye edilen bir gdzlem seansinin 3 saatten fazla olmamasidir,
eger kisinin daha uzun siireli gézlemlenmesi gerekiyorsa bu durumda birden fazla

gbzlemci kullanmak gerekir (Spencer, ve dig., 2002).

Bu metotta, gbzlemlenen kisiler bir mikrofon ve radyo alicis1 tasirirlar, bu sayede

gozlemci konusmalar1 dinleyebilir. Goézlemcinin daima bir kalem, defter ve
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kronometre tasimasi gerekir. Bu sayede, ses kayitlar1 ile ilgili agiklama notlari
almabilir ve her bir olaymn baslangic ve bitis zamani kaydedilebilir. Gozlemler
boyunca, gerceklesen iletisim olaylarinin baslangic ve bitis zamani, bu iletisim
olayina dahil olan kisiler, kullanilan iletisim kanali, iletisimin amaci, iist iiste binen
iletisim olaylar1, gbzlemci tarafindan not alinir. Veri toplama iglemi bittikten sonra,
ses kayitlar1 ¢oziimlenerek, iletisimle ilgili islemler tanimlanir ve kodlanir. Son
olarak, toplanan verilere gore iletisim yikii asagidaki parametreler hesaplanir

(Spencer, ve dig., 2002):

. [letisime harcanan siirenin yiizdesi, iletisime harcanan toplam siirenin, toplam

gbzlem siiresine boliinmesi ile bulunur.

. Iletisimin baskalar1 tarafindan kesilmesi orani, bir iletisim olayr boyunca
gerceklesen boliinmelerin sayisinin, toplam iletisim siiresine oranidir. Burada,
iletisim kesintileri gézlemlenen kisi es zamanli (synchronise) iletisim (yiiz-yiize,
telefon) esnasindayken, gozlemlenen kisi tarafindan baslatilmayan diger iletisim

olaylar olarak tanimlanir.

. Ust iiste binen iletisim olaylar1 ise ayn1 anda gergeklesen iletisim olaylarmin,

toplam iletisim siiresine oranidir.

Gozlem c¢alismasi yliriitiilecekse, gozlemciden kaynaklanan faktorleri engellemek
icin en az 2 gozlemci gerekir. Ayni sekilde ¢alisandan kaynakli faktorleri kontrol
etmek i¢in de birden fazla ¢alisan gozlemlenmelidir. G6zlem ¢aligsmasinda sonuglari
etkileyecek bir baska faktor de zamandir. Zaman etkisini kontrol etmek igin
gozlemler farkli c¢alisma gilinleri ve zamanlarda yapilmalhdir (Biissing ve

Glaser,1999).

4.6 Is Akis Analizleri

Calismada kullanilan bir diger metot da is akis diyagramlarinin analizidir. Is akis
diyagramlari, bir gérevi gerceklestirirken uygulanan adimlarin sematik gosterimidir.
Is akis diyagramlari ile bir siirecin nasil isledigi veya nasil islemesi gerektigi
tanmimlanabilir (Provost, 2001). Is akis diyagramlari, isin performansmni ve
giivenligini etkileyen 6geleri belirlemede kullanilabilir (Drury 1995). Calismada is
akislar1, Unified Modelling Language (UML) kullanilarak olusturulmustur.
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UML, yazilim sistemlerinin olgularmi tanimlamak, gorsellestirmek, olusturmak ve
belgelemek i¢in kullanilan bir standartlar dilidir. UML, biyiik ve karmasik
sistemlerin modellenmesinde basaris1 ispatlanmis ve deneyimlerin bir araya
gelmesiyle olugsmustur. UML’de yazilim projelerinin tasarimi daha c¢ok grafiksel
ogeler ile belirtilir. UML kullanimi1 ekip igerisindeki iletisimi gii¢lendirir, potansiyel
tasarimlarin ortaya ¢ikmasini saglar ve yazilimin mimari tasarimini ortaya koyar. En
yaygin kullanilan UML diyagramlari; vaka, aktivite, durum ve sinif diyagramlaridir.
Vaka diyagrami, yazilim ve sistem mihendisliginde, sistemin fonksiyonel
gerekliliklerini belirlemede kullanilir. Bir veya daha fazla senaryoyu igeren her bir
vaka diyagrami, belli bir amaci gergeklestirmek i¢in kullanicinin sistemin spesifik bir
ozelligi ile nasil etkilesimde oldugunu gosterir. Ayrica, olaymm adimlarini ve
kullanicinin = sistemi kullanma sekli hakkinda detayli bilgi saglar. Aktivite
diyagramlar ise daha biiylik bir aktiviteye ait bir boliimiin stiregsel islem akigini
cikarmada kullanilir. Ornegin bilgisayar destekli hekim talimat sisteminde hastanin
hasta kabulden, taburcu edilmesine kadar olan asamalarin tanimlanmasinda
kullanilabilir. Aktivite diyagramlari, saglik sistemlerinde goriilen paralel aktivitelerin
gorsellestirmesine uygundur. UML aktivite diyagramlar1 az sayida eleman igerir.
Baslica elemanlar, nesnenin durumunu temsil eden kutular ve bir sonraki duruma
gecisi temsil eden okdirlar. Ayni anda gergeklesen aktiviteler paralel stitunlar halinde
gosterilir. Elmas sekli ise karari temsil eder (Object Management Group, 2005).
Saglik sistemlerinin analizinde en ¢ok kullanilan diyagramlarin, vaka diyagramlari
ve aktivite diyagramlari oldugu goriiliir (Vasilakis ve dig., 2010). Bu c¢alismada
UML aktive diyagramlariin 6zel bir c¢esidi olan yiiziici kulvart (swimlane)
diyagramlar1 kullanilmistir. Bu diyagrammin tercih edilmesinin nedeni,”’KiM
tarafindan NE yapiliyor ve NE ZAMAN vyapiliyor’ sorularina cevap vermesidir.
Yiziicii kulvar1 diyagramlarinda aktiviteler aktorler bazinda gruplandirilir. Bu

diyagramlari olusturmada su hususlara dikkat edilir (Sharp ve McDermott, 2009):

1. Siiregte rol oynayan tiim aktorler paralel satirlarda gosterilir. Aktorler, bir
kisi, organizasyon, gorev, bilgi sistemi ya da depolama alani gibi isin

gerceklesmesindeki etkili unsurlar olabilirler.
2. Islerin diyagram iizerindeki siralamasi soldan saga dogrudur.

3. Aktorler tarafindan yapilan her bir adim dikdértgen ile ifade edilir.
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5. UYGULAMA 1: TALIMAT VERME VE ILAC UYGULAMA
SURECLERININ MAKRO-ERGONOMIK ANALIZI

Bu uygulamada, g¢alismanin birinci arastirma sorusu olan, hastanelerdeki hasta
giivenligini ve etkinligi artirmada SBS uygulamalarinin ¢6ziim olup olamayacagi
arastirilmaktadir. Bu amagla, Tiirkiye’deki bir hastanede gergeklestirilen uygulamaya
ait sonuglar aktarilmaktadir. Uygulamada, literatiirde en ¢ok hata yapilan siiregler
olarak isaret edilen, yatan hasta i¢in tedavi talimat1 verme ve ila¢ uygulama siirecleri
(Leape ve dig., 1991; IOM, 2001) makro-ergonomik is analizi yontemi ile
incelenmektedir. Makro-ergonomik is analizi yontemiyle s6z konusu siireclerdeki
hasta giivenligini tehdit edebilecek tehlikeler ve nedenleri belirlenmektedir. Daha
sonra, bu tehlikelerin kontrol edilmesi veya Onlenmesinde SBS uygulamalarinin

¢oziim olup olmadig1 irdelenmektedir.

Bu uygulamada asagida verilen sorular arastirilmaktadir:
1. Hastanedeki mevcut talimat verme ve ilag uygulama siiregleri nasildir?
2. Bu stireglerde ne gibi tehlikeler olusmaktadir?
3. Butehlikeler, SBS uygulamalari ile kontrol edilebilir mi?

Uygulama Istanbul’daki bir egitim arastirma hastanesinin gdgiis hastaliklari
kliniginde gergeklestirilmistir. Hastane, 800 yatak kapasitelidir ve 1510 personeli
vardir. Giinde yaklasik 4000-5000 hastaya ayakta tedavi hizmeti sunmaktadir.

5.1 Hastane Genel Siire¢ Analizi

Literatiirde ¢esitli klinik is stire¢lerini anlamak, bu siirecleri gelistirmek ve
elektronik ortama tasirken goz Oniine alinmasi gereken hususlari belirlemek igin is
akig diyagramlar1 kullanilmistir (Unertl ve dig., 2009). Kashal (2001), ayakta tedavi
edilen poliklinik hasta siireglerindeki gereksiz adimlarin elimine edilmesi, miimkiin
olanlarin bilestirilmesi veya revize edilmesinde is akis diyagramlarini kullanmstir.
Cruz ve dig. (2002), hasta siireglerinin optimize etmek icin aktivite diyagramlarini

kullanilmistir.  Johson ve dig. (2006), poliklinik regete siireglerinin aktivite
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diyagramlarin1 elde ederek, elektronik regeteleme sisteminin parametrelerini
tanimlamiglardir. Yine Unertl ve dig. (2009), kronik hastalik bakimina ait is ve bilgi
akislarin1 tanimlayarak, kronik hasta bakiminda kullanilacak SBS’ler igin prensipler
gelistirmistir. Hallock ve dig., (2006), teshis test siirelerini is akislari yoluyla analiz
ederek, alternatif SBS ¢o6ziimlerinin uygunlugunu arastirmistir. Hemsirelik islerin

sistematik analizinde de is akislar1 kullanilmistir (Carayon ve dig., 2007a, 2007b).

Bu uygulamada diyagramlar iki amacla kullanilmistir; hastanenin temel siireglerini
gostermek ve literatiirde en ¢ok hata kaynagi olarak gosterilen talimat verme ve ilag
uygulama siireclerinin detayli analizini yapabilmek. Gozlemler ve goriismeler
yoluyla, hastanin hastaneye girmesinden ¢ikisina kadar gergeklesen tiim adimlar is
akis diyagrami ile elde edilmistir (Sekil A.1). Buna gore, hastanin hastaneye
girisinden-¢ikisina kadar olan tiim siireglerde yer alan aktorler (kisi, sistem ya da
arag); kayit bolimi, poliklinik doktoru, klinik sekreteri, klinik doktoru, eczane,
Klinik personeli, klinik hemsiresi, radyoloji bolimii, laboratuvar boélimii, telefonla
randevu sistemi ya da web randevu sistemi, MEDULA ve HBYS’dir. Siire¢, hastanin
telefon randevu sistemi (IVR) ya da web araciligiyla randevu alarak hastaneye
gitmesiyle baglar. Hasta, Oncelikle hastanede kayit boliimiine gider, burada
MEDULA sistemine baglanilarak, hastanin miistehakligi sorgulanir. MEDULA
hastaya miistehaklik verirse, hastanin HBYS’ye kaydi yapilir ve hastaya muayene
fisi verilir. Hasta bu fisi alarak ilgili poliklinige gider. Poliklinik doktoru hastay1
muayene eder ve taniyt HBYS sistemine girer. Doktor, bu asamada hastaya ilag
yazarak gonderebilir ya da HBY'S’yi kullanarak film ¢ekimi ve/veya tahlil talebinde
bulunabilir. Tahlil istemesi durumunda, hasta laboratuvara gider. Laboratuvar
gorevlisi, HBYS’den tahlil istemine bakarak, gerekli tlipleri hazirlar ve kam alir.
Tahlil sonuglarim1 yine HBYS’ye girer. Doktorun, hastanin filmini istemesi
durumunda, hasta radyoloji boliimiine gider ve ¢ikan filmleri alarak poliklinige tekrar
gider. Doktor, film ve tahlil sonuglarini inceleyerek sevk, ilag yazma veya yatis
yapma islemlerinden uygun olanina karar verir. Doktor, yatis islemine karar vermesi
halinde, klinik sekreterini arayarak ya da HBYS’de klinik ekranina bakarak bos
yatak aragtirir. Bos yatak yoksa hasta beklemeye alinir ya da bagka bir hastaneye
sevk edilir. Yatis1 onaylanan hastanin, klinik sekreteri tarafindan gerekli formlari
(hasta tabelasi, anemnez formu, hasta giivenligi formlari, hasta tanimlama formu,

biiyiik arsiv kagidi, hemsire ve doktor gbézlem kagidi) temin edilerek hasta dosyasi
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Olusturulur. Ayn1 zamanda hastaya kol bilekligi bastirilir. Hasta yatis1 yapildiktan
sonra klinik doktoru tarafindan muayene edilir ve gerekli ila¢ talimatlar1t HBYS
kullanilarak wverilir. Sistemden verilen talimatlar eczane bolimiine ulasir, eczane
boliimii bu ilaglar1 hazirlayarak, ilaglari ilgili klinige sevk eder. Ilag uygulama
islemleri hemsireler tarafindan yapilir. Hemsireler, yaptiklar1 hizmeti ve tedavi i¢in
harcadiklari malzemeleri HBYS’ye girerler. Doktor, hastanin durumuna gore
ameliyat, transfer ya da taburcu karar1 verebilir. Ameliyat karar1 vizite esnasinda
verilir. Her klinigin ameliyathanede belli bir giinii ve mesaisi vardir. Klinik sefi
tarafindan hasta ameliyat siras1 olusturulur. Hastanin ameliyati gergeklestirildikten
sonra, doktor ameliyat raporunu HBYS’ye yazar. Ameliyathane hemsiresi ise
ameliyatta harcanan malzemeleri HBYS’ye girer. Taburcu karar1 verilen hastanin,
hasta dosyasindaki ve sistemdeki kayitlarina gore epikriz raporu doktoru tarafindan
HBYS’de yazilir. Raporun ciktist alinarak imzalanir. Gerekli evraklarin fotokopisi
hastaya verildikten sonra, epikriz raporu diger belgelerle birlikte hasta dosyasina
konarak arsive kaldirilir. Klinik sekreteri HBYS’deki hasta dosyasini kapatir. Daha
sonra, MEDULAda da hasta dosyas1 kapatilir.

5.2 Talimat Verme ve Ila¢ Uygulama Siire¢c Analizi

[lag hatalar1 ve tibbi hatalar, en ¢ok yatan hastalar igin ilag tedavi talimati verme ve
ila¢g uygulama asamalarinda gerceklesmektedir (Leape ve dig., 1991; 10M, 2006).
Tiirkiye’de bir 0zel dal arastirma hastanesinde yapilan g¢alismanin sonuglari da
gostermistir ki, hemsirelerin uygulamalarda karsilastiklar1 hatalar arasinda % 57.0
orantyla ilag uygulama hatalar1 ilk sirada yer almaktadir (Cirp1 ve dig., 2009).
Istanbul ili Avrupa yakasinda akredite olan ve ISO belgesine sahip SSK’ya bagl 5
hastanede yapilan ¢alismanin sonuglarina gore, hemsireler hasta glivenligine iligkin
en biyiik risk faktoriinii, yanlis ila¢ uygulama olarak degerlendirmektedirler (Sezgin,
2007). Bu nedenle bu calismada talimat verme ve ila¢ uygulama siireglerinin is
akislar1 incelenmistir. Is akislari, yapilan gorevleri ve siralar1 gostermektedir. Is
akislar1 incelenirken mevcut kullanilan SBS’lerin rolii de analiz edilmistir. Bu
sekilde, mevcut SBS’lerin fonksiyonelligi ile calisanlarin ihtiyaglar1 arasindaki
farklar belirlenmistir (Unertl ve dig., 2009).
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Sekil 5.1 : Talimat verme ve ilag uygulama siiregleri-1.
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Stiregler direkt gozlemler yoluyla ¢ikarilmig olup, daha sonra ilgili kisilerle yapilan
roportajlar ile dogrulugu test edilmistir. Roportaja katilan kisilere is akisinda
belirtilen kendi gorevleriyle ilgili kisimlarin dogru olup olmadigi, herhangi bir
eksikligin mevcut olup olmadigi, tanimlanan rutin is akisinin haricinde, ne tip farkl
durumlarin gergeklesebilecegi (Unertl ve dig., 2009) sorulmustur. Bu sorularin

cevaplarina gore modellerin son hali sekillendirilmistir.

Hastanenin mevcut talimat verme ve ilag uygulama siireglerinin is akis1 Sekil 5.1 de
verilmistir. Buna gore, doktorlar vizite esnasinda hasta tedavi planina karar veriyor.
Bu plana gore ilag talimatlarini belirliyorlar. Sekilde, italik olarak yazilmis adimlar
doktorun kendisi ya da asistan doktor tarafindan gerceklestirilebiliyor. Vizite katilan
asistan doktor, ila¢ talimatlarin1 hasta tabelasina 6zet olarak (ilag¢ adlari, dozlari,
verilis yollar1) yaziyor. Devam eden talimatlar i¢in, uyguladiklart bir kodlama
sistemi ile talimatlari yaziyorlar. Buna gore, ilk defa verilen talimatlarda, ilag
talimatlar1 numaralandirilarak yaziliyor. Ertesi giin bu ilaglarin talimatlari aynen
devam edecekse, devam eden ila¢ talimatlarinin sadece numaralar1 hasta tabelasina
yaziliyor. Talimati devam etmeyen ilaglarin numaralar1 ise daire igine alinarak,
yanlarina ‘stop’ yaziliyor. Dozaj1 degisecek ilag talimatlarinin numaralari daire igine

almarak, yanina yeni dozaji (Or. 4x1) yazihyor.

Hemsireler, tedavi talimatlarinin yazili oldugu hasta tabelalarini alarak, kesin zaman
cizelgesini belirliyor ve tedavi defterine gegiriyorlar. Biitiin hasta tabelalar1 o an
miisait olan bir hemsire tarafindan tedavi defterine yaziliyor. Talimatlar1 sisteme
girilen ilaclar, eczane boliimili tarafindan hazirlanarak, servislere gonderiliyor.
Servislere sevk edilen ilaglar agilarak, hastalara ait ilag kutularina yerlestiriliyor. Bu
kutularin 4 go6zii vardir (Sekil 5.2); sabah, 6gle, aksam ve gece ilaglar1 igin. Kutularin
yanlarinda hasta yatak numarasinin yazdig etiketler vardir. Bu etiketlerde hasta oda
numarasi ve yatak numarasi (6r 4/1 = oda no 4, yatak no 1) yazmaktadir. Ilaglar bu
kutulara yerlestirilirken tedavi defterinden de kontrolii yapiliyor. Daha sonra, ilag
verme saati geldiginde verilecek ilaglar bir tepsiye konularak, hasta odalarina
gidiliyor. Verilen ilaglar 6nce hasta basucunda bulunan hasta gézlem dosyasina
sonrasinda da tedavi defterine isleniyor. Hemsireler yaptiklar1 hizmetlerin ve
harcadiklar1 malzemelerin faturalandirilabilmesi i¢in bu hizmetleri HBYS’ye

giriyorlar.
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Sabah | Gece

Ogle | Aksam

Sekil 5.2 : Hasta ilag¢ kutulari.
Talimat verme ve ila¢ uygulama siirecleri Sekil 5.3’teki gibi de gergeklestirilebiliyor.
Buna gore sabah 08:30°ta doktorlar tarafindan ilag talimatlar1 HBYS’ye girilir. Saat
09:00-11:00 arasinda boliim sefi, uzman hekimler, asistan doktorlar ve hemsirelerle
vizite yapilir. Vizitede, doktorlar tarafindan tedaviye karar verilir ve ilag talimatlar
belirlenir. Vizitede belirlenen ilag talimatlar1 hasta tabelalarina 6zet olarak yazilir. Bu
akigta, talimatlar viziteden Once girildigi i¢in, bir Onceki giiniin talimatlar
tekrarlanmaktadir. Eger vizitede talimat degisikligi karar1 verilirse, sabah girilmis
olan talimatlar doktor tarafindan HBYS’den iptal edilerek, yeni talimatlar sisteme
girilir. Viziteden Once talimatlarin girilmesinin nedeni, eczaneden ilaclarin
zamaninda gelebilmesidir. Sisteme girilen ilaglar, iptal edilme zamanindan once
eczaneden sevk edilirse, bu durumda bu ilaglarin tekrar iadesi gerekmektedir.
Eczaneden gelen ilaclar teslim alan hemsire iade edilecek ilaclar1 ayirir. Bu ilaglar
icin iade formlar1 doldurularak, formlarla birlikte eczane boliimiine gonderilir.

[laglar1 teslim alan eczaci, ilaglarin iade islemini HBYS ye girer.

5.3 Varyans Matrisleri

Bu adimda, talimat verme ve ilag uygulama is akislarindaki her bir adim igin
varyanslar, gézlem ve goriismeler yoluyla belirlenmistir. Belirlenen varyanslar ve
secilmis nedenleri Cizelge 5.1’de verilmektedir. Buna gore ilk varyans, talimat
verme agamasinda gergeklesebilecek doktorlar arasindaki iletisim hatalaridir. Bunun
nedenleri, asistan doktor ya da hastay1 devralan doktorun s6zel ya da yazili talimati
yanlis anlamasi olabilir. Sozel talimatlar, doktorun konusarak ya da telefonda verdigi
talimatlardir. Talimatlar1 verme ve alma siirecinde farkli telaffuz, aksan, ortamdaki
giiriiltii, bilinmeyen terminoloji gibi faktorler talimatin yanlis anlasilmasina sebep
olabilmektedir. Ozellikle, asistan doktor yeni ise duydugunu yanlis anlayip, yanls
yazabilir. Bir diger olas1 neden ise baska servislerden konsiiltasyona (doktorlarin bir
hasta ile ilgili goriis aligverisinde bulunmak igin bir araya gelmesi) gelen doktorun
sozel talimatta bulunmasi ve servis doktorlarinin bu ilaglara asina olmamasi

nedeniyle yanlis anlamasi olabilir.
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Sekil 5.3 : Talimat verme ve ila¢ uygulama siiregleri-2.
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Cizelge 5.1 : Varyanslar ve secilmis nedenleri.

Adimlar Varyans Secilmis Nedenler
Talimat verme  doktor- asistan Asistan doktor ya da hastayr devralan
doktor/doktor iletisim doktorun sozel ya da yazili talimati yanlis
bozuklugu anlamasi.
hasta tabelasina talimatin Hasta tabelalarin karigmasi, hastalarin
yanlig, eksik, okunaksiz karistirilmasi, asina olunmayan ilaglarin
yazilmasi sozel/yazili talimatlarin yanlis anlagilmasi
HBYS’e talimatlarin sisteme Bilgisayar problemleri, yogunluk, acil
talimat girme  girilmemesi/geg girilmesi miidahale
talimatlarin sisteme yanlis Yazim hatasi, diisiik kalitede talimat girme
girilmesi ara yiizii
Talimatlar1 ~ doktor- hemsire iletisim Hemsirenin sozel ya da yazili talimatlan
TD’ye bozuklugu yanlig anlamasi.
gecgirme talimatlarin tedavi Hasta tabelalarinin okunaksiz yazilmasi,
defterine(T.D.) yanlis hasta tabelalarinda kullanilan
gegcirilmesi kisaltmalar/kodlamalar
[laglarin bilgisayar problemleri Server yavas, sistemim ¢okmesi
Gonderilmesi  eczaneden  eksik  veya Yazilis1 veya goriiniisii benzer ilaglar
yanlis ilag gelmesi
[laglarin ilaglarin hastanin ilag Hemsirenin ilaglarin yerlestirilmesi
hazirlanmas1  kutularina yanlig konmasi esnasinda boliinmesi
ilaglarin hasta ila¢ kutusuna Eksik ilaglar
eksik konmasi
[laglarin yanlig hastaya ilag Disaridan gelen nobet¢i hemsirenin hastalari
verilmesi verilmesi tanimamasi, yatak numaralarinin
karigtirllmasi, hastanin haber vermeden
yatak degistirmesi
yanlig zamanda verilmesi llaglarin ge¢ gelmesi, yogunluk, eksik
talimat bilgisi
yanlig  ilag/yanlis  doz Paket ¢ikan ilaglarmin goriiniimlerinin
verilmesi benzerligi, eksik talimat bilgisi
yanlig yoldan verilmesi flacin farkli bir versiyonunun eczaneden
gonderilmesi
ilacin verilmemesi [lacin olmamasi
Kaydetme verilen  ilaglarin  hasta Yogunluk, dalginlik, hemsirenin boliinmesi
gbzlem dosyasina
islenmemesi
verilen ilaglarin  tedavi Yogunluk, dalginlik

defterine iglenmemesi

Bu adimda gerceklesebilecek diger varyans ise hasta tabelasina talimatin yanlis,
eksik ve/veya okunaksiz yazilmasidir. Talimatin yanlis yazilmasi, hasta tabelalarinin
veya hastalarin karistirilmast (6r. ayni isimli iki hasta varsa) olabilir. Talimatlarin
eksik yazilmasi da bu adimda karsilagilan bir varyanstir. Talimatlarda hastanin adi,
genel ila¢ adi, marka ad1 (6zel bir iiriin gerekiyorsa), ilacin uygulanma yolu, formu,
dozu, uygulanma siklig1, receteyi yazanin adini ve gerektiginde ilag seyreltme
bilgisinin de yer almas1 gerekmektir. Talimatlarin okunaksiz olmasi, kotii el yazist ile
Talimatlarin ~ sisteme adiminda

yazilmasindan kaynaklanmaktadir. girilmesi

78



karsilagilacak varyanslar; talimatlarin sisteme girilmemesi, ge¢ girilmesi ve/veya
yanlig girilmesi olabilmektedir. Bunlarin nedenlerinden bazilari, bilgisayarda veya
sistemde yasanan bozukluklar, yazim hatasi ya da diisiik kalitede talimat girme ara
ylzii olabilmektedir. Talimatlarin hemsire tarafindan tedavi defterine gecirilmesi
adiminda yasanabilecek varyanslar; doktor-hemsire iletisim hatalar1 ve talimatlarin
tedavi defterine yanlis gegirilmesidir. Doktor hemsire iletisim hatalari, doktor-doktor
iletisim hatalarinin nedenlerinde oldugu gibi sozel veya yazili talimatlarin yanlis
anlasilmasindan kaynaklanabilir. Talimatlarinin tedavi defterine yanlis gegirilmesinin
bir sebebi de ilaglarla ilgili kisaltmalar olabilmektedir. Cogu zaman karsisindakinin
bildigini kabul edip, bu tarz kisaltmalarda bulunmak, 6zellikle bagka servisten gelen
hemsireler ya da yeni hemsireler icin yanlis anlagilmalarin olasiligini artirmaktadir.
JCAHO tarafindan yapilan arastirmalara gore, hastaya zarar veren durumlar
genellikle kullanilmamasi gereken kisaltmalardan kaynaklanmaktadir (JCI, 2007).
Ilaglarin servise gdnderilmesi asamasinda gergeklesebilecek varyanslar; bilgisayar
problemleri ve eczaneden eksik ya da yanlis ilag gonderilmesidir. Eczaneden yanlis
ila¢ gonderme, goriinlisii ve yazilisi benzer ilaglardan kaynaklanabilir. Eczaneden
gelen ilaglarin hazirlanmasi asamasinda ortaya cikabilecek varyanslar, ilacin baska
hastaya ait ila¢ kutusuna konmasi ya da ilacin konmamasi olarak belirlenmistir. Bu
varyanslarin sebepleri, hemsirenin bu islemi yaparken, doktor, bagka bir hemsire,
hasta ya da hasta yakim tarafindan béliinmesi olabilir. Ilag uygulama ile ilgili
varyanslar, yanlis hastaya yanlis zamanda yanlis ila¢ veya dozun, yanlis yoldan
verilmesi ya da ilacin verilmemesidir. Ilac1 yanlis hastaya verme varyansina secilmis
sebepler, yatak numaralarinin karigtirllmasi, hastanin haber vermeden yatak
degistirmesi, yanlis odaya girilmesi olarak siralanabilir. Yanlig ilag vermenin
nedenleri arasinda paketten cikan ilaclarin goriinlimiiniin benzerligi, eksik talimat
bilgisi, nobet teslimi sirasinda eksik devir (6r. hasta ila¢ degisikligi bilgisinin
atlanmasi) olarak siralanabilir. Ilacin yanlis yoldan verilmesi; eczaneden ilacin farkli
bir formunun (IM, 1V, oral) gelmesi, talimatta bu bilginin yazilmamis olmasindan
kaynaklanabilir. Yanlis zamanda verilmesi ve ilacin verilmemesi ilacin servise
gelmemesinden kaynaklanabilir. Ilag uygulandiktan sonra kaydmin yapilmamast,

hemsirenin yogunlugundan veya dalginligindan kaynakli olabilmektedir.

Varyanslar belirlendikten sonra varyans matrisi olusturulmustur (Sekil B.1). Varyans

matrisinde, ‘x’ konulan hiicreler, satirda yazili varyansin, siitunda yazili varyansin
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nedeni oldugunu gostermektedir. Buna gore, doktor-doktor ya da doktor-asistan
doktor arasindaki iletisim bozuklugu, ila¢ talimatlarinin hasta tabelalarina
yanlis/eksik/okunaksiz yazilmasi, doktor-hemsire iletisim bozuklugu ve talimatlarin
tedavi defterine yanlis gecirilmesi varyanslar1 en fazla sayida varyansin (6 ile 7)
olusumuna sebep olan ilk dort varyans olarak bulunmustur. Ayrica, belirlenen tiim
varyanslarin hasta gilivenligine etkileri (5: ¢ok yiiksek, 1: c¢ok diisiik), 3 farkh
hastaneden 2 doktor ve 1 eczaci tarafindan degerlendirilmistir. Buna gore hasta
giivenligi lizerinde en etkili varyanslar, en fazla varyansin kaynagi olarak bulunan 4

varyansin yani sira bir de yanlis hastaya ila¢ verilmesi olarak bulunmustur.

5.4 Temel Varyans Kontrol Tablolar:

Temel varyanslar1 ve mevcut diizeltme faaliyetlerini gosteren, temel varyans
cizelgesi, Cizelge 5.2°de verilmektedir. Cizelge, temel varyanslar, varyansin
gerceklestigi/gozlemlendigi/kontrol edildigi adimlar, kontrol eden kisiler ve kontrol
etmek i¢in yapilan faaliyetleri kapsamaktadir. Buna gore bazi varyanslar i¢in kontrol
faaliyetleri oldugu ancak bazilari i¢in de olmadigi goriilmektedir. Talimat verme
esnasinda, doktor-asistan doktor ya da doktor-hemsire arasinda gergeklesebilecek
sOzel ya da yazili talimatin yanlis anlagilmasi gibi iletisim sorunlaria karst mevcut
tanimlanmis tedbir faaliyetleri goriilmemektedir. Ayni sekilde talimatlarin tedavi
defterine gecirilmesi esnasinda olusabilecek hatalara karst kok nedeni engelleyecek
bir tedbir faaliyeti de mevcut degildir. Hasta tabelasinda 6zet formundaki talimatlarin
ilag verme zamanlarinin hemsireler tarafindan hesaplanarak tedavi defterine
gecirilme adimindaki varyanslart 6nlemek icin hemsirelerin hasta tabelasinda
anlamadiklar1 yerleri doktorlara sormalari tesvik edilmektedir. Bu tedbir faaliyeti
okunakli olmayan talimatlarin anlagilmasini saglayabilir. Fakat, bu adimda yapilan
ilag verme zamanlar1 hesaplama hatalarina karsin bir tedbir olusturamamaktadir.
Coziim Onerileri boliimiinde tedbir faaliyetlerindeki eksik yonler ve bunlarin

giderilmesinde SBS’lerin rolii irdelenmektedir.
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Cizelge 5.2 :

Temel varyans kontrol ¢izelgesi.

Adim Varyans Gergeklestigi adim  Gozlemlendigi Kontrol edildigi Kontrol eden Kisi Diizeltme(tedbir)
adim (ve kim adim Faaliyetleri
tarafindan )

Talimat verme doktor- asistan talimat verme Izleyen vizite Izleyen vizite Doktoru Yok

doktor/doktor (doktoru tarafindan)
iletisim bozuklugu
HT’ye talimatin  talimat verme Izleyen vizite Izleyen vizite Doktoru [lag talimatlarinda
yanlis, eksik, (doktoru tarafindan) kisaltma
okunaksiz yazilmasi kullanilmamasi
Talimatlari TD'ye doktor- hemsire talimat verme Izleyen vizite Izleyen vizite Doktoru Yok
gegirme iletisim bozuklugu (doktoru tarafindan)
talimatlarin  tedavi talimatlann  TD'ye izleyen vizite Ila¢ hazirlama Hemsire HT'de anlasilmayan
defterine yanlis gecirme (doktoru tarafindan) yerleri doktora
gegcirilmesi sorma

flaclarin ilaclarin  hastanin Ila¢ hazirlama izleyen vizite lag¢ hazirlama Hemsire HT'den ve TD'den

hazirlanmasi ilag kutularia (doktoru tarafindan) kontrol ederek ilag

yanlis konmasti hazirlama

flaclarin yanlis hastaya ila¢ ilaglarin verilmesi izleyen vizite ilaglarin verilmesi Hemsire Hastalarin admi

verilmesi verilmesi (doktoru tarafindan) kontrol etme

yanlig zamanda ilaglarin verilmesi Izleyen vizite ilaglarin verilmesi Nobeti devralan TD'ye ilacin
verilmesi (doktoru tarafindan) hemsire ya da verilme  saatlerin
ya da bashemsireler Bashemsire yazilmasi ve ilag
tarafindan verildikten  sonra
hemsirelere yapilan ilag verilme saatin
vizite yuvarlak igine

alinmasi

*HBYS: Hastane bilgi ve yonetim sistemi

*HT: Hasta tabelas1
*TD: Tedavi defteri
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5.4.1 Mevcut SBS kullaniminin olumlu ve olumsuz etkileri

Uygulamanin bu boéliimiinde, hastaneye uygulanan ve bir SBS ¢6ziimii olan
HBYS’nin ¢alisanlarin is yapma sekillerine olumlu ve olumsuz etkileri analiz
edilmistir. Bu analiz sonunda, dnerilecek yeni SBS ¢oziimlerinin tehditleri hakkinda
bilgi sahibi olmak miimkiin olabilir. Bu amagla, HBYS kullanicilar1 olan doktorlar ve
hemsireler ile roportajlar yapilmistir. Bu roportajlarda asagidaki sorular (Unertl ve

dig., 2009) kullanicilara yonetilmistir:

- HBY'S sisteminden memnun musunuz? Evetse, memnun oldugunuz hususlar

nelerdir?
- HBYS kullanimu ile ilgili herhangi bir sorunuz var mi?
- HBYS ile kagit kullanimina dayal1 sistemi kiyaslar misiniz?

- HBYS ile ilgili bizimle paylagsmak istediginiz baska diisiinceleriniz veya

yorumlariniz var mi?

Doktorlariin HBYS ile ilgili verdigi cevaplar su sekilde de 6zetlenebilir; HBY S nin
hasta bilgilerine erisimde kolaylik ve gorsellik avantaji saglamasindan memnun
olduklarini belirttiler. Ancak, HBYS’nin is yiikiinii artirdigim diisiinmektedirler. Is
yiikiindeki artigin, talimatlarin, tahlil taleplerinin, konsiiltasyon taleplerinin hem
kagitlara yazilmast hem de sisteme girilmek zorunlulugundan kaynaklandig
bildirilmistir. Ayrica, konsiiltasyon ile ilgili gecikme yasandigi durumlarda tgiincii
bir yol olarak da telefonla aramak zorunda kaldiklarini bildirmiglerdir. Doktorlar
mevcut HBYS’nin yatis, taburcu ve faturalandirma islemlerinde iyi oldugunu
diistinmektedirler. Ancak, hastanin gegmisine yonelik bilgi edinme konusunda etkin
kullanamadiklarini sdylemektedirler; HBYS’de hasta sayfalarinda sadece iginde
bulunulan giline ait bilgiler gosterilmektedir. Gegmise yonelik hasta bilgilerine
ulasmak i¢in kullanicilarin diger giinleri tek tek girip bakmalar1 gerekmektedir.
Doktorlar, bu islemi zaman alic1 ve sikici olarak degerlendirmektedirler. Kagit
dosyadan sayfalar1 c¢evirerek okumanmn daha kolay ve etkin oldugunu

diisiinmektedirler.

Hemsireler ise HBYS’yi, hastaya yaptiklari islemleri (6r. EKG) ve hastaya harcanan
malzemeleri girmek icin kullanmaktadirlar. Hemsireler, genel olarak HBYS’den

memnun olduklarint belirtmislerdir. Kagit tabanli sisteme kiyasla, HBYS’nin
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ustiinliikleri  soyle  bildirilmistir;  hastaya neyin  verilip  verilmediginin
goriintiilenebilmesi, hastaya ait bilgilere hasta tekrar geldiginde kolayca
ulagilabilmesi, talimat verme esnasinda olmayan ilaglarin sistemde gosterilmesi ve
ilag israfinin Onlemesi. Kagit tabanli sistemde doktorlarin talimatlarin1 hasta
tabelalarina yazdiklar1 ve talimatta yazilan ilaglarin kutularla geldigi, bu durumda da
ilag degistik¢e kutularin ziyan oldugu bildirilmistir. HBY'S ile ilgili yasanan sorunlar,
doktorun talimatlar1 sisteme ge¢ girmesi ya da girmemesi durumunda tedavinin

gecikmesi ve sistemin yavas olmasi olarak bildirilmistir.

5.5 Coziim Onerileri

Sekil 5.1 ve Sekil 5.3’te ilag talimati verme ve ilag uygulama agamalarinin is akislari
verilmektedir. Is akis diyagramlarindan, s6z konusu siirecin ortalama 15 adimdan
olustugu ve en az 5 farkli aktoriin (uzman doktor, asistan doktor, eczaci, hemsire,
nobet¢i hemsire) dahil oldugu goriilmektedir. Siirecin adimlarinin ve aktorlerin
artmasi hata olasiligini da artirmaktadir. Doktorun direkt ilag talimatlarini elektronik
olarak girmesi ile siirecin adimlar1 azalacaktir. Yanlis hasta tabelasina yazma, talimat
alanini eksik doldurma, talimat alanini yanlis doldurma, talimatlarin okunakli
yazilmamasi gibi tanimlanan varyanslar, talimat verme siirecinin bilgisayarla
desteklenmesiyle Onlenebilir. Bilgisayar destekli hekim talimat sisteminin (CPOE)
isleyisi hakkinda detayli bilgi bolim 3.2.2.°de verilmistir. CPOE’nin baslica
avantajlari; elle yazilmis talimatlarin aksine okunabilir talimatlar saglamasi ve
uzaktan erisim saglamasidir. CPOE’nin karar destek sistemleri ile entegre edilmesi
halinde, ilag-ilag etkilesimlerinin ve asir1 dozlarin kontroliiniin sistem tarafindan

yapilmasi da miimkiin olmaktadir.

CPOE’nin sunacag firsatlar kadar tehlikeleri de ¢ozlim asamasinda irdelenmelidir.
Raporlanan cesitli ¢aligma sonuglarina gére, CPOE’nin klavye ile yogun veri girisi,
verme siliresini artirmasi ve doktor-hemsire iletisimini azaltmasi (Dykstra, 2002;
Koppel, 2005) gibi istenmeyen sonuglar dogurabilmektedir. Bu sonuglardan biri
olan, doktor-hemsire iletisiminin zayiflamasi, doktor tarafindan verilen ilag
talimatlarinin hemsire tarafindan tam anlasilmamasi ve bu nedenle ila¢ hatalarinin
gerceklesmesi ile sonlanabilmektedir. Otomasyon ile ilgili bir yanhs algi da,
otomasyonun, hasta gilivenligi tek bagina saglayabilecegidir. Bu yanlis algi, CPOE
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uygulamasinin, Pittsburgh ¢ocuk hastanesinde 6liim oranlarini artmasina yol agmistir
(Yong ve dig., 2005). Baz1 uygulamalarda ise sistemden hazir gelen segeneklerin
veya kisa yollarin kullanilmasinin, yash veya normalden zayif olan hastalarda yanlis
doz uygulamasina yol a¢tig1 raporlanmistir. Sistem tarafindan sik sik verilen alarmlar
ve mesajlarin, doktorlarinin is akisimi kesintiye ugrattigt da CPOE sisteminin
istenmeyen sonuglar1 olarak bulunmustur. Ayrica, bu uyarilarin sikligi, doktorlarin
bu uyarilart okumamasina yol agmistir. CPOE ve otomatik ila¢g hazirlama sistemleri,
Amerika’da Ilag Katalog Kontrol Sistemi’ne (United States Pharmacopoeia) bagl
500 saglik kurulusunun % 84’i tarafindan hatalarin kaynagi olarak bildirilmistir

(Santell, 2004).

Hastanede, yapilan goriismelerde, doktorlar CPOE’nin talimat verme hatalarini
onlemede etkili olacagini ancak tek basina ¢oziim olamayacagini bildirilmistir.
CPOE’nin yani sira, klinik eczacilarin saglik ekibine déahil edilmesiyle tedavide
yanlis ilag kullannommin Onlenecegi distliniilmektedir. Klinik eczacinin, ilag
talimatlar1 ve doz hesaplamalarin1 kontrolii ile ilag-ila¢ etkilesimleri, ila¢ hata
dozajlart ve ilag-besin etkilesimleri onlenebilir. Ayrica, CPOE uygulamasinda her
glin talimatt yazmak yerine sistemden ‘talimat tekrarlansin mi?’ gibi hazir
seceneklerin  de sunulmasini istemektedirler. Dikkat edilmesi gereken diger
hususlarda, HBY'S kullanimda oldugu gibi bir¢ok bilginin hem elektronik ortamda
hem de kagit ortaminda tutulmasi gerekliliginin yol agtigi is yiki ve HBYS

kullaniminda yasanan ara yiiz kusurlar1 gibi problemlere kars1 tedbirler alinmasidir.

MEAT analizinde belirlenen bir diger varyans da yanlis hastaya ilacin verilmesidir.
Bunun nedenlerinden biri kimlik tanimlamada yatak numarasinin kullanilmasi olarak
belirlenmistir. Ornegin, hasta 4 numarali odada ve 5. Yatakta yatiyorsa, hasta 4/5
olarak sozlii iletisimde ve yazili formlarda tanimlanmaktadir. incelenen hastanede,
hemsireler kendi servisleri haricindeki servislerde de nobet tutabilmektedirler. Her
serviste yatak numaralandirmasi farkl sekilde yapilabilmektedir, bir serviste 4/5 kap1
tarafi olurken bir baska serviste cam tarafi olabilmektedir. Bu nedenle, yatak
numarasi ile hasta tanimlama, 6zellikle baska servisten gelen hemsirelerin yanlis
hastaya ila¢ verebilme olasiligini artirmaktadir. Ayni sekilde, hastalarin zaman
zaman ilgili kisilere bildirmeden yataklarini degistirmeleri de, yanlis ilag verilme

hatalarina yol acabilmektedir.
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Hemsirelerle yapilan gériismelerde yanlis ilag verme hatasinin olasi nedenleri olarak
uzun ¢aligma saatleri, 16 saatlik gece ndbetlerinde tek calisma, dalginlik ve hasta
sayisinin fazla olmasi (6 hasta/hemsire) olarak bildirilmistir. Gece ndbetgisi olan
hemsire, saat 16:00’dan ertesi giin sabah 08:00’e kadar tek basina ¢alismaktadir. Bu
siire boyunca ndbet¢i hemsire, 24 hastanin aksam, gece ve sabah ilaglarinin

uygulanmasi, tansiyon, seker gibi kontrollerinin yapilmasindan sorumludur.

Yukarida sayilan ilag uygulama varyanslarimi engelleyecek c¢oziimlerden biri de
barkodlu ila¢g uygulama (BCMA) sistemidir. Bolim 3.2.2’de tanitilan BCMA
sisteminde, oncelikle hastalar ve ilaglar1 barkodlanir; hemsireler ila¢ vermeden once
el terminali ile hastanin ve ilaglarin barkodlarini okuturlar, eger hasta ve ilag arasinda
bir yanlis eslesme varsa, Sistem uyar: vererek hemsirenin hata yapmasini onler. Bu
sayede ila¢ uygulama islemine ait 5 dogru (dogru hasta, dogru ilag, dogru zaman,

dogru doz ve dogru yoldan) saglanabilir.

Literatiirde, BCMA uygulamasinin hatalar1 azalttig1 ve hasta giivenligini artirdigina
dair bir¢cok uygulama yer almaktadir. Bunlardan bazilar1 su 6rneklerle agiklanabilir;
240 yatakl bir hastanede barkodlu ilag uygulama sisteminin kurulumundan sonraki 8
ay icinde 1300 ila¢ hatasi dnlenmistir. 6 hastaneden olusan bir hastane zincirinde
BCMA uygulamasi1 187 ila¢ hatasin1 6nlemede etkili olmustur. Gene 346 yatakl
temel bakim (primary care) ve ileri bakim (tertiary care) saglik merkezindeki BCMA
uygulamasi sonucunda, ilag hatalarinda diisiis, ila¢ raporlarinin okunabilirliginde
artig, ila¢g uygulama isleminin c¢izelgelenmesi, hemsireler ve eczacilar arasindaki
iletisimde artig, 1ilgili faturalamanin dogrulugunda ve zamanlamasinda artis
gozlemlenmistir. Barkod sisteminin 28 yatakli bir hematoloji-onkoloji boliimiinde
uygulanmasi sonucunda ila¢ uygulama hatalarinin %9’dan %1.22’ye diistiigii direkt
gozlemler ve kontroller yoluyla saptanmistir (Carayon ve dig., 2007). Tiirkiye’de ise,
Hacettepe hastanesinde barkodlu ila¢ uygulamasina gecilmistir. Ozellikle, gece
ndbetlerinde 30 hastanin ilaglarinin 2 hemsire tarafindan dagitildig: diisiiniildiigiinde,
barkodlu ilag uygulamasi ile dogru hastanin dogru ilact aldigindan emin olmak
miimkiin olmustur (Sardan, 2010). Barkod uygulamasi, ilag tedavisindeki hatalar1 ve
islem tekrarlarin1 azaltmasimin yani sira, raporlama dogrulugu ve hiziyla birlikte
(Neuenschwander ve dig., 2003), stok kontrol ve faturalama islemlerinin

dogrulugunu artirmistir (American Hospital Association ve dig., 2002).
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Barkod sisteminin faydalarini ortaya koyan galismalar bulundugu gibi, bu sistemin
istenmeyen etkilerinden bahseden g¢alismalar da mevcuttur (Patterson ve dig., 2002;
Carayon ve dig 2007, Koppel ve dig., 2008). Bu sonuglarin baginda prosediir disi
uygulamalar gelmektedir; hemsireler barkod okutma isleminin bazi adimlarinin
atlayabilmekte ya da Onerilenler disindaki yontemlerle ilag uygulama islemini
gerceklestirebilmektedirler. Patterson ve dig. (2002), yogun saatlerde prosediir disi
uygulamalara bagvurulmasi, hemsire-doktor arasindaki iletisimin azalmasi,
hemgsirelerin uyguladiklar: ilaca daha az dikkat etmeleri ve hemsirelerinin ¢alisma
esnekliginin azalmasi gibi BCMA ’nin istenmeyen etkilerini gézlemlemislerdir. Diger
raporlanan sorunlar; yazilim ile ilgili yasanan sorunlar, yeni ilag uygulama
prosediiriiniin mevcut hemsire is akisina biitlinlestirilmemesi, yetersiz 1siklandirma,
pil hatalari, hastanin barkod takilarak rahatsiz edilmek istenmemesi, ilag vermeden
once barkod okuyucu ile okutmak yerine verdikten sonra okutulmasi, yeterli barkod
okuyucunun olmamasi, barkod okutmada yasanan giigliikler, barkodlarin gézden
kagmasi, doktorun talimati sisteme girmemesi ve zaman kisit1 seklinde siralanabilir

(Bridge Medical Inc., 2001; Karsh, 2005).

Ancak yukaridaki caligmalarda gozlemlendigi gibi sistemin gerektigi gibi
kullanilmamas1 hem sistemin amaci olan ila¢ uygulama hatalarinin azaltilmasi
Oniinde bir engel teskil eder hem de hata olusma riskini artirabilir. Bu nedenlerle bu
uygulamalar hayata gecirilecekse sistemin planlandigi gibi kullanilabilmesi igin

gerekli sartlar saglanmalidir.

Prosediir dis1 uygulamalarin, uzun siireli bakim servisinde daha fazla oldugu
raporlanmistir (Patterson ve dig., 2006). Bunun nedenleri, uzun siireli hasta yatisina
bagl olarak kirlenmis, yipranmig barkodlarin okunmaz hale gelmesi ya da
hemsirelerin hastalar1 tamidiklarmi diistindiikleri i¢in barkod okutarak Kkimlik
dogrulama gereksinimi duymamalaridir (Patterson ve dig., 2006). Bu nedenle,
ozellikle uzun siireli bakim servislerinin ayrica ele alinmasi gerekebilir. Uzun siireli
bakim servisine benzer olarak, pediatri gibi Ozellikli bdlimlerin, BCMA
uygulamalarinda  karsilagilacak  zorluklar  agisindan  ayrica  incelenmesi
gerekmektedir. Ozellikle yeni doganlardaki gibi kiigiik bileklere uygun, okunabilir
barkodlu kol bandi yapmak Onemli bir sorun olabilir. BCMA sisteminin bu
barkodlar1 okumasinda sorun yasanirsa, hemsireler sistemi kullanmak istemeyebilir

veya prosediir dis1 yollara bagvurabilirler. Kii¢iik bilek problemlerine karsin hastanin
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ayak bilegine barkod takilmasi diistiniilebilir ancak bu da barkodu okutmak i¢in daha
fazla caba ve zaman harcanmasina yol acarak, hemsirelerin sistemi kullanma sevkini
kirabilir (Karsh ve Scanlon, 2005). Calismada gozlem yapilan serviste, her
hemsirenin normal rutinde 6, grup arkadasinin nébetini izleyen giin 12 ve nobette 24
hastadan sorumlu oldugu diisiiniiliirse, zaman kisit1 ve is yiikii nedenleriyle, prosediir
dis1 uygulamalarin yasanmasi1 s6z konusu olabilir. Ayrica, prosediir dist
uygulamalarin diger bir kaynagi olan teknik sorunlarin (barkodsuz ilaglar, barkod
okuma hatalar1 vs.) yasanmamasi icin de iyi bir teknik destegin saglanmasi sarttir.
BCMA sisteminin vaat ettigi ilag uygulamaya ait 5 dogruyu gerceklestirebilmesi;
ancak dogru barkodlarin kullanilmasi, barkodlarin okunabilir olmasi, yazilimin kolay
ve ige yarar olmasi, dogru prosediiriin uygulanmasi, isin ve hastanin kosullarina
uygun, dogru BCMA tasariminin saglanmasi ile miimkiin olabilir (Karsh, 2005).
Izleyen béliimde BCMA nin olumsuz sonuglarinin nedenleri analiz edilerek, basarili

bir uygulama i¢in gerekli sartlar tanimlanacaktir.
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6. UYGULAMA 2: BARKODLU ILAC UYGULAMA (BCMA) SISTEMI
ETKILERI ANALIZI

Bu boliimde, kavramsal modelde onerilen, SBS’nin ¢alisanlar arasindaki iletisim,
esgiidiim ve isbirligi (IEI) iizerine etkileri ve IEI ile tibbi hatalar ve prosediir dist
uygulamalar arasindaki iligkileri arastirilmaktadir. Modelde Onerilen iligkilerin
aragtirilmasi i¢in Amerika’da bulanan iki hastanede bir SBS ¢6ziimii olan BCMA
uygulamasi incelenmistir. Hastanelerden biri, BCMA sistemini uygulamaya ge¢me
asamasinda olan bir hastane ve digeri de BCMA’y1 10 senedir uygulayan baska bir

hastanedir.

BCMA’nin hemsire-hekim-eczaci arasindaki IEI’yi nasil etkiledigini bulmak ve
bunun da tibbi hatalart ve prosediir dist uygulamalara nasil yansidigini
belirleyebilmek icin, kagit tabanli ilag uygulama sistemi ve BCMA sistemi
kiyaslanmistir. Bu kiyaslama, kagit tabanl sistemi uygulayan hastane ve BCMA’y1
uygulayan hastanede hemsireler ve ezacilarla roportaj yapilmasi ve BCMA sistemini
kurma agamasinda olan hastane i¢in, BCMA sisteminin kurulumundan 6nce ve sonra
hemsirelere anketler yapilmasi ve is akis diyagramlarinin kiyaslanmasi yollariyla

gergeklestirilmistir.

6.1 Roportaj ve Anket Uygulamasi

Oncelikle, BCMA’y1 uygulamaya gecirmeyi planlayan hastaneye ve BCMA
sistemini 10 yildir uygulayan baska bir hastaneye ziyaretler yapilarak kagit tabanh
ilag uygulama sistemindeki ve BCMA’daki ila¢ uygulama siiregleri incelenmistir.
Daha sonra, yapilan incelemeler 1s18inda ve modelden yola ¢ikilarak roportaj sorulari
hazirlanmistir. BCMA’ya gegmeyi planlayan hastanede yapilan roportajlarda kisilere
giinliik islerinde kullandiklar1 BS'leri ve bunlarla ilgili memnun olduklar1 ya da
olmadiklart hususlar, hemsire-hemsire, hemsire-hekim, hemsire-eczaci arasindaki
iletisim ve BCMA hakkindaki beklentileri sorulmustur. BCMA sistemini uygulayan
hastanede gergeklestirilen roportajlarda ise hemsire-hemsire, hemsire-hekim,
hemsire-eczaci arasindaki iletisim ile ilgili sorularin yani sira BCMA ile ilgili

sikayetleri ve memnun olduklar1 yonler sorulmustur. BCMA sisteminde en ¢ok
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etkilenecek gruplar olan hemsireler ve eczacilarla roportajlar yapilmistir. Katilimeilar
farkli servislerden secilmis; BCMA kullanmayan hastaneden 6 hemsire ve 10 ezaci
roportajlara katilmig, BCMA uygulayan hastanede ise 10 hemsire ve 4 eczacinin
katilimi1 ile roportajlar gerceklestirilmistir. Roportajlarda deneyimli ve deneyimsiz
(6r. 30 yildan-11 aya kadar) katilimcilarin sayisi dengelenmeye c¢alisilmustir.
Roportajlar kaydedilip ¢oziimlenmesi gerceklestirilmistir. Rdoportajlardan  gelen
sonuglar ayn1 zamanda anket gelistirmede kullanilmigtir. Anket asagida verilen

asamalar sonucunda hazirlanmistir.

Anket hazirlanirken, ¢alismanin metot kisminda verildigi gibi oncelikle anketteki
temel alanlar belirlenmistir. Bu alanlar, boyutlara ayrilarak, her bir boyutu 6lgecek
sorular gelistirilmistir. Anketteki temel alanlar ve boyutlar1 Cizelge 6.1°de
verilmektedir. Sorular hazirlanirken literatiirde ilgili olabilecek anketlerden ve
roportajlardan  (Fogarty ve Mckeon, 2004; Wakefiled ve dig., 2007) da
faydalanilmistir. Anket sorular1 hazirlandiktan sonra, BCMA kurulum projesinde yer
alan saglik kokenli arastirmacilar ile ankette kullanilan terminolojinin kontrolii
yapilarak, saglik sektoriinde kullanilan terminolojiye uygunlugu saglanmistir. Anket,
uygulamaya ge¢gmeden once, 2 hemsire ve 2 eczaci ile biligsel roportajlar yapilmstir.
Roportaja katilanlara, her bir sorudan ne anladiklari, sorular1 kolay veya zor bulup
bulmadiklari, buldularsa nedenleri, belli terimlerden ne anladiklari, sunulan alternatif
sorma bicimlerinden hangilerini tercih ettikleri gibi sorularin anlagilabilirligini ve
zorlugunu arastirmaya yonelik sorular sorulmustur. Yapilan yorumlar roportajlar
esnasinda kaydedilerek, bu yorumlar 1s1ginda sorularda gerekli degisiklikler

yapilmistir. Anket sorular1 Ek-C’de verilmektedir.

Anketin ilk boliimiinde, katilimcilara demografik bilgileri ve igin karakteristikleriyle
ilgili sorular sorulmustur. Bu sorular, yas, cinsiyet, is deneyimi, ¢alisilan pozisyon,
calisilan bolim, vardiya, is yiikii ve is stresi gibi faktorlerle ilgilidir. Bu boéliimde
ayrica kisilere anketi hangi sistem igin cevaplandirdiklart ve eger ilk kez
dolduruyorlarsa kagit tabanl sistem i¢in doldurmalar1 gerektigi bildirilmektedir. Bu
sorudan sonra ilk kez dolduranlar i¢in bir rumuz olusturmalari, ikinci kez
dolduranlardan ise daha Once se¢mis olduklart rumuzu tekrar kullanmalari
istenmektedir. BCMA sistemi ile mevcut olan kagit tabanli sistemi karsilastirilirken

kisisel faktorlerin etkisini azaltmak i¢in ayn1 kisinin iki sistem i¢in olan cevaplarinin
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karsilastirilmas: hedeflenmistir, bu amagla kisilerden anketi doldururken bir rumuz

olusturmalar istenmistir.

Cizelge 6.1 : Anket soru basliklari.

1. Genel Bilgiler:

*S1-S2: Anketin doldurulacag: sistem (kagit tabanli, BISV)
*S3: Sectikleri kullanic1 ad1

*S4-S5: Demografik bilgiler (cinsiyet, yas)

*S6- S8: Isle ilgili bilgiler (pozisyon, ¢alisilan servis, vardiya)
*S9-S11: Deneyim (meslekte/hastanede/SBS sistemlerinde)
+S12-S14: Is yiikii ve is stresi

2. Tletisim Boliimii:

+S15: Iletisimin amac1

+S16: Iletisim kanallar:

+S17: iletisim memnuniyet diizeyi
+S18: Boliinmeler

+S19: Iletisimde yasanan problemler
+820: Is birligi diizeyi

3. Prosediir Dis1 Uygulamalar ve Ilag Hatalar: Boliimii:

*S21- S22: Giivenli davraniglar
*S23:Prosediir dis1 uygulama nedenleri
+S24: Tlag hatalar:

+S25:1lac hata nedenleri

Anketin ikinci boliimiinde, ilag verme islemi ile ilgili olarak hemsire-doktor-eczaci
arasindaki iletisimle ilgili sorular yer almaktadir. BCMA ile birlikte iletisim amaglari
ve bunlarinin sikliklarinda bir degisiklik olup olmadigini belirleyebilmek igin
iletisimim amaci1 ve her bir amacin siklig1 sorulmustur. Siklarda listelenen amaclar
mevcut literatiirdeki caligmalardan ve roportajlardan yararlanarak belirlenmistir.
Literatiirdeki baz1 c¢alismalar, bir CPOE sisteminin hemsire-doktor iletisimini es
zamanlidan  (synchronize) — es zamansiza (asynchronize) kaydirdiginm
raporlamaktadir (Pirnejad ve dig., 2008a). BCMA’nin da CPOE gibi doktor-hemsire
ve eczacl iletisiminde bdyle bir degisiklige yol acip agmadigini belirleyebilmek icin,
olas1 tiim iletisim kanallar1 (es zamanli ve es zamansiz) roportajlardan elde edilerek,
ankette katilimcilara BCMA sisteminden Once ve sonra, her bir iletisim kanalini ne

siklikla kullandiklari ve bu kanallardan memnuniyet diizeyleri sorulmustur.

Iletisimdeki bir diger husus da, iletisimin baskalar1 tarafindan kesilmesi
(interruptions) sikligidir. Saglik calisanlar1 ¢alisgma zamanlarinin %80’ini iletisime
harcamakta ve bu iletisim olaylarinin %30’unda iletisim esnasinda digaridan yapilan
kesintiler olusturmaktadir (Coeira, 1998). Bu kesintiler, tibbi hatalara neden olan

faktorlerden biri olarak tanimlanmaktadir (IOM, 2000), ve hata meydana gelme
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oranin1 % 3,42 oraninda artirmaktadir (Flynn, 1999). BCMA sisteminin iletisimdeki
kesintileri etkileyip/etkilemedigini belirleyebilmek i¢in iletisimdeki kesinti sikliklar
da kullanicilara sorulmustur. Iletisimde yasanan kesintilerin yan1 sira, daha nceki
caligmalarda tanimlanmis olan iletisim problemleri (Cadogan, 1999) ve roportajlar
esnasinda hemsire ve eczacilar tarafindan ifade edilen problemler goéz Oniine
almarak, katilimcilara bu problemleri ne siklikta yasadiklar1i da sorulmustur.
Katilimeilara, diger profesyonel gruplarla ne kadar uyumlu calistiklar1 sorularak,

isbirlikleri diizeyleri de belirlenmek istenmistir.

Anketin 3. boliimiinii prosediir dis1 uygulamalar ve ilag uygulama hatalar1 sorulari
olusturmaktadir. Bu boliimde prosediir dist uygulamalarin ve ilag uygulama
hatalariin sikliklari ile bunlarin olast nedenleri sorulmaktadir. Bu béliimdeki sorular
Fogarty ve McKeon (2004) tarafinda gelistirilen tutarlilig1 ve gegerliligi ispat edilen
The Queensland Public Agency Staff Survey (QPASS) adli anketin sorulari temel
alimarak hazirlanmistir. QPASS anketinde, kullanicilara giivenli ilag uygulama
prosediiriiniin adimlarin1 ne kadar siklikta yerine getirildigi sorulmaktadir. Biligsel
roportajlarda, hemsirelerin bu adimlar1 ilacin ilk dozunu uygularken yerine
getirdikleri, fakat ilerleyen dozlarda hastay1 tanidiklar1 diisiincesiyle bu adimlarindan
bazilarim1 atladiklar1 belirlenmistir. Bu nedenle bu soru iki ayri1 soru sekilde
diizenlenmistir; ilaglarin ilk dozajin1 uygularken bu adimlar1 ne kadar siklikta
gerceklestirdikleri ve ilaglarin izleyen dozajlarinda bu adimlar1 ne siklikta
gerceklestirdikleri. S6z konusu soruda diizenleme yapilan bir diger unsur da giivenli
ilag uygulama prosediiriiniin adimlarindaki zaman boyutudur. ila¢ uygulanirken,
prosediirde belirtilen adimlar1 yapmalarinin yani sira, bunlarin éngoriilen zamanlarda
yapilmalart da onemlidir. Ornegin, verilen ilacin kayda gegirilmesi, ilag
uygulandiktan hemen sonra yapilmalidir. Bunu giin sonunda yapmalari da bir
prosediir dis1 uygulamadir. Bu nedenle bu adimlarin uygulanmasi gereken zamanlar

da sorulara eklenmistir.

QPASS anketindeki sorular sosyal beklentiler agisindan da ele alinarak, gerekli
diizenlemeler yapilmistir. Katilimcilara kag tane ilag hatasina dahil olduklar1 sorusu,
sosyal beklentiler géz Oniine alinarak, literatiirdeki tibbi hatalara ait istatistikler
verilerek sorulmustur. Kisilerin sosyal beklentisine gore diizenlenen bir baska soru
da prosediir dis1 uygulamalarin nedenleri ile ilgilidir. Bu soru ise; ‘herkes fazla is

yukii, zaman kisiti, pratik olmayan prosediirler ve daha bagka bir takim kosullar
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nedeniyle prosediir dis1 uygulamalar yapar. Liitfen asagidaki durumlardan prosediir
dist uygulamalara bagvurulmasina neden olabilecekleri isaretleyiniz’ seklinde
sorulmustur. Sosyal beklentilerin géz oniine alindig1 bir diger soru da, kisilere son 3
ayda yaptiklar1 hatalar veya kil payr atlattiklar1 (near miss) hatalarin soruldugu
sorudur. Yapilan bilissel roportajlarda, hatalar ve kil payir atlatilan hatalarin aym
kategoride degerlendirilmesinin kisilerin cevaplandirmada tereddiitte diismelerine
neden olabilecegi kaydedilmistir. Roportaja katilan kisilerden biri ‘hi¢ hata
yapmamigken bir siirii hata yapmis gibi goziikkmeyi istememem, sonugta sadece
tehlikeli durumlar yagsamisim’ seklinde degerlendirmistir. Bu nedenle sorulardaki kil

pay1 hata kavrami atilmis ve sadece hata sayilar1 sorulmustur.

Anket sorularinda incelenen bir diger husus ise katilimcilarin hafiza etkilerdir.
Katilimcilara belli bir zaman araliinda yaptiklar1 prosediir dis1 uygulamalar ve ilag
hatalar1 sorulmaktadir. Uygun zaman araligi bilissel roportajlar sonucunda
belirlenmistir. Zaman araliginin son 1 yil olarak verilmesi karsisinda, katilimcilarin
hatirlamada zorlandiklar1 kaydedilmistir. Buna karsin 1 ay gibi bir siirenin ise ilag
hatalarinin gerceklesmesi i¢in ¢ok kisitlh bir zaman oldugu, bunun da sonuca
hatalarin oldugundan daha az yasanmiyor seklinde yansimasi ile sonuglanabilecegi
biligsel roportajlar sirasinda kaydedilmistir. Bilissel roportajlar sonucunda ideal

zaman aralig1 3 ay olarak belirlenmistir.

Soru sayisini sinirh tutmak ve bu sayede katilimi artirmak i¢in anket 3 alt ankete
boliinerek uygulanmistir. Demografik ve is karakteristikleri sorularinin yer aldig: 1.
boliim ve ilag hatalari ile prosediir dis1 uygulamalarin yer aldigi 3.bolim biitiin alt
anketlerde ortak olarak yer almaktadir. Alt anketlerdeki farkli grup sorularini
iletigimle ile ilgili sorular olusturmaktadir. Alt-anket 1’de, hemsire-eczaci iletigimi
hakkindaki sorular, Alt-anket 2’de hemsire-hekim iletisimi ile ilgili sorular ve alt
anket 3’te hemsirelerin kendi aralarindaki iletisimi ile ilgili sorular sorulmustur.
Anketlerin ¢evrimigi linki hastanenin intranetinde dontisiimlii olarak verilmistir.
Buradan hemsirelerin ilgili linki tiklayarak anketi web iizerinden cevaplandirmalari
saglanmistir. Anketler hem BCMA Oncesi uygulanan kagit tabanli sistem i¢in, hem

de BCMA sistemi i¢in uygulanmuistir.
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6.2 Is Akis Analizleri

[lag verme is akislarinin analizi K3 modellemesi kullanilarak elde edilmistir. K3
modellemesi Almanca, Kommunikation (iletisim), Koordination (esgiidiim) ve
Kooperation (isbirligi) terimlerinin bas harflerinden gelmektedir. Bu modelleme,
iletisim, esglidiim ve isbirligi siiregleri ve bu stireglerdeki zayif yonleri tanimlamak
ve gorsellestirmekte kullanilir. Meveut durumu tanimlamanin yani sira, gelistirilen
yeni siireci tanimlamada da kullanilir. Bu sayede tasarlanan siirece ait bilgiler
saklanabilir (Foltz ve dig., 2000). S6z konusu modelleme, yiiksek diizeyde isbirligi
gerektiren sistemlerin analizinde ve tasariminda kullanilmigtir; driin  destek
sistemlerinde (Roetting ve Hoege, 2008), otomotive sektoriinde (Stahl ve dig., 1998)
ve siire¢ mithendisligi (Foltz ve dig., 2001) alanlarinda basarili uygulamalar1 vardir.
Saglik sistemleri farkli profesyonel gruplarin (doktor, hemsire, eczaci, vs) yliksek
diizeyde isbirligini gerektirmesinden dolay1 (Giirses, 2006), bu gruplarin birbirleri
arasindaki iletisim-esgiidim ve isbirligini analiz etmede K3 modellemesi

kullanilmastir.

K3 notasyonu yar1 formel bir notasyon formu olup, UML (Booch ve dig., 1998) ile
olusturulur. UML diyagramlar1 hakkinda detayli bilgi bolim 4,6’da verilmektedir.
K3 notasyonda, is akisina dahil tiim aktorler, paralel siitunlar halinde ¢izilir, bu
sekilde bir gosterim yiiksek diizeyde is birligi gerektiren karmasik is siireglerinin
daha kolay anlagilmasina katkida bulunur. Bu kisiler arasindaki etkilesimler
sembolik sekiller ile gosterilir. Aktiviteler kenarlart yuvarlatilmis dikdoértgen sekli
ile, kararlar elmas sekli ile, kullanilan araglar ok isareti ile, problemler dikdortgen
sekli ve sar1 renk ile temsil edilir. Notasyon ayni zamanda, alinan bilginin, bunun
aliminda kullanilan araglari, kararlart ve baglantilar1 da gorsellestirmeyi miimkiin

kilar (Foltz ve dig., 2000).

Bu ¢alismada, s6z konusu teknigin secilmesin nedeni, ilag uygulama siirecine dahil
tim aktorler (doktor, hemsire, eczaci) arasindaki iletisimin, esgidimin ve
isbirliginin BCMA o6ncesi ve BCMA sisteminde anlamaktir. Ayrica, BCMA
uygulamas1 ile is akisindan ¢ikarilan adimlar1 ve eklenen yeni adimlar

tanimlamaktir.
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6.3 Sonuclar

6.3.1 Rdportaj sonuclari

Roportajlarda, hemsirelerin ila¢ uygulama siireci ile ilgili deneyimlerine
odaklanilmustir. Ilag uygulama siirecinde yasanan problemler, diger saglik personeli
ile iletisime ge¢me nedenlerinin yami sira BCMA’y1 kurmayi planlayan hastane
personelinin BCMA’dan beklentileri ve BCMA’y1 uygulayan hastane personelinin
BCMA deneyimleri roportajlarda baslica incelenen hususlardir. Oncelikle kagit
tabanli ilag uygulama siirecinde yasanan problemler belirlenmis ve Cizelge 6.2°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 6.2 : Ila¢ uygulama siirecindeki problemler (BCMA’den dnce).

Raporlanan Siniflandirma Hata Tipi
Hastaya onceki serviste uygulanan ilag tedavisinin  Bilgi Eksikligi Prosediir
bilinmemesi.

Hastalar bir servisten digerine transfer edildiginde, Eksik Doz Prosediir & Sistem
ilaclarin transfer edilmemesi. Tasarim Hatasi
Eczacilarin hastaya hangi ilaclarin verildigini  Bilgi Eksikligi Sistem Tasarim
bilmemesi. Hatasi
Verilen ilaclarin hemgireler tarafindan Fazla Doz Prosediir

kaydedilmemesi  sonucunda, ayni ilaclarin

tekrardan verilmesi.

Glin icinde talimat degisikligi yapilmast  Yanlis Doz Prosediir
sonucunda, izleyen vardiyadaki hemsirenin mevcut

ilag kayit dosyasina bakarak eski talimata gore ilag

vermesi.

[laglarin birden farkl lokasyonda saklanabilmesine Eksik Doz Prosediir
bagli olarak ilaglarin bulunamamasi ya da yanlis

yerde tutulmasi.

Eczacilari hemsirelerden gelen telefonlarla sik sik Kesinti Sistem Tasarim
boliinmeleri. Hatasi
Hemgirelerin eksik dozlar bildirmek i¢in eczaneyi Gecikme Prosediir

gec aramalari.

Buna goére, raporlanan  problemler ¢ogunlukla prosediir  hatalarindan
kaynaklanmaktadir. Hastanin bir servisten digerine transferi esnasinda hastaya ait
bilgilerin transferinde kopukluk yasaniyor. Bu bilgilerin transfer edilememesi
durumda, hemsireler bir Onceki serviste hastaya hangi ilaglarin verildigini

ogrenememektedir.

Genel olarak, mevcut sistemde eczacilar, hastaya hangi ilaglarin verildigini kontrol
edememektedirler. Bu ise bir sistem tasarim hatasidir, ¢linkii eczacilarin bu bilgiye

ulagabilmesi i¢in bir yol tanimli degildir. Bir diger sistem tasarim hatas1 ise,
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eczacilarin talimatlar1 eczane sistemine girmeleri esnasinda sik sik eksik dozlar igin
hemsireler tarafindan bolinmesidir. Eczacilarin bu is esnasinda boliinmeleri hatali
ilag girisine yol agabilmektedir. Gene bir¢cok roportajda belirtildigi tizere, ilaglar
hastaya verildikten hemen sonra kayit edilmemektedir. Bu da ilacin tekrar hastaya
verilmesi gibi hatalara yol acabilmektedir. Her sabah saat 7.00’de giinliik verilecek
ilaglarin listesini igeren ilag kayit dosyasi siStem tarafindan olusturulmakta ve
hemsireler bu dosya dogrultusunda giinliik ilag¢ tedavilerini uygulamaktadirlar. Ancak
giin i¢inde doktorun karariyla ila¢ tedavilerinde degisiklik olabilmektedir. Izleyen
vardiyada hastay1 devralan hemsire, bir 6nceki hemsire tarafindan uyarilmazsa, ilag
kayit dosyasina bakarak eski ilag tedavisini uygulamaya devam edebilir. Hemsireyi

bu degisiklige kars1 uyaran bir mekanizma tanimli degildir.

Cizelge 6.3 : Hemsire-Eczaci iletisim konulart.

kagit tabanh IVS Barkodlu IVS
Hemsire-Eczaci eksik doz/ilag eksik doz/ilag
yanlig doz yanlig doz
ilaglar hakkinda sorular ilag hakkinda sorular
yeni istem, yeni hasta kaydi talimat degisikligi, yeni talimat
teyit etme fletisim yok
giinliik hasta bakimi
Eczaci-Hemsire ilacn  verilip  verilmedigini
Ogrenme
ilag dozaji hakkinda
bilgilendirme

Cizelge 6.3’te kagit tabanli ilag uygulama sisteminde ve barkodlu ilag uygulama
sisteminde, hemsire-eczaci ile eczaci-hemsire iletisim konular1 6zetlenmigtir. BCMA
sistemi ile kagit tabanl sistemden hemsire-eczaci iletisimdeki en biiyiik degisiklik,
BCMA sisteminde hemsirelerin eksik ve yanlis dozlar1 eczacilara bildirme yoludur.
Kagit tabanli sistemde, telefon veya yiiz yiize bildirirken, BCMA sisteminde, sistem
iizerinden eksik ve yanlis dozlar igin talep yollamak miimkiin olmaktadir. Iki
sistemde de hemsirelerin eczacilar ile iletisime gegmelerinin ortak sebepleri; eksik ve
yanlis doz bildirme, ilaglar hakkinda sorular sormaktir. Kagit tabanli sistemde,
hemsireler yeni hasta kaydin1 ve doktorun talimat degisikligini bildirmek igin
eczacilarla sozli iletisime gegmektedir. Buna karsin BCMA sisteminde, talimat
degisiklikleri veya yeni talimatlardan eczacilarin bir an 6nce haberdar edilmesi

gerekirse hemsireler eczacilar ile sozlii iletisime gecebilmektedir.

BCMA sisteminde, barkod okuma hatalar1 eczane boliimii ile iletisime gegme nedeni

olarak bildirilmistir. Kagit tabanli sistemde, eczacilar, hemsireleri genellikle hastaya
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ait bilgileri (kilo, boy vs) ve hastaya ilaglarin verilip verilmedigini 6grenmek igin
aramaktadirlar. Buna karsin BCMA sisteminde eczacilarin hemsireler ile genel
olarak iletisime gegmedigi bildirilmistir. BCMA sisteminde eczacilar hastaya verilen
ilaglar1 goriintiileyerek, hangi ilacin verilip verilmedigini takip edebilmektedirler.
BCMA sistemi ilaglar ve dozajlarina ait detayli bilgi sundugu i¢in, eczacilarin

hemsirelere ilag dozajlarina ait bilgi vermesine de gerek kalmamaktadir.

BCMA’y1 kullanmaya gececek hastanedeki hemsire ve eczacilarin BCMA’dan
beklentileri sorusuna verdigi yanitlar; olumlu, olumsuz ve Kkarisik olarak
adlandirilabilecek sekilde 3 tiirli gruplandirilmistir (Lee ve dig., 2010). Buna gore,
olumlu yanitlar, BCMA’nin hasta giivenligini artiracagi, zaman kaybmi ve
belgelemeyi azaltacagi, hasta ve aldig1 ilaglar hakkinda daha detayli bilgi saglayacag:
yoniindeydi. Karigik olarak gruplandirabilecek yanitlar ise BCMA’nin hasta
giivenligini ve veri yonetiminin Kalitesini artiracagini ancak isin daha fazla vakit
alacag i¢in is verimliligini artirmayacagi yoniindeydi. Olumsuz yanitlar ise mevcut
sistemler yeterli oldugu icin yeni kurulacak BCMA’nin hasta giivenligi
etkilemeyecegi, 6zellikle kurulumun basinda isi yapmak daha fazla vakit alacagi i¢in
Is yiikiinii artiracagi, Sistem Kkesinti zamanlarinda ve sonrasinda yasanacak
problemlerin artacagi yoniindeydi. Roportajlarda, mevcut durumda, planli veya
plansiz sistem kesintilerinin (downtime) is akisinda sorunlara yol agtig1 ve sistem
tekrar ¢aligmaya basladiginda kesinti boyunca kagit iizerinde yapilan islemlerinin

tekrar sisteme gecirilmesinin 6nemli bir is yiikli oldugu belirtilmistir.

BCMA sistemini kullanan hastanede ise hemsirelere ve eczacilara BCMA
deneyimleri hakkinda sorular yoneltilmistir. Bu sorularin cevaplarina gére, BCMA
sisteminin hasta gilivenligine, is akislarina ve iletisime etkileri belirlenmistir.
Hemsireler, BCMA sisteminin hasta giivenligini artirmada 6nemli etkileri oldugunu
diisinmektedirler. BCMA sistemi dogru hastaya dogru ilacin uygulanmasini
saglayarak, ila¢ hatalarini 6nlemistir. Ayni sekilde ilacin ikinci kez uygulanmasini,
gec veya erken uygulanmasini da engelleyerek hasta giivenligini artirmistir. Verilmis
bir ilacin ikinci kez verilmesi halinde sistem uyar1 vermektedir, ¢ok erken ya da ¢ok
ge¢ verilen ilaglar1 da raporlamaktadir. Hemsirelerin ilaglar1 erken veya geg
uygulamalar1 durumunda, sisteme bunun nedenlerini raporlamalar1 gerekmektedir.
BCMA sistemi, uygulanan ilaglar, dozajlar1 ve uygulanma zamanlari hakkinda

detayli bilgi saglamaktadir. Boylece, ndbeti devralan hemsireler ve eczacilar
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uygulanan ilaglar1 takip edebilmektedirler. Hekimlerin yaptig: talimat degisikliklerini
de sistem uyarmaktadir. Bu gelismelerin yani1 sira barkodlu sistemle ayni kalan bir
unsurda sistemin ilacin uygulanma kosullarina dair uyarilar iiretmemesidir. Ornegin
sistem ‘kan sekeri yliksek’ veya ‘kan basinci diisiik’ ise ‘ilag uygulanamaz’
seklindeki on kosullara ait uyarilar1 icermemektedir. BCMA sisteminin 6ngoriildigi
gibi kullanilmamasi (bazi1 adimlarin atlamasina, 6nerilen haricinde baska yollardan
yapilmasi, vs.) hasta giivenligini tehdit eden yeni hatalara neden olabilmektedir.
Yapilan goriismelerde, sistem, barkod okuma hatasi verdiginde, barkod okutma
adiminin atlanmasi, hasta barkodu okutmak yerine hasta sosyal giivenlik numarasinin
(SSN) girilmesi veya fazladan hasta barkodu ¢ikarilarak bu barkodlarin hemsire
istasyonlarinda okutulmasi gibi prosediir dis1 uygulamalar yapildig1 da belirtilmistir.
Bu ihlallerin nedenleri; barkod okuma hatalari, uyuyan hastalar1 barkod okutmak igin
rahatsiz edilmemesi olarak bildirilmistir. BCMA sisteminin olumsuz bir baska etkisi
de talimat degisikligi oldugunda ya da yeni talimat oldugunda bu ilaglarin serviste
olmas1 durumda bile hemen verilmesinin miimkiin olmamasidir. Hastaya ilacin
verilebilmesi igin, oncelikle, eczane boliimiiniin bu talimatlar1t BCMA sisteminde
giincellemeleri gerekiyor, aksi takdirde sistem hata veriyor. Bu islem ortalama 1 saat
stirmektedir. Hemsgirelerin ilact beklemeleri tedavi gecikmelerine yol agabilmektedir.
Hemsgireler BCMA sisteminin higbir esnekliginin olmadigini bildirmislerdir. Verilen
bir ornekte, BCMA sisteminde tedavinin 1x75 (1 adet 75 mg ilag) olarak
tanimlandigi, ancak 0 an serviste 50mg ve 25mg seklinde ilacin iki ayri gramaji
bulundugu Ve bu ilaglarin verilmesinin higbir sakincasinin olmamasina (1x75=1x20
+1x50) ragmen, BCMA sisteminin bunu hata (1x75#1x20+1x50) olarak kabul ettigi

aktarilmistir.

BCMA sistemin is akigina en biiyiik etkisi, hemsirelere izleyebilecekleri giinliik bir
plan ¢ikarmasi olarak belirtilmistir. Sistem, ayrica ilacin barkodu okutuldugunda ilag
uygulama isleminin otomatik olarak kaydimi yapmaktadir. Bu da, kayit yapma
isleminin siiresini azaltmakta ve dogrulugunu artirmaktadir. Ancak, BCMA sistemi
ile ilag uygulama siirecinin siiresinin azalmadigi ve adimlarimin sayisinin arttig
bildirilmistir.

BCMA sisteminin, hemsire-eczact iletisimine en biiylik etkisi, iletisimin daha
dolaysiz gerceklesebilmesidir. Bu da eczacilarin BCMA yazilimina baglanmalar1 ve

hemsireler ile ayni goriintiiyli paylasmalar1 sonucunda saglanmistir. BCMA sistemi
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tizerinde, eksik ve yanlis doz bildirimi de yapilabilmektedir. Bu sayede, kat sorumlu
eczacist eksik ve yanlis dozlar i¢in mesgul edilmemis oluyor. BCMA’nin ilag
uygulama planlarin1 goriintiileyebilmesinin hemsire-hemsire arasindaki iletisimi de

pozitif yonde etkiledigi belirtilmistir.

6.3.2 Anket sonuglar

Kagit tabanli ilag uygulama sistemden, barkod tabanli ila¢g uygulama sistemine
gecisin, hemsire-hekim-eczaci arasindaki IEI’ye etkileri, roportajlardan elde edilen
kavramsal verilerle tanimlanmistir. Bu boliimde, roportajlardan gelen kavramsal
verilerin yanmi sira, sayisal verilerle de s6z konusu etkilerin tanimlanabilmesi
amaclanmaktadir. Bu boliimde hemsireler tarafindan cevaplandirilan anket sonuglar

verilmektedir.

Anketteki soru sayisini kisitli tutmak icin hemsirelere uygulanan anketler 3 ayri
gruba ayrilarak uygulanmistir. Biitiin gruplar, demografik bilgiler ve is 6zellikleri
sorular1 ile tibbi hatalar ve prosediir dis1 uygulamalar sorularini cevaplandirmiglardir.
Bu sorularin haricinde 1.grup katilimei, hemsire-eczac iletisimi hakkindaki sorulari,
2.grup, hemsire-hekim iletisimi ile ilgili sorular1 ve 3.grup, hemsirelerin kendi
aralarindaki iletisim 1ile ilgili sorulart cevaplandirmistir. Anketler Purdue
Universitesi’nin elektronik anket yazilim programi kullamlarak internet ortaminda
hazirlanmistir. 3 ayr1 ankete dair ¢evrimigi linkler, hastanenin web sitesinde rastsal
olarak yayinlanip buradan katilimlari i¢in hemsirelere duyurulmustur. 1.grup anket
sorulari, kagit tabanl sistem i¢in 13 ve BCMA sistemi i¢in 5 kisi tarafindan, 2. grup
anket sorular1 kagit tabanli sistem i¢in 12 ve BCMA sistemi igin 4 kisi tarafindan ve
3.grup anket sorulari kagit tabanli sistem i¢in 7 ve BCMA sistemi i¢in 6 kisi

tarafindan cevaplandirilmigtir.

6.3.2.1 Hemsire — Eczaci iletisim sorulari anket sonuclari

1.grup ankete verilen yanitlara goére, hemsire-eczac iletisimi, esgiidiim ve isbirligi
Ozellikleri, iletisim nedenleri, iletisim kanallar1 ve kullanim sikliklari, iletisim
kanallarindan memnuniyet diizeyleri, iletisimin baskalari tarafindan boliinme sikligi,

iletisimde yasanan problemler ve hemsire-eczaci isbirligi basliklari ile incelenmistir.

Kagit tabanli sistem i¢in, hemsire-eczact iletisim nedenlerine bakildiginda,

hemsirelerin eczacilarla bir ndbet boyunca en fazla 1-2 kez iletisime gectikleri
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goriiliir. Iletisime gegme nedenleri cogunlukla eksik ilaglardan kaynaklanmaktadir.
parcalanmis ila¢ paketleri ya da yeni hasta bilgisi i¢in iletisime ¢ok nadiren

gegmektedirler (Cizelge 6.4).

Cizelge 6.4 : Hemsire-Eczaci iletisim nedenleri ve sikliklart.

BCMA’dan once

Tletisim nedenleri 1-2 kez Tletisim nedenleri asla
Eksik ilag 54% Bos ya da pargalanmis ilag

Ilaglar hakkinda sorular 46% paketleri 62%
Yanlis flag 31% Yeni hasta 54%
Onaylatma 31% Yanls Ilag 46%
Yeni hasta 23% Onaylatma 46%
Bos ya da pargalanmis ilag Ilaclar hakkinda sorular 31%
paketleri 15% Eksik ilag 23%

BCMA’dan sonra

Iletisim nedenleri 1-2 kez Tletisim nedenleri asla
Yeni hasta 80% Eksik ilag 60%
Eksik ilag 80% Bos ya da eksik ilag paketleri  60%
Onaylatma 40% Onaylatma 40%
Ilaclar hakkinda sorular 40% [laclar hakkinda sorular 40%
Yanlis ilag 20% Yeni hasta

Bos ya da eksik ilag paketleri Yanls ilag

BCMA sistemi ic¢in verilen yanitlara bakildiginda, hemsirelerin biiyiik bir
cogunlugunun eczacilarla iletisime ge¢me nedeninin, eksik ilaglarin yani sira
eczacilarinin yeni hastalar hakkinda bilgilendirilmesi oldugu da goriiliir. Bos ya da
parcalanmis paketler BCMA sisteminde once veya sonra eczacilarla bir iletisim
nedeni olarak goriilmemektedir. Bunun nedeni hastanenin kullandigi Pyxis sistemi
olabilir. Pyxis sisteminde, ilaglar, servislerde sadece izin verilen kisilerin
erisebilecegi kapali makinelerde tutuluyor. Bu makinelerden ilag alinabilmesi igin
oncelikle doktor talimatlarina gére ag (network) araciligiyla hastanin ilaglarinin
sisteme yiiklenmesi gerekiyor. Hastanin profili, pyxis makinelerinde olusturulduktan
sonra, hemsireler parmak izlerini okutarak, hastanin ilaglarin1 alabiliyorlar.
Hemsireler yalnizca kendi hastalarinin ilaglarini alabiliyorlar. Pyxis sisteminden ilag
temin etme adimlart Sekil D.l’de wverilen ilag uygulama siirecinde de
gosterilmektedir. Ilaclarn bu makinelerde saklanmasi bos ya da parcalanmis ilag
paketlerine rastlanmamasinin nedeni olabilir. Oyle ki, BCMA sistemini uygulayan
ama Pyxis uygulamayan hastanede yapilan roportajlarda, eczane ile iletisime
gecmelerinin nedenleri arasinda bos ve eksik ilag¢ paketleri yer almaktadir. BCMA

sisteminde, hemsirelerin hi¢ biri, eczacilarla iletisime ge¢melerin nedeni olarak
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yanlis ila¢ gonderilmesini se¢cmemistir. Bu da BCMA sisteminin yanlis ilag

gonderilmesini engellemesinden kaynaklanmis olabilir.

Iletisim kanallar1 ve sikliklarina bakildiginda her iki sistemde de eczaci-hemsire
iletisiminde telefonun en yaygin olarak kullanilan iletisim araci oldugu goriiliir. Cep
telefonu, e-posta, anons ve c¢agri cihazi ise iletisimde hi¢ kullanilmamaktadir
(Cizelge 6.5). BCMA sistemi, hemsirelerin BCMA yazilimi {izerinden, eksik ilag
veya dozaj i¢in eczacilara uyar1 yollayabilmesi gibi c¢esitli iletisim secenekleri
sunmasina ragmen, BCMA sisteminin kurulumdan sonra da iletisimde telefon hala

onemli bir rol oynamaktadir.

Cizelge 6.5 : Hemsire-Eczaci iletisim kanallari.

BCMA’dan 6nce
Iletisim kanallari 1-2 kez Iletisim kanallar asla
Telefon 54% Cep telefonu 54%
Yiiz ylize 23% E-posta 54%
Yazilim 8% Anons 54%
Cep telefonu Cagri cihazt 54%
E-posta Yazilim 54%
Anons Yiiz yiize 46%
Cagri cihazi Telefon 8%

BCMA’dan sonra
Tletisim kanallari 1-2 kez Tletisim kanallari asla
Telefon 60% E-posta 80%
Yiiz-yiize 40% Cagri cihazi 80%
Yazilim 40% Cep telefonu 60%
Cep telefonu Anons 60%
E-posta Yiiz-yiize 40%
Anons Yazilim 40%
Cagri cihazi Telefon

Katilimcilar kagit tabanl sistemde de BCMA sisteminde de iletisim kanallarindan
memnuniyet diizeylerini nétr, yiiksek ve ¢ok yiiksek olarak ifade etmektedirler
(Cizelge 6.6). Her iki sistemde de en ¢ok memnun olunan iletisim araci telefon
olarak degerlendirilmektedir. Kagit tabanl sistemde telefondan memnuniyet diizeyi
notr, yiiksek ve ¢ok yiiksek olarak degerlendirilirken, BCMA sisteminde yiiksek ve
¢ok yiiksek olarak degerlendirilmektedir. Cep telefonu, e-posta, cagri cihazi ve anons
iletisim yollarinin her iki sistem i¢inde notr olarak degerlendirilmesinin nedeni bu
iletisim kanallarinin, bir 6nceki sorunun sonuglarinda da goriilecegi gibi iletisimde

kullanilmamalarindan kaynaklanmais olabilir.
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Kullanicilar her iki sistemde de, eczacilarla iletisimleri esnasinda baskalar1 tarafindan

boliinme sikliklarini asla ya da 1-2 kez olarak degerlendirmektedirler (Cizelge 6.7).

Cizelge 6.6 : Hemsire — Eczaci iletisim kanallart memnuniyet diizeyleri.
BCMA’den 6nce

Iletisim Kanallar notr memnun Cok memnun
Telefon 23% 15% 38%

Yiiz ylize 8% 8% 23%

Cep telefonu 8%

E-posta 8%

Anons 8%

Cagr1 cihaz1 8%

Yazilim 8% 8%
BCMA’den sonra

Iletisim Kanallar notr memnun ¢ok memnun
Telefon 40% 40%

Yiiz ylize 40% 40%

Cep telefonu 20%

E-posta 20%

Anons 20%

Cagri cihazi 20% 20%

Yazilim 40% 20%

Cizelge 6.7 : Hemsire — Eczaci iletisiminin boliinme sikligi.

BCMA’den 6nce

asla 1-2 kez 3-4 kez 5-6 kez >6
38% 38%

BCMA’den sonra

asla 1-2 kez

60% 20%

Katilimcilarin  ¢ogunlugu tarafindan, kagit tabanli sistemde eczacilara telefonla
ulagmakta giiclilk yasandig: isaret edilmektedir. Daha az katilimci tarafindan isaret
edilen diger zorluklar ise iletisimin bagskalar tarafindan boliinmesi, dilden kaynakl
problemler, uzun siiren telefon gorlismeleri, ¢agrilara ge¢ donme, yetersiz bilgi,
yanlis bilgi ve ilgisiz bilgidir. BCMA sisteminde ise hemsireler eczacilara telefonla
ulagmakta giiclik yasamakta ve iletisim esnasinda bagkalar1 tarafindan
boliinmektedirler. Diger listelenen olasi problemler yasanmamaktadir. BCMA
sisteminde de iletisimde hala en ¢ok kullanilan ara¢ telefon oldugu icin, en ¢ok

yasanan problem de eczacilara telefonla ulasma zorlugu olmaktadir (Cizelge 6.8).

Her iki sistemde de hemsireler ve eczacilar arasindaki is birligi diizeyi ¢cogunluk

tarafindan miikemmel veya ¢ok iyi olarak degerlendirilmistir (Cizelge 6.9).
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Cizelge 6.8 : Hemsire - Eczac1 iletisiminde yasanan problemler.

BCMA'’dan 6nce
Problemler 1-2 kez Problemler asla
Telefonla ulagsma zorlugu 62% Cagrilara ge¢c donme 7%
Iletisim esnasindaki Yanlig bilgi 62%
béliinmeler 38% [lgisiz bilgi 62%
Dilden kaynakli sorunlar 31% Dilden kaynakli sorunlar 54%
Uzun stiren telefon Yetersiz bilgi 54%
goriismeleri 23% Tekrarlar 54%
Cagrilara ge¢ donme 23% Uzun stiren telefon
Yetersiz bilgi 23% gorlismeleri 46%
Yanlis bilgi 15% [letisim esnasindaki
Ilgisiz bilgi 15% boliinmeler 38%
Tekrarlar Telefonla ulagma zorlugu 8%
BCMA’dan sonra
Problemler 1-2 kez Problemler asla
Telefonla ulagsma zorlugu 60% Dilden kaynakli sorunlar 80%
Iletisim esnasindaki  20% Uzun siiren telefon 80%
boliinmeler goriismeleri
Dilden kaynakl1 sorunlar Cagrilara ge¢ donme 80%
Uzun stiren telefon Yetersiz bilgi 80%
goriismeleri Yanlis bilgi 80%
Cagrilara ge¢ donme Yetersiz bilgi 80%
Yetersiz bilgi Tletisim esnasindaki  60%
Yanlis bilgi boliinmeler
Ilgisiz bilgi Tekrarlar 60%

Tekrarlar

Telefonla ulagsma zorlugu

Cizelge 6.9 : Hemsire - Eczaci isbirligi diizeyi.

BCMA’dan once

miikemmel c¢ok iyi iyi orta kotii
23% 31% 15% 8%

BCMA’dan sonra

miikemmel ¢ok iyi iyi orta kotii
20% 40% 20% 0%

6.3.2.2 Hemsire — Hekim iletisim sorular1 anket sonuglari

Bu bolimde 2. grup iletisim sorular1 incelenmektir. Bu sorular ile BCMA

sisteminden Once ve sonra ila¢ uygulama islemi ile ilgili olarak hemsirelerle

hekimlerin iletisim ozelliklerinin belirlenmesi  hedeflenmektedir.

hemsirelere vardiya devri esnasinda kullandiklar1 iletisim kanallar1 ve sikliklari,
boliinme sikliklari, yasadiklar1 problemler ve hemsireler arasindaki isbirligi diizeyi
sorulmaktadir. 3. grup anket sorular1 kagit tabanli sistem i¢in 7 ve BCMA sistemi

icin 6 hemsire tarafindan yanitlandirilmistir. Verilen cevaplara ait tanimsal istatistik

tablolar ve degerlendirmeler bu boliimde verilmektedir
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Cizelge 6.10 : Hemsire - Hekim iletisim nedenleri ve sikliklari.

BCMA’den 6nce
Iletisim nedenleri >1 Iletisim nedenleri asla
Hasta bakimi 100% Cift talimat 50%
Askiya alinan ilaglar 92% Eksik talimat 17%
Eksik talimat 75% Askiya alinan ilaglar
Cift talimat 42% Hasta bakimi

BCMA’den sonra
Iletisim nedenleri >1 Iletisim nedenleri asla
Hasta bakim 100% Cift talimat 50%
Eksik talimat 75% Eksik talimat 25%
Askiya alman ilaglar 75% Askiya alinan ilaglar 25%
Cift talimat 50% Hasta bakimi

Hemsire-hekim iletisimi nedenleri yanitlarina gére, BCMA sisteminden Once ve
sonra anketi cevaplayan hemsirelerin tamami, hekimlerle iletisime ge¢me nedenleri
olarak hasta bakimimni belirtmektedirler. Gene hemsirelerin ¢ogunlugu, hekimlerle
askiya alinan ilaglar ve eksik talimat bilgisi i¢in iletisime gegtiklerini
bildirmektedirler. Katilimcilarin yarisi ise ¢ift talimatlar ile ilgili olarak 1 ndbet

boyunca iletisime gegtiklerini belirtmektedir (Cizelge 6.10).

Cizelge 6.11 : Hemsire - Hekim iletisim kanallari.

BCMA’dan 6nce
Iletisim Kanallar >1 iletisim Kanallar asla
Cagn cihazi 100% E-posta 83%
Yiiz yiize 83% Anons 83%
Telefon 75% Yazilim (e.g. Gopher) 75%
Cep telefonu 17% Cep telefonu 67%
Yazilim (e.g. Gopher) 8% Telefon 17%
E-posta Yiiz ylize 8%
Anons Cagri cihazi

BCMA’dan sonra
Tletisim Kanallan >1 Tletisim Kanallari asla
Telefon 100% E-posta 100%
Yiiz yiize 100% Anons 100%
Cagri cihazi 75% Cep telefonu 75%
Yazilim 50% Yazilim 50%
Cep telefonu 25% Cagri cihazi 25%
E-posta Telefon
Anons Yiiz ylize

Kagit tabanli sistemde, hemsirelerin hekimlerle iletisimde en ¢ok kullandiklart
kanallarin, ¢agr1 cihazi, yiiz-yiize iletisim ve telefon oldugu goriilmektedir. Buna
karsin anons veya e-posta iletisim de hi¢ kullanilmamaktadir. Az sayida hemsire cep
telefonu veya yazilimi hekimlerle iletisimde kullandiklarini belirtmektedirler. BCMA

sistemi i¢in cevaplandirilan yanitlara bakildiginda en c¢ok kullanilan iletisim
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kanallarinin telefon ve yiiz yiize iletisim oldugu goriilmektedir. Elektronik posta ve
anons ise iletisimde hi¢ kullanilmamaktadir. Cagri cihazi ve yazilim iletisimde
kullanilmaktadir. BCMA sisteminde, hekimlerle iletisimde yazilim kullanimina daha

cok isaret edilmektedir (Cizelge 6.11).

Cizelge 6.12 : Hemsire — Hekim iletisim kanallar1t memnuniyet diizeyleri.

BCMA’dan once

Tletisim kanallari notr memnun cok
memnun

Telefon 50% 33%

Yiiz ylize 8% 50% 42%

Cep telefonu 17% 8% 8%

E-posta 17% 8%

Anons 17%

Cagri cihazi 50% 33% 8%

Yazilim 17% 8% 8%

BCMA’dan sonra

Iletisim kanallar notr memnun cok
memnun

Telefon 25% 50% 25%

Yiiz ylize 25% 25% 50%

Cep telefonu 50% 0% 25%

E-posta 50% 0% 0%

Anons 50% 0% 0%

Cagri cihazi 25% 50% 25%

Yazilim 25% 25% 25%

[letisim kanallarindan memnuniyet diizeyleri cevaplarina gore (Cizelge 6.12), ankete
katilan hemsirelerin ¢ogunlugunun telefon ve yiiz yiize iletisimden memnun
olduklari, cep telefonu, yazilim, e-posta, anonstan ise memnuniyet diizeylerinin daha
cok nétr oldugu goriilmektedir. Bu iletisim kanallarindan memnuniyetlerini notr
olarak degerlendirmeleri, bir 6nceki sorunun yanitlarindan da goriilecegi gibi bu
kanallar1 kullanmamalarindan kaynaklanmis olabilir. Iletisimde yaygin olarak
kullandiklar1 ¢agri cihazindan memnuniyet diizeyleri, kagit ta tabanli sistemi i¢in
anketi cevaplandiranlarin  ¢ogu tarafindan notr ve BCMA sistemini icin
cevaplandiranlarm gogu tarafindan memnun olarak degerlendirilmistir. iki sistemde

iletisim kanallart memnuniyet diizeyleri arasinda belirgin bir fark goriilmemektedir.

BCMA sisteminden Once ve sonrasi i¢in hemsirelerin ¢ogunlugu hekimlerle
iletisimleri esnasinda kesintiye ugrama sikliklar1 1 ya da 2 kez olarak
degerlendirilmektedir (Cizelge 6.13).
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Cizelge 6.13 : Hemsire — Hekim iletisimi esnasinda boliinme sikligi.

BCMA’den dnce

Asla 1-2 kez 3-4 kez 5-6 kez >6
25% 58% 8% 8%

BCMA’den sonra

Asla 1-2 kez 3-4 kez 5-6 kez >6
0% 50% 25% 0%

Cizelge 6.14 : Hemsire - Hekim iletisiminde yasanan problemler.
BCMA’dan sonra

nadiren-
Problemler sik s1k Problemler asla
Cagrilara gec doniis 100% Uzun siiren telefon
Telefonla ulagsma zorlugu 92% gorlismeleri 50%
Dilden kaynakli sorunlar 83% Yanlis bilgi 42%
Tletisim esnasindaki [lgisiz bilgi 42%
boliinmeler 83% Yetersiz bilgi 33%
Yetersiz bilgi 67% Tekrarlar 33%
Tekrarlar 67% Dilden kaynakli sorunlar 17%
Yanlis bilgi 58% Telefonla ulagma zorlugu 8%
Ilgisiz bilgi 58% [letisim esnasindaki
Uzun sliren telefon boliinmeler 8%
goriismeleri 50% Cagrilara gec doniis

BCMA’dan sonra

nadiren-
Problemler sik sik Problemler asla
Cagrilara ge¢ doniis 100% Uzun siiren telefon
Iletisim esnasindaki goriigmeleri 50%
boéliinmeler 100% Telefonla ulagma zorlugu 25%
Yetersiz bilgi 100% Yanlis bilgi
Tekrarlar 100% Yetersiz bilgi
Yanlis bilgi 100% Tekrarlar
Ilgisiz bilgi 100% Dilden kaynakli sorunlar
Dilden kaynakli sorunlar 100% Tlgisiz bilgi
Telefonla ulagsma zorlugu 75% Iletisim esnasindaki
Uzun stiren telefon boliinmeler
goriismeleri 50% Cagrilara gec doniis

[letisimde yasanan problemlere bakildiginda, BCMA sisteminden dnce ve sonra uzun
siiren telefon goriismeleri problemleri hari¢, siralan biitiin problemlerin hekim-
hemsire iletisimde yasandigi goriiliir (Cizelge 6.14). BCMA sisteminden O6nce ve
sonra i¢in hekim — hemsire takim g¢alismasi kalitesi, cogunluk tarafindan ¢ok iyi

olarak degerlendirilmistir (Cizelge 6.15).
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Cizelge 6.15 : Hemsire - Hekim isbirligi diizeyi.

BCMA’dan 6nce

miikemmel cok iyi iyi orta kotii
25% 42% 17% 17%
BCMA’dan sonra

miikemmel ¢ok iyi iyi orta kotii
0% 75% 25% 0%

6.3.2.3 Hemsire — Hemsire iletisim sorular1 anket sonuglari

Bu bolimde 3.grup anket iletisim sorular1 incelenmektedir. Bu sorular ile BCMA
sisteminden Once ve sonra ilag uygulama islemi ile ilgili olarak hemsirelerin nobet
devri  esnasinda birbirleriyle iletisimine ait  Ozelliklerinin  belirlenmesi

hedeflenmektedir.

Bu amagla, hemsirelere vardiya devri esnasinda kullandiklari iletisim kanallar1 ve
sikliklari, boliinme sikliklari, yasadiklari problemler ve hemsireler arasindaki
isbirligi diizeyi sorulmaktadir. 3. grup anket sorularini kagit tabanl sistem i¢in 7 ve
BCMA sistemi i¢in 6 hemsire tarafindan yanitlandirilmistir. Verilen cevaplara ait

tanimsal istatistik tablolar1 ve degerlendirmeler bu béliimde verilmektedir.

BCMA sisteminden 6nce ve sonra (Cizelge 6.16) hemsire — hemsire iletisimde en
yaygin iletisiminin yiiz yiize iletisim oldugu goriilmektedir. Diger kanallarin
kullanimi asla ya da nadiren ger¢eklesmektedir. BCMA sistemi i¢in verilen
cevaplarda formlarin kullanimina daha az isaret edilmektedir. BCMA sistemi,
yazilim lizerinden hemsireler arasinda iletisime olanak saglamasina ragmen, BCMA
sisteminden sonra da yazilim kullanimi asla veya nadiren olarak kullanilmaktadir.
BCMA sisteminden 6nce, hemsirelerin ¢ogunlugu iletisimde formlardan ve telefon
kullannmindan memnun olduklarmi  belirtmektedir. Ancak diger iletisim

kanallarindan memnun olmadiklar1 gériilmektedir.

BCMA sisteminden sonra, iletisimde form ve telefon kullanilmasindan memnun
olanlarin oraninda bir diislis goriilmektedir. Katilimcilarin hepsi, ses kayit cihazindan
memnun olmadiklarmi belirtmektedirler. BCMA sistemi ic¢in verilen yanitlara
bakildiginda, biitiin iletisim kanallar1 ile ilgili memnun olanlarin oranlarinda bir

diisiis oldugu goriliir (Cizelge 6.17).
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Cizelge 6.16 : Hemsire - Hemsire iletisim kanallar1.

BCMA’dan 6nce

Asla- Sik  sik-
Iletisim kanallar Nadiren Iletisim kanallar Herzaman
Cep telefonu 86% Yiiz yiize 100%
Cagri cihazi 86% Formlar 71%
E-posta 71% Telefon 29%
Telefon 57% Ses kayit cihazi 29%
Ses kayit cihazi ST% E-posta 14%
Formlar 14% Cep telefonu
Yiiz ylize Cagn cihazi

BCMA’dan sonra

Asla- SiIk  sik-
Tletisim kanallari Nadiren Tletisim kanallari Herzaman
Telefon 100% Yiiz yiize 100%
Cep telefonu 100% Telefon
E-posta 100% Cep telefonu
Ses kayit cihazi 100% E-posta
Formlar 100% Ses kayit cihazi
Cagri cihazi 100% Formlar
Yiiz yiize Cagn cihazi

Cizelge 6.17 : Hemsire — Hemsire iletisim kanallart memnuniyet diizeyleri.

BCMA’dan dnce

Iletisim Kanallar memnun notr memnun
degil

Telefon 14% 14% 43%

Yiiz yiize 29%

Cep telefonu 71%

E-posta 57% 29%

Ses kayit cihazi 57% 14%

Formlar 14% 71%

Cagrn cihaz1 57% 29%

BCMA’den sonra

Iletisim Kanallar memnun notr memnun
degil

Telefon 50% 33%

Yiiz ylize 0% 0%

Cep telefonu 83% 0%

E-posta 67% 17%

Ses kayit cihazi 100% 0%

Formlar 50% 50%

Cagrni cihazi 83% 17%

Nobet devri esnasinda hemsirelerin ¢ogunlugu 1-2 Kkez bagkalar1 tarafindan
boliindiiklerini belirtmektedirler. Katilimecilarin daha diisiik bir kismi ise 3-4 kez
boliindiiklerini belirtmektedirler. Hemsirelerin BCMA sisteminden O6nce ve sonra

nobet devri esnasindaki bolinme sikliklar1 arasinda belirgin  bir fark

goriilmemektedir (Cizelge 6.18).
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Cizelge 6.18 : Hemsire — Hemsgire iletisimi esnasinda boliinme sikligi.

BCMA’dan once

asla 1-2 kez 3-4 kez 5-6 kez >6
71% 29%

BCMA’dan sonra

asla 1-2 kez 3-4 kez 5-6 kez >6
50% 33%

Cizelge 6.19 : Hemsire - Hemsgire iletisiminde yasanan problemler.

BCMA’dan once

Problemler asla nadiren si1k sik-
her zaman

Dilden kaynakli sorunlar 14% 86%

Uzun siiren telefon 43% 57%

goriismeleri

Iletisim esnasindaki 86% 14%

bolinmeler

Yetersiz bilgi 100%

Yanlis bilgi 29% 71%

fgisiz bilgi 14% 86%

Tekrarlar 100%

BCMA’dan sonra

Problemler asla nadiren sik sik-
her zaman

Dilden kaynakli sorunlar 17%

Uzun siiren telefon 50%

goriismeleri

[letisim esnasindaki 33%

bolinmeler

Yetersiz bilgi 83%

Yanlis bilgi 83%

Ilgisiz bilgi 83%

Tekrarlar 83%

BCMA sisteminden Once, hemsirelerin c¢ogunlugu tarafindan hemsire-hemsire
iletisimde en cok isaret edilen problem noébet devri esnasindaki bdliinmelerdir.
Yetersiz bilgi ve tekrarlar, ankete katilanlarin tamami tarafindan nadiren yasaniyor
olarak bildirilmektedir. En az yasanan problem, uzun siiren telefon goriismeleri
olmaktadir. BCMA sisteminden sonra da hemsirelerin gogunlugu tarafindan hemsire-
hemsire iletisimde en c¢ok isaret edilen problem ndbet devri esnasindaki
boliinmelerdir. BCMA sisteminden sonra yanlis bilgi, ilgisiz bilgi ve tekrarlarin daha

¢ok yasandig1 goriilmektedir (Cizelge 6.19).

BCMA sisteminde Once ve sonra (Cizelge 6.20), hemsireler birbirleri arasindaki
isbirligi diizeyini ¢ok iyi ve iyi olarak degerlendirmektedir. %20’den az bir grup orta

olarak degerlendirmektedir.
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Cizelge 6.20 : Hemsire - Hemgire igbirligi diizeyi.

BCMA’dan 6nce

miikemmel c¢ok iyi iyi orta kotii
43% 43% 14%

BCMA’dan sonra

miikemmel c¢ok iyi iyi orta kotii
67% 17% 17%

6.3.2.4 Prosediir dis1 uygulamalar ve ila¢ hatalari sorular1 anket sonuc¢lari

Bu kisimda, anketin 3.boliimiinii (Soru21-25-Ek-C) olusturan prosediir dis1
uygulamalar ve tibbi hatalar ile ilgili sorular ile hasta giivenligi aragtirilmaktadir.
BCMA sisteminden once ve sonra prosediir disi uygulamalar incelenmistir. Kagit
tabanli sistem i¢in sorular1 26 kisi, BCMA sistemi i¢in ise 12 kisi cevaplandirmustir.

Bu sonuglara ait tanimsal istatistik analiz sonuglar1 bu boliimde incelenmektedir.

Cizelge 6.21 : Giivenli ilag uygulama adimlarina ait sikliklar (ilk doz ilag).

BCMA’dan 6nce
Giivenli ila¢ verme Giivenli ila¢ verme
adimlari Herzaman adimlari Cogunlukla
[lag talimatlarin1 alma 89% Hastaya bilgi verme 46%
Hasta kimligini dogrulama 79% Hasta doyasini kontrol etme  32%
Ilag alma esnasinda hastayi Allerjileri kontrol etme 32%
gbzlemleme 79% Ilag etkilesimlerini kontrol
Ilag verme islemini etme 32%
belgeleme 79% Hastanin durumunu izleme  21%
Hastanin durumunu izleme 61% Hasta kimligini dogrulama  18%
Hasta doyasini kontrol etme ~ 50% [lag talimatlarinin alma 7%
Allerjileri kontrol etme 50% flag alma esnasinda hastayi
Hastaya bilgi verme 21% gozlemleme 7%
Ilag etkilesimlerini kontrol Ilag verme islemini
etme 14% belgeleme 7%
BCMA’dan sonra
Giivenli ila¢ verme Giivenli ila¢ verme
adimlar: Herzaman adimlan Cogunlukla
[lag talimatlarin1 alma 85% [lag talimatlarin1 alma 46%
Hasta kimligini dogrulama 85% Hastaya bilgi verme 38%
[lag alma esnasinda hastayi Hastanin durumunu izleme  38%
gozlemleme 85% Allerjileri kontrol etme 31%
llag verme islemini flag etkilesimlerini kontrol
belgeleme 77% etme 31%
Hastanin durumunu izleme 62% Ilag verme islemini
Allerjileri kontrol etme 54% belgeleme 23%
Hasta doyasini kontrol etme ~ 46% Hasta kimligini dogrulama  15%
Ilag etkilesimlerini kontrol Ilag alma esnasinda hastay1
etme 23% gozlemleme 15%
Hastaya bilgi verme 23% Ilag talimatlarin1 alma 8%




Hemsirelere ilacinin ilk doz uygulamasinda giivenli ila¢ uygulama adimlarini ne
siklikta gerceklestirdikleri her iki sistem i¢in de sorulmustur. Gelen yanitlara
bakildiginda (Cizelge 6.21), her iki sistemde de hastanin kimligini dogrulamanin en

onemli faaliyet oldugu goriiliir.

BCMA sisteminin, giivenli ila¢ uygulama adimlarinin gerceklestirme sikliginda bir
etkisi goriilmemektedir. Devam eden ilag tedavileri i¢in, giivenli ila¢ uygulama
adimlar1 yanitlarina bakildiginda (Cizelge 6.22), hemsirelerin her zaman gerekli ilag
talimatin1 temin ettikleri, hastay1 ila¢ alirken gozlemledikleri, ilag verme islemini
belgelediklerini ve hastanin kimligini dogruladiklar1 goriilmektedir. Cogunlukla da
hastanin dosyasina baktiklari, alerjiler ve ilag etkilesimlerini kontrol ettiklerini
belirtmektedirler. Az sayida hemsire (15%) alerjileri, asla kontrol etmediklerini
belirtmektedirler. Devam eden ilag tedavileri i¢in, hastay1 her zaman gozlemledikleri
goriilmektedir. BCMA kurulumundan sonra, ilag uygulama adimlar1 gergeklestirme

sikliginda belli bir degisiklik goriilmemektedir.

Cizelge 6.22 : Giivenli ilag uygulama adimlarina ait sikliklar (izleyen dozlar).

BCMA’dan énce
Giivenli ila¢c verme adimlar1  HerZaman Giivenli ila¢c verme adimlar1  Cogunlukla
[lag talimatlarini alma 75% Hasta doyasini kontrol etme ~ 32%
flagc alma esnasinda hastay flag etkilesimlerini kontrol
gbzlemleme 75% etme 32%
[lag verme islemini belgeleme  71% Hastaya bilgi verme 29%
Hastanin kimligini dogrulama  64% Allerjileri kontrol etme 25%
Hastanin durumunu izleme 50% Hastanin durumunu izleme 21%
Allerjileri kontrol etme 36% Hastanin kimligini dogrulama 18%
Hasta doyasini kontrol etme 32% flag talimatlarini alma 7%
Ilag etkilesimlerini kontrol flag verme islemini
etme 21% belgeleme 7%
Hastaya bilgi verme 21% [lag alma esnasinda hastay1
gbzlemleme 4%
BCMA’dan sonra
Giivenli ila¢c verme adimlar1 ~ Herzaman Giivenli ila¢c verme adimlar1  Cogunlukla
[lag talimatlarni alma 69% Hasta doyasini kontrol etme ~ 46%
Hastanin kimligini dogrulama  69% Allerjileri kontrol etme 38%
Ilag verme islemini belgeleme ~ 69% Hastaya bilgi verme 38%
Hastanin durumunu izleme 69% [lag alma esnasinda hastay1
flag alma esnasinda hastay gozlemleme 31%
gbzlemleme 62% Hastanin kimligini dogrulama 23%
Hasta doyasin1 kontrol etme 46% flag etkilesimlerini kontrol
Allerjileri kontrol etme 31% etme 23%
Ilag etkilesimlerini kontrol flag verme islemini
etme 8% belgeleme 23%
Hastaya bilgi verme 8% [lag talimatlarini alma 15%
Hastanin durumunu izleme 15%
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Prosediir dis1 uygulama nedenleri yanitlarima bakildiginda (Cizelge 6.23), kagit
tabanl sistem i¢in, hemsireler, isi yapmak, yliksek is yiikii veya zaman kist1 nedeni
ile prosediir dis1 uygulamalarda bulunduklarimni bildirmektedirler. Yonetim baskisi
veya baskalarinin da yapiyor olmasi gibi nedenlerle prosediir dis1 uygulamalarda
bulunmadiklar1 goriilmektedir. BCMA sistemi i¢in verilen yanitlara bakildiginda,
prosediir dis1 uygulama nedenlerinin, isi yapmak ve pratik olmayan kurallar oldugu
goriiliir. Prosediir dis1 uygulama nedeni olarak pratik olmayan kurallar, BCMA

sisteminden sonra daha az isaret edilmektedir.

Ilag uygulama hata sikliklar1 yanitlarma bakildiginda (Cizelge 6.24), hemsirelerin
¢ogunlugu yanlis hastaya ilag uygulama, yanlis ilaci uygulama, yanlis yoldan
uygulama veya yanlis doz uygulama hatalarin1 asla yapmadiklarini
raporlamaktadirlar. Buna karsin, bazen eksik doz ya da yanlis zamanda ilag
uygulama hatalar1 yaptiklarmi belirtmektedirler. Ilag hata sikliklarinda, BCMA

sisteminde Once ve sonra ciddi bir fark gériilmemektedir.

Cizelge 6.23 : Prosediir dis1 uygulama nedenlerine ait sikliklar.

BCMA’dan once
Kural ihlal nedenleri Bazen Kural ihlal nedenleri Asla
Isi yapmak igin 61% Y&netim baskisi 61%
Is yiikii 57% Herkes yaptigi i¢in 54%
Zaman kisiti 50% Pratik olmayan kurallar 36%
Pratik olmayan kurallar 46% Zaman kisiti 32%
Herkes yaptig1 i¢in 39% Is yiikii 29%
Y 6netim baskis1 32% Isi yapmak igin 25%

BCMA’dan sonra
Kural ihlal nedenleri Bazen Kural ihlal nedenleri Asla
Isi yapmak igin 69% Herkes yaptigi i¢in 69%
Zaman kisit1 54% Y o6netim baskisi 62%
Herkes yaptig1 i¢in 31% Pratik olmayan kurallar 62%
Is yiikii 31% Is yiikii 38%
Pratik olmayan kurallar 31% Isi yapmak icin 23%
Yonetim baskisi 23% Zaman Kisit1 23%

Hemsgireler, kagit tabanli sistem igin ila¢ uygulama hatalarmin nedenleri olarak,
baska birisinin hatasindan kaynaklanma, net olmayan bilgi veya eksik bilgiyi
kesinlikle katiliyorum olarak cevaplandirmaktadirlar. Ilag hatalarinin nedenleri
olarak, dikkat dagmikligi, is yiikii veya yorgunlugun etkisine kesinlikle
katilmamaktadirlar. BCMA sistemi igin cevaplanan sonuglara gore, hemsirelerin
okunamaz yazi ile yazilmis belgenin veya cksik belgenin ila¢ hatalarina yol

acacagina kesinlikle katildiklar1 goriiliir. Buna karsin, dikkat daginikligi ya da net
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olmayan bilginin, ila¢ hatalarina yol agacagina kesinlikle katilmamaktadirlar. Dikkat
daginikligi, BCMA sisteminden once veya sonra ilag hatalarmin bir nedeni olarak

goriillmemektedir (Cizelge 6.25)

Cizelge 6.24 : ilac hatalarina ait sikliklar.
BCMA’dan 6nce

lyada
ila¢ Hatalan daha fazla ila¢ Hatalan Asla
Eksik doz 57% Yanlis yoldan 100%
Yanlis zaman 46% Yanlig hasta 96%
Yanlis doz 25% Yanlis ilag 86%
Fazla doz 21% Fazla doz 79%
Yanlis ilag 14% Yanlis doz 75%
Yanlis hasta 4% Yanlis zaman 54%
Yanlis yoldan 0% Eksik doz 43%
BCMA’dan sonra
1 ya da
ilac Hatalan daha fazla ilac Hatalar Asla
Eksik doz 62% Yanlis ilag 92%
Yanlis zaman 46% Yanlis hasta 92%
Fazla doz 38% Yanlis yoldan 92%
Yanlis doz 23% Yanlis doz 1%
Yanlis ilag 8% Fazla doz 62%
Yanlis yoldan 8% Yanlig zaman 46%
Yanlis hasta 0% Eksik doz 38%
Cizelge 6.25 : ilag hata nedenleri.
BCMA’dan 6nce
Kesinlikle Kesinlikle
ila¢ hata nedenleri Katiliyorum ila¢ hata nedenleri Katilmyorum
Okunamaz bilgi 64% Dikkatin dagilmasi 61%
Eksik bilgi 54% Is yiikii 50%
Bir bagkasinin hatasi 46% Yorgunluk 29%
Net olmayan bilgi 46% Bir bagkasinin hatasi 25%
Yorgunluk 43% Net olmayan bilgi 18%
Dikkatin dagilmas1 21% Okunamaz bilgi 14%
Is yiikii 14% Eksik bilgi 14%
BCMA’dan sonra
Kesinlikle Kesinlikle
ilac hata nedenleri Katiliyorum ilac hata nedenleri Katilmyorum
Okunamaz bilgi 69% Dikkatin dagilmasi 69%
Eksik bilgi 69% Is yiikii 54%
Net olmayan bilgi 54% Net olmayan bilgi 38%
Yorgunluk 46% Bir bagkasinin hatasi 31%
Bir bagkasimnin hatasi 46% Yorgunluk 23%
Is yiikii 15% Eksik bilgi 23%
Dikkatin dagilmasi 8% Okunamaz bilgi 8%

BCMA sisteminden Once ve sonra giivenli davraniglar ve ilag hatalarinda anlamli bir
fark goriilememesinin nedeni, katilimer sayilarin yetersiz olmasi veya sistemin yeni

kurulmusg olmasindan kaynaklanmis olabilir. .Daha anlamli sonuglar i¢in, sistemin

113



oturmasi ic¢in yeterli siire olan 6 aydan sonra anketin daha genis bir Kkitleye
uygulanmasi s6z konusu olabilir. Ayn1 paralellikteki bir anketi, yeterli biiyiikliikteki

orneklem kiimelerine uygulayarak, asagidaki hipotezleri test etmek miimkiin olabilir.

H1: BCMA sisteminde; doktor-hemsire, eczaci-hemsire, hemsire-hemsire

iletisiminin sikliklar1 azalir.

Doktor-hemsire, eczaci-hemsire ve hemsire-hemsire anketlerinde her bir iletisim
amacinin, kagit tabanl sistemde ve BCMA sistemin sikligina verilen cevaplarin t-
testi ile kiyaslanmasinda iletisim sikliklarinda anlamli bir disiis olup olmadigi
goriilebilir. Burada anketler, ayn1 kiimeye BCMA sisteminin kurulumundan 6nce ve
sonra uygulandigi i¢in, drneklemler bagimli olacaktir. Bu nedenle, analiz paired t-

test ile gergeklestirilir.
H 2.1: BCMA sistemi es zamanli iletisimi azaltir.

Iletisim kanallarindan, es zamanl kanallarla (sabit telefon, cep telefonu, yiiz yiize)
yapilan iletisimin BCMA sisteminde once ve sonra kullanim sikliginin t-testi ile

kiyaslanmasi yapilarak bulunur.
H 2.2: BCMA sistemi es zamansiz iletigimi artirir.

Iletisim kanallarindan es zamansiz kanallarla (elektronik posta, anons, ¢agri cihazi,
yazilim) yapilan iletisimin BCMA sisteminde dnce ve sonra kullanim sikliginin t-

testi ile kiyaslanmasi yapilarak bulunur.
H 3: BCMA sisteminde iletisimin memnuniyet diizeyi azalir.

Her bir iletisim kanaliyla gerceklestirilen iletisimin memnuniyet diizeyinin BCMA

sisteminden once ve sonra kiyaslamasi yapilarak test edilir.
H 4: BCMA sisteminde iletisimde yasanan sorunlar azalir.

fletisimde yasanan sorunlarin ger¢eklesme sikliklarinin BCMA sisteminden 6nce ve

sonra kiyaslanmasi yapilarak test edilir
H5.1: Es zamanl iletisim azalirsa tibbi hatalar ve prosediir dis1 uygulamalar artar.
H5.2: Es zamansiz iletisim azalirsa tibbi hatalar ve prosediir dig1 uygulamalar artar.

Hipotez 5.1. ile 5.2.yi test etmek icin, katilimcilar farkli iletisim kanallarini
kullanma sikliklarina gore es zamanh iletisim grubu ve es zamansiz iletisim grubu

olmak iizere 2 gruba ayrilir. Buna gore katilimcilar daha ¢ok es zamanl iletisim
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kanallarin1 kullaniyorlarsa es zamanli iletisim grubuna ve daha c¢ok es zamansiz
iletisim kanallarin1 kullantyorlarsa es zamansiz iletisim grubuna dahil edilirler. Bu iki
grubun prosediir dis1 uygulamalar ve tibbi hatalar sorularina verdikleri cevaplarin t-

testi ile kiyaslanmasi yoluyla hipotezler test edilir.
H 6: BCMA sisteminde hemsirelerin ¢alismalar1 esnasindaki boliinmeleri azalir.

Hemsirelerin ilag uygulama esnasinda baskalar1 tarafinda boliinme sikligi, BCMA

sisteminden Once ve sonra kiyaslanarak test edilir.

H 7.1: Calisma esnasindaki boliinmeler orani azalirsa tibbi hatalar azalir.
H 7.2: Calisma esnasindaki boliinmeler orani azalirsa tibbi hatalar azalir
HS8: BCMA sistemi tibbi hatalar1 azaltir.

H9: BCMA sistemi prosediir dis1 uygulamalari azaltir.

Hipotez 8 ve 9, BCMA sisteminde 0nce ve sonra prosediir dis1 uygulamalar ve tibbi
hatalara verdikleri yanitlar kiyaslanarak test edilebilir. Ancak, burada tibbi hatalar
ve prosediir dis1 uygulamalarn etkileyen baska faktorler de olabilir. Bu faktorlerin
etkisinin disarida tutularak test edilmesiyle, BCMA’nin hatalar ve prosediir disi
uygulamalar lizerindeki etkisi bulunabilir. Bu amagla ankete, hata ve prosediir dist
uygulamalarda etkisi olabilecek faktorler de eklenmistir. Bu faktorler, isteki
deneyim, SBS deneyimi, is yiiki, stres, ¢alisilan boliim ve vardiyadir. BCMA, sabit
faktor olarak secildikten sonra, bu faktorler ‘covariate’ faktorler olarak secilerek,

covaryans analizi ile test gerceklestirilebilir.

6.3.3 Is akislar1 analizi

Kagit tabanhi sistem i¢in ila¢ verme adimlari, K3 notasyonu kullanilarak elde
edilmistir. Yiiksek diizeyde is birligi gerektiren siireclerin, bu siireclere dahil tiim
aktorlerin paralel silitunlarda gosterildigi bir yapida anlasilmasi daha kolaydir. Ek-
D’de incelenen hastane igin ila¢ uygulama siirecinin K3 diyagrami verilmektedir.
Buna gore ilag verme siirecindeki etkili aktorler; doktora, hemsire ve eczaci paralel
siitunlarda yer alacak sekilde c¢izilmistir. Aktorlerin yaptigi islemler ve aktorler
arasindaki etkilesimler sembolik sekillerle gosterilmektedir. Yuvarlak sekiller
yapilan islemleri, es kenar dortgen kararlar1 ve oklar islemi gergeklestirirken
kullanilan her tirli aract temsil etmektedir. Aktorler arasi etkilesimler de

baglantilarla gosterilmektedir. Ilag uygulama siireci doktorun uygulanacak ilag

115



tedavisine karar vermesi ile bagliyor. Bu islemi gerceklestirilirken, eczacidan bilgi
talebinde bulunabilmektedir. Daha sonra verilen ilaclari, yazilim aracilig1 sisteme
giriyor. Sistem ila¢ talimatlarin1 eczane boliimiinde yazdirtyor. Eczaci yazdirilan
talimatlar1 kontrol ediyor, gerekli gordiigii durumda doktoru arayarak, talimatlarla
ilgili soru sorup tavsiyede bulanabiliyor. Bu durumda doktor, ila¢ talimatinda istedigi
takdirde degisiklige gidebilir. Eczac1 onayladig: ilag talimatlarini, eczane yazilimina
girmesiyle ila¢ hastanin dosyasmna geciyor. Doktorun ila¢ talimatini sisteme
girmesiyle, sistem bu talimatlari hemsire istasyonunda bulunan yazicidan da
yazdirtyor. Hemsireler 24 saatte bir basilan hasta dosyasina bakarak verilecek ilaglari
Ogrenebiliyorlar. Talimatlar1 verilen ilaglar, Pyxis adi verilen katlardaki ilag
dolaplarinda olup olmasma gore farkli is akislari gerceklesebilmektedir. Ilag
uygulama zamani geldiginde hemsireler, pyxis makinelerinin ara ylizlerini kullanarak
ilgili hastayr bulup, ilaglar1 bu makineden temin ediyor. Ilaglarin Pxyis’de yer
almamasi durumunda ise diger depolama lokasyonlarini kontrol ederek ilaglar1 temin
ediyor. Daha sonra hastanin odasina giderek, diyagramda adimlar1 verildigi gibi ilag
uygulama iglemini tamamliyor. K3 modellerine bakildiginda kullanilan SBS’lerin
doktor-hemsire ve doktor-eczaci iletisimde onemli bir yeri oldugu goriiliir. Ancak,
yanls ilag, eksik ilag olmasi durumlarinda, telefon ve yiiz yiize iletisim gibi

eszamanli iletisim kanallar1 kullanilmaktadir.

BCMA sisteminin ila¢ uygulama siirecindeki etkilerini belirleyebilmek i¢in Sekil
6.1’de, aym1 hastane i¢in BCMA’dan oOnceki ve sonraki ilag verme adimlari
gosterilmistir. Soldaki model, yeni kurulan BCMA sisteminin adimlarin1 gosterirken,
sagdaki model kAgit tabanli sistemdeki adimlari gdstermektedir. Ilag uygulama
siirecinde diger saglik calisanlari arasinda bir etkilesim olmamasina ragmen, iki
stiregte de her bir adimdan 6nce ve sonra hemsirenin bdliinmesine yol agan sebepler
olusma olasilig1 vardir. Bu boliinmeler, genelde hastalarin soru sormalari, yardim

istekleri veya baska bir hemsirenin yardim istegi nedeniyle ortaya ¢ikabilmektedir.

Genel olarak iki siire¢ de olduk¢a benzerdir. BCMA sistemindeki adimlarin yarisi
kagit tabanl sistemle aynidir. Farkliliklar; ilag verilmeden dnce yapilan hazirliklarda
goriilmektedir, bu asamada Pyxis sistemine paralel olarak BCMA sistemi de
kullanilmaktadir. Bu asamada hemsirenin hi¢ bir sekilde boliinmemesi gerektigi

halde, sik sik boliindiigli gézlemlenmistir.
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Farklilik, kimlik dogrulama, ilag dogrulama ve uygulanan ilacin kaydedilmesi
asamalarinda ger¢eklesmektedir. S6z konusu farkliliklar, bu asamadaki (hasta
odasina gidildikten sonra) adim sayisini1 4’ten 6’ya ¢ikarmaktadir. BCMA sistemi ile
birlikte yeni adimlar gerekli olmus ve bu adimlar yeni bazi zorluklara neden
olmustur. Hemsgirelerin BCMA sistemine veri girmek i¢in alistk olmadiklari
dokunmatik tablet kullanmalarinda zorlandiklar1 gézlemlenmistir. {laglart koymak ve
barkod okuyucu ile okutmak icin bir alan olusturulmadigi, genellikle hasta
yataklarini ya da hasta masalarini kullanmaktadirlar. Bu da 6ncelikle bu masalarinin
listiiniin bosaltilmasini ve temizlenmesini gerektirmektedir ve vakit kaybina yol
acmaktadir. Genel olarak, eger bir ilag paketi recetede gerektiginden daha fazla
miktarda ise, 6zellikle siv1 halde olanlar i¢in, gerekli olan miktar kullanildiktan sonra
artan kismin bir sahit ile birlikte Pyxis’e geri konmasi gerekmektedir. Bu durum
yasandiginda, artan kismin iizerinde barkodu ile beraber pyxis’e geri kondugunu ve
bundan 6nce barkodun okutulmasinin atlandig1 gézlemlenmistir. Boyle bir durumda,
barkodunu okutmadiklar: i¢in hastaya ilag¢ verilse bile BCMA sisteminde verilmedi
gibi goziikecektir, Pyxis’e geri dondiiriildiikten sonra tekrar alinmasini engelleyen

giivenlik hususlar1 da mevcuttur.

Roportajdan ve K3 modellerinden gelen sonuglar degerlendirildi§inde BCMA nin
iletisim, is akis1 ve hasta giivenligi lizerindeki etkileri soyle 6zetlenebilir; (1) BCMA
yazilimi c¢aligma esnekligini sinirlamakta ve boylece hata potansiyelini ortadan
kaldirarak hasta giivenligini desteklemektedir, (2) calisma esnekliginin kisitlanmasi,
acil tedavileri engellemekte ve sistemde yapilan islem adimlarini arttirmaktadir, (3)
BCMA, eczaci ve hemsire arasinda paylasilan arayiiz ile hemsire-eczaci iletisimini
giiclendirmekte, hemsireler tarafindan yapilan ve eczacilarin is akislarinda kesintilere
sebep olan, aramalar1 azaltmaktadir, (4) kullanimda, barkodlarin okutulmas ile ilgili

problemler yasanmaktadir.

BCMA kurmayr planlayan hastanedeki hemsirelerin BCMA’dan beklentileri
yanitlarina bakildiginda, BCMA sisteminin mevcut kagit tabanli sistemde yasanan
eczacilarin hastaya verilen ilaglar hakkinda bilgiye ulasma zorlugu, hasta
transferinde yasanan hastaya onceki serviste verilen ilaglarinin bilinmemesi ve hasta
transfer edildiginde ilaglarinin transfer edilmemesi gibi sorunlar1 giderecegi, dogru
hastaya dogru ilacin verilmesini saglayacagi icin hasta gilivenligini artirmasi

hemsirelerin bir boliimii tarafindan beklenmektedir.
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BCMA sisteminden sonra I BCMA sisteminden dnce

( MAR" kontrol etme ) I ( MAR alma ve kontrol etme )

. o

( BCMA'ya erigme ) ( PYXIS'e erisme ) I
Gaglan kontrol etm9 Gaglan kontrol etme) I

PYXIS'e erisme

ilaglan kontrol etme

ilaclar PYXIS'te dedgi ilaclar PYXIS'te degil

I Tlaglar
PYXIS'te

Tlaglar

PYXIS'te

diger lokasyonlara gitme diger lokasyonlara gitme

ilaglan alma
ilaglan hazilama
hasta odasina gitme

BCMA'ya erigme

flaglan alma
ilaglan hazilama

hasta odasina gitme

I l | ilaglar |
I (hasta kayitlarini kontrol etmey

I l | hasta kimligi |

| terminali
hasta barkodunu okutma I Gasta kol bandinin kontrol etm;

l CMA sistemi
HIK ekraranini secme
l | terminali
ilaglarn barkotlanni okutma I
l \ 4

hastaya bilgi verme I ( hastaya bilgi verme )
ilaglan verme ) I ( ilaglan verme )

l | terminali l
hasta barkodunu okutma I (veri\en ilaglan MAR'ya yazma)

l CMA sistemi
raporu onaylama I MAR"T HO'na gdturme

NN YN N N Y MY

Sekil 6.1 : Ilag verme siiregleri (BCMAdan &nce-sonra) K3 diyagramlari.
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Ancak, BCMA’nin is yiikiinii artirmasi, mevcut SBS’ler ile entegre edilememesi ve
sistem kesintilerinin yol acacagi problemlere dair kaygilar da duymaktadirlar. Sistem
kesintileri, en iyi sistemlerde bile yasanabilmektedir, bazen de bakim, veri
giincelleme nedenleriyle kesinti yapilmasi gerekli olmaktadir. Kesintiler boyunca,

islerin akisinda ve iletisimde problemler yasanmaktadir.

Sistem tekrar caligmaya basladiginda ise kesinti boyunca kagit ilizerinde yapilan
islemlerinin tekrar sisteme gecirilmesi gerekmektedir. Bu da is akisinda verimsizlige
ve ¢alisanlar lizerinde is ylikiine sebep olmaktadir ve tedavi uygulamalarin gecikmesi
ya da tibbi hatalar ile sonuglanabilmektedir. Basarili bir BCMA kurulumu igin,
verilerin kesintilerden sonra kolayca sisteme transfer edilmesinin saglanmasi,
BCMA’nin mevcutta kullanilan diger SBS’lere entegre edilmesi ve uygun kesinti
stratejilerin belirlenmesi gerekmektedir. Basarili SBS kurulumu ig¢in metot ve
tavsiyeler Boliim 8’de verilen SBS kurulumu i¢in yol haritas1 boliimiinde detaylh
olarak ele alinmaktadir. Basarili SBS kurulumu i¢in uygulanacak metotlardan biri de,
SBS kurulumunun riskinin Onceden belirlenmesidir; riskin o6nceden tahmin
edilmesiyle riski azaltacak Onlemlerin alinmasi da miimkiin olacaktir. Izleyen
boliimde, hastanelerin SBS kurulumundan o©nce riskini belirleyebilmeleri i¢in

gelistirilen modelin uygulamasi verilmektedir.
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7. UYGULAMA 3: HASTANE BILGI YONETIM SiSTEMI ICIN BULANIK
TABANLI RiSK DEGERLENDIRME

Gelistirilen bulanik risk belirleme modelinin uygulamasi, yeni bir HBYS sistemini
kurma c¢aligmalarin1 yiiriiten Tiirkiye’deki bir Egitim ve Arastirma Hastanesinde
gerceklestirilmistir. Hastane mevcut HBYS’yi yeni SBS sistemlerinin entegre
edilememesi gibi yetersizliklerinden dolayr degistirmek istemektedir. Kurulmasi
planlanan yeni HBYS sistemi icin risk belirleme modelinin adimlar1 izleyen

boliimlerde verilmistir.

7.1 Risk Belirleme Grubunun Olusturulmasi

Risk belirleme grubu, hastanede HBYS alimindan sorumlu ekibin {iyelerinden
bashekim yardimcisi ve hastane bilgi islem sorumlusu ile SBS firmasi yetkilisinden
olusturulmustur. Uzmanlarin agirliklar1 hastane stiregleri ve HBYS konularindaki
bilgi ve deneyimlerine gére ve Denklem (4.10) yardimiyla belirlenmistir. Buna gore,

uzmanlarin agriliklar sirasi ile 0.40, 0.35 ve 0.25°dir.

7.2 Risk Faktorleri ve Agirhiklarimin Belirlenmesi

Literatiirde, yeni teknoloji uygulamalarinin basarisini tahmin etmeye yonelik ¢ok
cesitli modeller mevcuttur. Bu modeller, Teknoloji Kabiil Modeli (Venkatesh ve
Davis, 2000), Yenilik Difiizyon Teorisi (Moore ve Benbasat, 199; Rogers, 1995), PC
kullanim modeli (Thompson ve dig., 1991), Planlanmis teknoloji odakli Davranig
Teorisi Modeli (Harrison ve dig., 1997; Taylor ve Todd, 1995) ve Sosyal Bilissel
Teori (Compeau ve Higgins, 1995)’dir. Bu modellerin yani sira 6zel olarak SBS
uygulamalarinin bagarisin1 tahmin eden ¢alismalarda da basariya etki eden faktorler
tanimlanmaktadir. Dansky ve dig. (1999), bilgisayar deneyimi, bilgisayar kullanim
kaygist ve organizasyonel destek faktorlerinin Elektronik Tibbi Kayit (ETK)
sisteminin algilanan faydalilig1 ile pozitif iliskide oldugunu gostermistir. Bagka bir
calisma, organizasyonel faktorlerin, liderlik, kiltiirel faktorler ve kullanict dostu

olma faktorlerinin, ETK sisteminin kurulum basarisin1 etkiledigini gostermistir
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(Ovretveit ve dig., 2007). Amerika’da Hiikiimet tarafindan finanse edilen saglik
merkezlerinde gerceklestirilen ETK adaptasyon anket calismasinin sonuglarina gore
hastalarin yasi, hastalarin gelir diizeyi, hastane personelin egitimi, SBS firmasinin
operasyonel destegi, yillik hasta sayist ve ¢alisan sayisi, ETK adaptasyonu iizerinde
etkilidir (Shields ve dig., 2007). Karsh ve Holden (2007), yeni BS kurulumunun
basarisini belirleyen faktorleri 4 ana grupta toplamistir. Bu faktorler; teknoloji ile
ilgili faktorler (kullanim kolayligi, faydalilik, sistem kalitesi, uyumluluk, etki,
eglenceli olma), organizasyonel faktorler (egitim, teknik destek, organizasyonel
destek, organizasyonun kendini adamasi, goniilliilik, kullanici katilimi), bireysel
faktorler (yas, cinsiyet, kisilik, egitim diizeyi, beceriler, 6grenme, onceki deneyimler,
yetkinlik) ve sosyal/kiiltiirel faktorler (siibjektif normlar, goriiniirlikk, imaj, kiiltir,
gruplar)’dir (Karsh ve Holden, 2007). HBYS kurulumun basarisina etki eden
faktorler, BS kurulum basarisini belirleyen faktorler (Karsh ve Holden, 2007) modeli
ve iletisim-esgiidiim-isbirligi (IEI) (Miiller, 2005) faktorleri temel alinarak

olusturulmustur.

Cizelge 7.1°de, risk faktorleri, bunlarin alt faktorleri ve tanimlari verilmektedir.
Faktorler tanimlandiktan sonra, faktorler arasindaki olasi iliskiler, 6nceki ¢alismalara
ve aragtirmact degerlendirmelerine gore olusturulmustur. Literatiirde, bu faktorler
arasindaki iliskileri ortaya ¢ikaran ¢alismalar mevcuttur (Karsh ve Holden, 2007).
Buna gore, uyumluluk, kisilik, egitim seviyesi, beceriler, kisisel yetkinlik ve ge¢mis
deneyimler faktorlerinin, algilanan kullanim kolayligini ve algilanan faydalilig
etkiledigi bulunmustur (Agarwal ve Prasad, 1999; Venkatesh ve Davis, 2000; Chau
ve Hu, 2002). Bir baska ¢alisma, kadinlarin bir BS {iriinii hakkinda kullanma karar1
hakkindaki ilk disilincelerinin, iiriiniin algilanan kullanim kolayligina gore,
erkeklerde ise {irtiniin algillanan faydaliligina gore olusturdugunu gostermistir
(Venkatesh ve Morris, 2000). Bir diger ¢alisma ise, kisisel yetkinligin, beceri ve
onceki deneyimlerden etkilendigi gostermistir (Agarwal ve Prasad, 1999). Miiller
(2005)’de esgiidiim ve iletisim arasindaki giiclii bagimliliga isaret etmistir. Esglidiim,

iletisim sonucudur, ayn1 zamanda iletisim esglidiimii igerir.

Ag yapisii olusturmada (Sekil 7.1) ve limit matrisi hesaplamada ‘super decision’
adli yazilm kullanilmistir (Url-8). Sekilde gosterilen kiime igine ¢izilen oklar, o
kiime igindeki faktorlerin birbirini etkiledigini gosterir. Kiimeler arasindaki oklar ise,

farkli kiimedeki faktorlerin birbirlerini etkiledigini gdstermektedir. Elde edilen ag
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yapisina gore, her kiime ic¢indeki faktorler birbirini etkilemektedir, yani elemanlar

arasinda i¢ bagimlilik vardir. Ayni sekilde, kiimeler de birbirini etkilemektedir, bu da

elamanlar arasinda dis bagimlilik oldugunun gostergesidir.

Cizelge 7.1 : Risk faktorleri.

Ana .
Faktorler Alt Faktorler Tanimlar1
Algilana Kullanom HBYS’yi 6grenmenin ve kullanmanin ne kadar kolay
Kolaylig1 olarak algilandiginin 6l¢iisii
Algilanan HBYS’yi kullanmanin is yapma sekline, performansina ne
é 5 Faydalilik kadar pozitif etki yaratacagimin Slciisii.
—8 = Uyumluluk HBYS’nin mevcut is yapma sekline, kullanicilarin
£ % beklentilerine ve ihtiyaglarina uyumlu olmasinin 6lgiisii
= Etki HBYS’nin yol agacagi degisiklik miktar
Eglenceli Olmasi HBY S’nin kullanimin eglenceli olmasi
Yas Kullanicilarin yast
Cinsiyet Kullanicilarin cinsiyeti
Kisilik Kullanicilarin kisilik 6zellikleri(BS’ye a¢ik olma ya da
- 8 BS’den korkma)
,2 S Egitim Seviyesi Kullanicilarin egitim seviyesi(Lise, liniversite, uzmanlik,
v} = vs.)
= Beceriler Kullanicilarin HBY S’ye iligkin becerileri (6r. Bilgisayar
kullanma becerileri)
Kisisel Yetkinlik ~ Kullanicilarin yetkinlik diizeyi
Deneyim Kullanicilarin 6nceki HBYS deneyimi
Egitim HBYS’nin kullanimi i¢in verilecek egitimler
Iletisim  (HBYS HBYS firmasi galisanlari ile hastane personeli arasindaki
firma-Personel) iletigim
- Iletisim (Y6netim- Hastane yonetimi ile hastane personeli arasindaki iletisim
@ Personel)
S5 Esgiidiim (HBYS HBYS firmasi ¢aligsanlar ile hastane personeli arasindaki
§ = firma-Personel) esglidiim
= % Esglidim (Y6n.- Hastane yonetimi ile hastane personeli arasindaki
S = personel) esgiidiim
O Ust yonetim  Ust yonetiminin HBY'S kurulumuna destek olmasi(para,
destegi zaman, eleman kaynagi sunmasi vs.), kendini adamasi.

Kullanici Katilimi

Biiyiiklik

Kullanicilarinin(Doktorlar, hemsireler vs.) HBY S nin
hastaneye uyarlanma siirecine dahil edilmesi.
Sistemin uygulanacag alanin biiyiikligii (6rnegin
poliklinikler, laboratuvarlar, depo, hastane tiimii vs.)
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®| Organizasyonel _-|0%|

Egjt:iml

Kullames Katidwm

Buyukll

Sekil 7.1 : Risk faktorleri iliski modeli.

7.3 Risk Faktorlerin Agirhiklarimin Belirlenmesi

HBYS’nin basarisin1 etkileyen faktorler, birbirlerinden bagimsiz olmadigi igin
faktorlerin  agirliklarim1  belirlemede, AHS metodunu kullanmak miimkiin
olamamaktadir. AAS metodu ise, faktorler arasindaki her tiirlii bagimlilik ve geri
beslemeyi dikkate alarak, hiyerarsik yapilar ile modellenemeyen karmasik
problemlerin modellenmesini saglar. Bu nedenle, bu c¢alismada faktorler arasindaki
bagimliliklar1 modellemede AAS metodu kullanilmistir. AAS metodu sayilabilir ve
sayillamayan faktorleri, aralarindaki iligkileri de g6z Oniine alarak, uzman
degerlendirmelerine gore agirliklarinin hesaplanmasinda kullanilabilir (Saaty ve
Ozdemir, 2005). Bir onceki bolimde faktorler arasindaki iligkiler tanimlandiktan
sonra, bu iliskilere gore ikili karsilastirma matris elde edildi. ikili karsilastirmalarda,
bagimli 6gelerden, hangisinin ortak 6geyi daha c¢ok etkiledigi ve ne kadar g¢ok

etkiledigi hususu asagidaki ornekte (Sekil 7.2) verildigi gibi karar vericilere sorulur.
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Hangisi algilanan faydalilig1 daha ¢ok etkiler? ve ne kadar daha ¢ok etkiler?

Algilanan Faydahhk

Uyumluluk >=95 198 |7|6|5|4|3|2|E|2|3|4|5|6|7]|8]9]|>=95] Etki

Sekil 7.2 : ikili karsilastirma sorusu érnegi.

Uzmanlarn ikili karsilastirmalar1 elde edildikten sonra uzman yargilart geometrik
ortalama metodu ile birlestirilip, Siiper decision yazilimina girilmistir. Bu yazilim

yardimuiyla, faktorlerin agriliklar1 Cizelge 7.2°deki gibi bulunmustur.

Cizelge 7.2 : Risk faktorleri agirliklar.

Faktorler Agirhiklar
Faydalilik 0.15826
Uyumluluk 0.10536
Kullanict katilimi 0.08868
Kullanim kolaylig1 0.08227
Egitim 0.0798
Ust yonetim destegi 0.0719
Deneyim 0.07019
Iletisim (yonetim and personel ) 0.06175
Beceriler 0.05928
[letisim (firma and personel ) 0.04629
Etki 0.03694
Kisilik 0.0246
Biiyiikliik 0.02249
Esgilidiim (yonetim and personel) 0.01944
Zevkli olmasi 0.0194
Egitim Seviyesi 0.01926
Yetkinlik 0.01483
Esgiidiim (firma and personel ) 0.01179
Yas 0.00715
Cinsiyet 0.00024

Faktorlerin dnem sirasina bakildiginda, en etkili faktorlerin teknoloji ile ilgili olanlar
(faydalilik, uyumluluk) oldugu goriiliir. Bu faktorleri, organizasyonel faktorlerden
kullanict katilvmi izlemektedir. Kisisel faktorlerin en 6nemlisi ise kisilerin daha
onceki BS ya da HBYS deneyimi olarak bulunmustur. Teknoloji grubundan en az
oneme sahip faktdr, HBYS’nin eglenceli olmas: olarak bulunmustur. Onem derecesi

en disiik iki faktor ise yas ve cinsiyet olarak bulunmustur.

7.4 Faktor Skorunun (FS) Bulunmasi

Risk faktorlerinin HBY S’nin basarisi lizerindeki etkileri uzman ekip tarafindan Sekil

4.8’te verilen dilsel degerlendirmeler araciligiyla belirlenmistir. Bir¢cok olayda
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uzmanlarin verilen olayin ger¢eklesme sikligina direkt olarak karar vermesi miimkiin
olamamaktadir. Uzmanlar olayin ger¢eklesme sikligi icin basitce “diisiik”, “yiiksek”,
“cok yiiksek” gibi tanimlamalar kullanacaklardir. Siibjektif olaylari tahmin etmek
igin, dilsel tanimlamalar kullanmak dogaldir (Lin ve Wang, 1997). Uzmanlarin dilsel
yargilarina karsilik gelen bulanik tiggen sayilar1 Denklem (4.11) ile birlestirilmistir.

Uzman yargilar1 ve birlestirilmis uzman degerleri Cizelge 7.3’de verilmistir.

Cizelge 7.3 : Risk faktorleri uzman degerlendirmeleri.

Faktorler UL U2 U3 Birlestirilmis P
Yas ) D @) (0.16,0.41,0.66)
Cinsiyet Ch ¢bh D (0,0.06,0.35)
Kisilik Y @] Y (0.41,0.66,0.91)
Egitim Seviyesi D ¢Ch Y (0.13,0.29,0.56)
Beceriler Cy Y Y (0.58,0.85,1)
Yetkinlik Y Y Y (0.5,0.75,1)
Deneyim Y Y CY (0.55,0.81,1)
Egitim Y CcYy Y (0.57,0.84,1)
[letisim (firma and personel ) CY Cy O (0.59,0.88,0.94)
Iletisim (yonetim and personel ) cY CYy Y (0.65,0.94,1)
Ust yénetim destegi cY CYy Y (0.65,0.94,1)
Kullanier katilimi Y CcYy Y (0.57,0.84,1)
Biiyiikliik CY Y Y (0.58,0.85,1)
Esgiidiim (yonetim and personel) cY CYy Y (0.65,0.94,1)
Esgtidiim (firma and personel ) CYy CYy Y (0.65,0.94,1)
Kullanim kolaylig Y Y CY (0.55,0.81,1)
Faydalilik Y Y CY (0.55,0.81,1)
Uyumluluk CYy CYy Y (0.65,0.94,1)
Etki Cy CYy Y (0.65,0.94,1)
Zevkli olmasi (0] ChD Y (0.23,0.39,0.66)

Birlestirilmis uzman yargilarindan FS degeri, AAS’den gelen faktdr agirliklar:
kullanilarak, Denklem (4.12) yardimiyla elde edilir:
FS = ZWHSi

i=1

FS =0,0715® (0,16;0,41:0,66) @ 0,00024 ® (0;0,06:0,35) @ ... @ 0,0194(0,23,0,39;0,66)
FS = (0,57;0,84:0,98)

7.5 Risk Olabilirliliginin (RO) ve Risk Siddetinin (RS) Olgiilmesi

Heeks (2006)’e gore, SBS’nin basarili ya da basarisiz olacagi, mevcut durumla,
SBS’nin getirecegi yeni durum arasindaki farka baglidir. Buradan yola ¢ikilarak, RO
degeri, tasarim-mevcut fark modeline gore belirlenmistir. Uzmanlardan, Tasarim-

mevcut fark modelinin her bir boyutu i¢in yeni sistemin yol agacagi degisiklik
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miktarini dilsel ifadeler ile belirlemeleri istenmistir. Asagida uzmanlara yoneltilen

sorulardan bilgi boyutundan bir 6rnek verilmistir:

“Yeni HBYS sisteminin gerek duydugu bilgi ile mevcut sistemde kullanilan bilgi

arasindaki fark sizce nedir?”’
Bu sorular i¢in uzmanlarin yaptiklar1 degerlendirmeler asagidaki gibi elde edilmistir.

Bilgi: Hastanede kullanilan mevcut HBYS sistemi ile yeni HBYS sisteminin
gerektirdigi bilgi arasinda fazla bir fark s6z konusu degildir. Eski sistemde oldugu
gibi hemsireler gene tedavi ve hizmetleri sisteme girecekler, bunun yani sira yeni
sistemde ilaglar1 hastalara verdikten sonra, bu islemi de sisteme girmeleri
gerekmektedir. Doktoralar da eski sistemde oldugu gibi tedavi talimatlarini sisteme
girecekler, ancak yeni sistemde talimatlar1 daha detayli girmeleri gerekmektedir.

Sayilan nedenlerden 6tiirii, uzmanlar aradaki farki diisiik olarak degerlendirmiglerdir.

Teknoloji: Yeni HBYS’nin gerektirdigi teknolojik altyapi hastanenin sahip oldugu
teknoloji alt yapisi ile aymidir. Ancak, mevcut yazilimlarin yeni HBYS’ye entegre
edilmesi onemli bir yazilim ihtiyacina isaret etmektedir. Bu nedenle uzmanlar

aradaki farki orta olarak degerlendirmislerdir.

Siirecler: Yeni HBYS sistemi kaynak yonetim temelli olarak tanimlanmistir. Kaynak
yonetim tabanli sistemlerde, o giin hizmet verecek doktorlar kaynak olarak
tanimlaniyor ve hastalarda o kaynaklara ataniyor. Bu da o giin gorevli goziiken
doktor haricinde birinin bu hastalara bakmasini engelliyor. Bu ve bunun gibi gelen
birgok kisitlama, mevcut isleyisteki siire¢lerden farklidir. Aymi sekilde, idari
siireclerde depolama ve satin alma operasyonlarinin otomatik olarak yapilmasi bu
stireclerde de onemli degisikliklere yol agacaktir. Bu degerlendirmeler 15181inda,

uzmanlar siire¢ler boyutundaki degisim miktarini yiiksek olarak belirlemislerdir.

Amaglar ve degerler: Yeni sistemle gelecek daha fazla otomasyon, siireglerde,
anlayista ve uygulamada degisikliklere yol agacaktir. Uygulamadaki kisitlar ile
informel isleyisler ortadan kalkacaktir. Bu da daha esnek is yapma sekillerine sahip
olan personelin amag ve degerlerinden farklidir. Bu nedenle bu boyuttaki degisim

miktar yiiksek olarak belirlenmistir.

Calisanlar ve becerileri: Uzmanlar, hastanede 5 senedir HBYS kullanildig: igin,
calisanlarim yeni sistemi kullanmakta zorlanmayacagi gorisiinii bildirerek, bu

boyutta olusacak farki diisiik olarak degerlendirmistir.
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Yonetim sistem ve yapisi: Yeni sistem ile otomatik faturalandirma, otomatik siparis
verme islemleri yapilabilecektir. Bu siireglerde yonetimin islevi icra edenden kontrol
edene dogru ilerleyecektir. Bu sebeplerden o&tiirli, yonetim sistem ve yapisindaki

degisiklik miktar1 orta olarak degerlendirilmistir.

Diger kaynaklar: Yeni HBYS sisteminin isletim maliyeti, eski sistemle ayn1 olacagi,
ancak gene de kurulumun basinda performansta kayiplar yagsanmasi beklendigi i¢in

bu fark diisiik olarak degerlendirilmistir.

Cizelge 7.4: Tasarim-mevcut fark degerlendirmeleri.

Boyut Fark BUS

Bilgi Diisiik (0,0,25,0,5)
Teknoloji Orta (0,25,0,5,0,75)
Stiregler Yiksek  (0,5,0,75,1)
Amaglar ve degerler Yiksek  (0,5,0,75,1)
Calisanlar ve becerileri Diisiik (0,0,25,0,5)
Yonetim sistemi ve yapisi Orta (0,25,0,5,0,75)

Diger kaynaklar(biitge ve zaman)  Diisiik (0,0,25,0,5)

Uzman degerlendirmeleri ve ifadelerine karsilik gelen bulanik iiggen sayilar (BUS)’
Cizelge 7.4° de verilmistir. Tasarim-mevcut modeli boyutlarina ait uzman
degerlendirmeleri goriis birligi ile elde edildikten sonra, bu degerlendirmeler
Denklem (4.14) ile birlestirilerek RO degeri elde edilmistir:

(0;0,25:0,5) ® (0,25,0,5:0,75) @ .... ® (0;0,25:0,5)
7

RO =

RO = (0,21,0,46;0,71)

RO belirlendikten sonra, uzmanlardan RS degerini dilsel ifadelerle degerlendirmeleri
istenmistir. Uzman degerlendirmeleri BUS’e ¢evrildikten sonra, Denklem(4.15) ile
nihai RS degeri elde edilmistir (Cizelge 7.5).

Cizelge 7.5 : RS degerlendirmeleri.

Agirhk Dilsel Degerlendirmeler BUS
RS RS
U1 (0,35) CY 0,7,1,1)
U2 (0,2) Y (0,5,0,75,1)
U3 (0,45) CY 0,7,1,1)
Birlestirilmig Degerler (0,66,0,95,1.0)
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7.6 Bulamik Cikarim

Oncelikle FS, RO ve RS bulanik sayilari, Sekil 7.3 yardimiyla ilgili bulanik kiimelere
cevrilir. Asagidaki sekilde RO degeri icin bulanik kiimenin nasil bulundugu

gosterilmistir.

HL(x) RO FS RS
1 CD D 0 Y CY
\\

0,925

08

Sekil 7.3 : RO, RS ve FS bulanik sayilari.

Buna gore, birlestirilmis FS, RO ve RS’lere karsilik gelen, bulanik kiimeler soyle

bulunmustur;
FS*= {(orta, 0,35), (yiiksek, 0,82), (¢ok yiiksek, 0,63)},

RO*= {(¢ok disiik, 0,15), (dusiik, 0,575), (orta, 0,925), (yiiksek, 0,425), (¢ok
yiiksek, 0,025)},

RS*= {(orta, 0,17), (viiksek, 0,62), (cok yiiksek, 0,86)}.

Bulanik ¢ikarim mekanizmasinin girdileri bulanik kiimeler olarak elde edildikten
sonra, eger-ise kurallar1 olusturulmustur Eger-ise kurallari uzmanlarm gegmis

deneyimlerine gore Cizelge 7.6’daki gibi olusturulmustur.
Denklem (4.17) ve (4.18) yardimiyla Risk Biiyiikliigli s6yle hesaplanir;

RB*={(0.35,uirs)), (0.575,uprs)), (0.82, puy(re)), (0.63, pxe)}
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Cizelge 7.6 : Eger-ise kurallarinin ¢iktilar1.

Faktor Skoru  Risk Siddeti Risk Olabilirligi (RO)

(FS) (RS) CD (0,15 D (0575 O (0,925) Y (0,425) CY (0,025)

(0] (0,35) O 017) 1 (0,15) 1 (0,17 D (04170 Y (017) Y (0,025)
Y (062 1 (0,15 1 (035 D (035 Y (035 Y (0,025)
Ccy (8) D (015 D (035) D (035 K (0,35) K  (0,025)

Y (0,82) © 017) i (0,15 i (0,17 D (0170 Y (017) Y (0,025)
Y (0,62 i (0,15) D (0575 Y (0,62) K (0425) K  (0,025)
Ccy (08) D (0,15 D (0575 Y (0,82) K (0425 K  (0,025)

CYy (063) O 017) i (0,15 D (@©O17) Y (017 Y (017) K (0,025
Y (0,620 D (0,15 D (0575 Y (0,62) K (0425) K  (0,025)
Cy (08) D (015 Y (058 K (063) K (043) K (0,025

7.7 Netlestirme

Bulanik sonuglar sayisal bir degere, Denklem (4.19)’da verilen agirlik merkezi

yontemiyle gevrilir;

_ 0,35x0,1+0,575x0,4 + 0,82x0,7 + 0,63x1
0,35+0,575+0,82 +0,63

RB

RB =0,62

Sekil 4.10 yardimiyla, bulunan risk biiytikliigline karsilik gelen risk degeri ve liyeligi

saptanir. S6z konusu Hesaplama yontemi Sekil 7.4’te gosterilmistir.
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Sekil 7.4 : Risk biiyiikliigii.
7.8 Sonuclar

Gelistirilen model, risk olabilirliligi ve risk siddetinin yani sira HBY'S uygulamasinin
basarisizlikla sonuglanmasina neden olan bir¢ok faktorii de goz Oniine alarak, risk
degerini belirlemektedir. Hastanede yeni HBYS kurulumu i¢in risk biiyiikligii,
%100 tyelik ile yiiksek bulunmustur. Risklere ragmen, hastanede HBYS kurulumu
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gerceklestirilmis, ancak uygulamaya gecildikten 20 giin sonra yasanan problemler
nedeniyle sistem iptal edilmistir. Bu siire¢ i¢inde hastanede hasta bakimi ve idari
isler ile ilgili sorunlar yasanmis ve biiyliik miktarda mali kayip yasanmistir. HBY'S
uygulamasininin basarisizlikla sonuglanmasinin nedenlerinin analizi boliim 8.2°de
verilmektedir. Ancak, sistemin kurulumunun basarisizlikla sonuglanmasi modelin

gegerliligine igaret etmektedir.

Model, SBS uygulama projelerinin riskini tahmin etmesinin yani sira SBS bagarisina
etki eden faktorlerin bagil 6nemlerini de ortaya c¢ikarmaktadir. Karsh ve Holden
(2007), gelecekteki calismalarda SBS’nin basarisina etki eden faktorlerin 6nem
siralamasinin, faktorler arasindaki iligkilerin dikkate alinarak elde edilmesini
onermektedirler. Modelde, soz konusu faktorlerin 6nem siralamasinin belirlenmesi,
faktorler arasi iliskileri hesaba katan AAS yonteminin kullanimi ile miimkiin
olmustur. Faktorlerin 6nem dereceleri, bir HBY'S projesindeki temel risk alanlarina

isaret eder, bu yoniiyle bir risk yonetim araci olarak kullanilabilir.

Modelde, ayrica Heeks (2006) tarafindan Onerilen, tasarim-mevcut farkinin
belirlenmesi yoluyla risk hesabi, bulanik yaklagim kullanimi ile uygulanabilmistir.
Mevuct-tasarim farklar1 kullanilarak proje tasariminin mevcut sisteme yaklastiriimasi

ya da mevcut sistemin proje tasarimina yaklastirilmasi ile risk azaltilabilir.

Gelistirilen risk degerlendirme modelin klasik risk degerlendirme modeline gore
stlinliikleri soyle Ozetlenebilir: model (1) yeterli verinin olmadigi durumlarda,
uzmanlarin degerlendirmelerini kullanmayr miimkiin kilmakta, (2) kesin olmayan
veya bulanik olan verileri hesaba katmaya imkan tanimakta, (3) muhtemel risk
faktorlerini risk belirleme siirecine dahil etmekte ve (4) risk olabilirligini dogrudan
degerlendirme yerine tasarim-mevcut fark analizine gore belirlemeye imkan
tanmimaktadir. Bulanik kiimelerin  kullanimi ile tasarim-mevcut fark analizi
degerlendirmelerinin sayisallastirilarak, risk olabilirliliginin elde edilmesi miimkiin

olmustur. Ayrica, modelde risk faktorlerinin bagil 6nemleri AAS ile bulunmustur.
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8. YOL HARITASI

8.1 Giris

Calismanin bu boliimiinde hastanelerin bagarili bir sekilde SBS’leri uygulayabilmesi
icin izlemesi gereken metotlar arastirilmaktadir. Bu amagla, Tiirkiye’deki bir
hastanede bir HBYS kurulum siireci incelenerek, kurulumda ortaya ¢ikan zorluklar
gozlemler ve goriismeler yoluyla belirlenmistir. Vaka ¢aligmasindan ve diger
uygulamalardan elde edilen sonuglar goz oniine alinarak basarili bir SBS kurulum

stireci i¢in Yol haritasi ¢ikarilmustir.

8.2 HBYS Kurulumu Vaka Analizi - Bir Tiirkiye Hastanesi Ornegi

Bu vaka c¢alismasinda, Tirkiye’deki bir hastanede yeni HBYS kurulumu siireci
incelenmistir. S6z konusu hastane mevcut yazilimimi bazi yetersizliklerinden dolay1
degistirmek istemektedir. Mevcut HBYS yazilimindaki eksikliklerin en basinda,
laboratuvar sonuglariin takip edilecegi laboratuvar yazilim programi ve eklenmesi
diisliniilen diger yazilim programlarinin HBYS ile entegre edilememesi gelmektedir.
Eklenmesi oncelikli diistiniilen sistemler elektronik talimat verme ve radyoloji
goriintiileme (PACS) gibi sistemlerdir. Bu sistemlerin entegre olacagi lokomotif bir
sisteme ihtiya¢ vardir ve mevcut HBY'S bu konuda yetersizdir. Eklenmesi diisiiniilen
bu sistemlerden elektronik talimat verme sistemi ile ama¢ hasta giivenliginin
artirtlmasidir. PACS sistemi ile amaglanan hastaya ait goriintiilerin (film, MR vs.)
elektronik ortamda tutulmasi ve paylasilmasidir. Boylece hasta kayitlarinin tamamen
otomasyona gecirilmesinde 6nemli bir adim atilacaktir. Bu da hasta bilgilerinin farkli
saglik calisanlari, hatta farkli saglik kuruluslari ile hizli ve kolay bir sekilde
paylasimini saglayabilir. Yeni HBYS’de klinik siiregleri destekleyecek s6z konusu
modiillerin yani1 sira yonetsel siiregleri destekleyecek yeni modiillerin de (satin alma,
depo, personel vs.) devreye sokulmasi ve bunlarin HBYS ile entegre olmasi
bekleniyor. Bu modiillerin tek bir merkezden yonetiliyor olmasi, islerin etkin ve hizli
yiiriimesi agisindan &nemli avantajlar saglayabilir. Ornegin, depo ve satin alma

modillerinin HBYS ile entegre olmas1 sayesinde, klinik modiiliinden bir hasta igin
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kullanilan sarf malzeme ve ilag¢ girildiginde bu malzemelerin depodan otomatik
olarak diismesi saglanabilir. Aym sekilde, bu sayinin belirlenen stok seviyesinin
altina diismesi ile satin alma modiilii tarafindan otomatik satin alma islemleri
baglatilabilir. Mevcut sistemde, ilag ve malzeme servis talep ettikce cep depodan
gonderiliyor, cep depoda eksiklik olusunca da ana depodan talep ediliyor. Mevcut
isleyiste, harcanan malzeme ve verilen ilacin hangi hastaya gittigi takip edilemiyor.
Ozellikle, mevcut HBYS hizinin acil servislerde kullanilan ilag ve malzemenin
kullanim hizina uygun olmamasi ve Pxyis gibi ilag takibini miimkiin kilan sistemlerle
entegre olamamasi nedenleriyle 6nemli miktarda ilag-malzeme kayb1 oldugu tahmin

edilmektedir.

Personel sisteminin HBYS ile entegre olmasi sonucunda ise izinde olan bir doktorun
yetkilerinin izin siiresince kapatilmasi gibi giivenlik Onlemleri otomatik olarak
saglanabilir. Yeni HBYS’den doktorlara Sosyal Giivelik Kurumu (SGK) paketleri ile
ilgili karar destegi sunmasi1 da isteniyor. SGK paketlerinde hastalara konulacak
tanilara karsilik verilebilecek ilaglar, bunlarin doz seviyesi, istenebilecek tahlil ve
radyoloji talepleri tanimlidir. Tanimli tedaviler veya istemler haricindeki islemlere
ait harcamalar, makul gerekgeleri olmadik¢a, SGK tarafindan 6denmemektedir. Bu
da hastanede kazang kaybma yol agmaktadir. SGK paketlerinin, HBYS’de
tanimlanmasi ile bu kayiplarin azaltilmasi bekleniyor. Ancak burada, doktorun
tamamen kisitlanmast yoluna gitmek yerine doktora karar destegi sunulmasi
isteniyor. Yani, sistem paket asimi yaptiginda doktoru sadece uyaracak, ancak
gerektiginde oOnceden belirlenmis yonetimsel kararlara gore engellemeler de
yapilacaktir. HBYS’den bir diger beklenti de tip alanindaki arastirmalarda
kullanilmak itizere medikal verilere ve yonetici tarafindan kullanilmak {izere ¢esitli
maddi verilere ait istatistiklerin tutulmasi. Amag, verilerin standart sablonlar ile
toplanip saklanmasi, gerektiginde sorgulamalar yoluyla siizdirilerek elde
edilmesidir. Biitin bu o6zelliklerin yan1 sira, yeni sistemin kolayca ogrenilip,
kullanilabilmesi i¢in de kullanic1 dostu ara yiizlere sahip olmasi bekleniyor. Yeni
HBYS’den beklentiler, satin alma i¢in olusturulan ekip tarafindan yukarida
bahsedildigi gibi tanimlandiktan sonra alternatif HBY S’ler incelenerek bu 6zellikleri
sagladigr dusiiniilen bir HBYS, alternatifler arasindan secilerek hastanede
uygulamaya konulmustur. Ancak uygulamaya gegcildikten 20 giin sonra, yasanan

problemler nedeniyle tekrar eski sisteme doniilmek zorunda kalinmustir.
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Bu vaka c¢alismasinda, kurulumdan sonra yasanan problemler gozlemler ve
goriismeler yoluyla incelenmistir. Ayrica, yonetimden ve personelden kisilerle
yapilan gorlismelerde, sistemin kurulumunun neden basarisizlikla sonuglandigi,
nelerin farkli yapilmasi gerektigine dair goriisler alinmistir. Sonug bolimiinde bu
goriislerden ve yasanan problemlerin kaynaklarindan yola c¢ikilarak kurulum

asamasina yonelik tavsiyeler gelistirilmistir.

8.2.1 HBYS kurulumunda yasanan problemler

Bu boliimde gecis asamasinda yasanan problemler verilmektedir. Oncellikle, eski
sistemden yeni sisteme gegilirken, eski sistemde kayitli olan hasta dosyalar1 yeni
sisteme 15 giin boyunca aktarilamamistir. Bunun sonucunda mevcut hastalarin
islemlerinde aksaklik yasanmustir. Yeni sisteme gecildikten sonraki ilk 3 giin
boyunca, mevcut hastalar taburcu edilememistir. Ilerleyen giinlerde sistemdeki sorun
¢oziilemeyince, hastalar kosullu taburcu edilip, taburcu islemlerine ait belgeleri
sistem galistiginda alinmak tizere goénderilmistir. Eski sistemde webten randevularin
kapatilmamas1 nedeniyle hafta sonu randevu alip gelmis bir¢ok hasta, yeni sistemde

goriintiilenemedigi i¢in bu hastalarin randevulari ile ilgili kargasa yasanmistir.

Klinik modiillerinin ¢alismamasi ile ilgili aksakliklar yasanmistir, doktorlar ilk bir
hafta boyunca ila¢ tedavilerini sisteme girememislerdir. Sorun c¢oziilemeyince,
hizmetler kagit ortaminda yiritiilmistiir. Bu slire boyunca, hemsireler viziteden
sonra hasta tabelalarimi toplayip, toplu ilag listesini hazirlamig ve listenin bolim
sefine onaylatilmasiyla eczane bolimiinden ilaglart temin etmistir. Kagit ortaminda
yapilan bu isler, sistem aktif hale geldiginde geriye doniik olarak kullanicilar

tarafindan sisteme girilmistir, bu da kullanicilara ek is ylikiine neden olmustur.

Hastanedeki mevcut isleyis ile sistemdeki isleyisin farkliliklar1 da aksakliklara neden
olmustur. Ornegin, mevcut sistemde servislerde cuma giinleri 3 giinliik tedavi
talimatlar1 veriliyor ve haftasonunun ilaglar1 cuma giiniinden temin ediliyor. Ancak

yeni HBYS, talimatlarin sadece giinliik verilmesine izin veriyor.

Hemsirelerin ve doktorlarin yeni sistemi kullanirken ilgili yerleri bulmakta
zorlandiklar1 gozlemlenmistir. Ayni sekilde, sistemdeki fonksiyonlar1 yeterince
bilmedikleri de gozlemlenmistir. Bir gozlem esnasinda, talimati verilen ilaglarin
eczane tarafindan servise ulastirllamadigi goriilmiistiir. Hemsireler, bunun nedenini

aragtirirken ilk olarak, doktorlarin sisteme talimatlar1 girmemis olabileceklerini
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disiindiiler. Ancak, doktorlara sorduklarinda talimatlarin girilmis oldugunu
ogrendiler. Hemsireler, sistemde talimatlarin girilmis olmasina ragmen eczane
tarafindan goriintiilenememesinin sistemden kaynakli bir aksaklik oldugu sonucuna
vardilar. Ancak sonrasinda bunun nedeninin, hemsirenin verilen ilaglar1 sistemde
onaylamamasi oldugu 6grenildi. Yeni sistemde, hemsirelerin hastaya ilac1 verdikten
sonra bunu sisteme girmeleri gerekmekte aksi takdirde yeni ilag taleplerinin
eczaneye ulagsmasi s6z konusu olmamaktaydi. Yagsanan bu olay, kullanicinin sistem

hakkindaki bilgi ve egitim eksikligine isaret etmektedir.

Kullanicilarin iglem gergeklestirilirken bir sorun yasadiklarinda, yanlarindaki
arkadaslarina, bu sekilde ¢6ziim bulamadiklar1 takdirde ise bilgi-isleme
basvurduklart gozlemlenmistir. Ancak bilgi-islem ¢alisanlarinin  geri  donme
stirelerinin ¢ok ge¢ oldugu goézlemlenmistir. Kullanicilarin, sistemde bir islemi
nereden ve nasil yaptiklarini bulmaya calisirken hastalardan veya diger saglik

calisanlarindan gelen sorulara odaklanamadiklar1 gozlemlenmistir.

Kullanicilar, sistemdeki tanimlanmis adimlarin olmasi gerekenden fazla oldugunu
diisiinmektedirler. Ornegin; hemsireler sisteme yaptiklar1 hizmeti izleyen adimlarla
gerceklestiriyorlar; sisteme giris, klinik seg, gelen tlim hasta isimleri listesinden ilgili
hastay1 se¢, hasta dosyasi1 gelince hizmet girisi fonksiyonunu seg, sorgula ile hizmeti
sec, onayla. Bu asamalardan sonra, yapilan hizmet hastaya atanir ve sistem tekrar
basa doner. Eger giris yapilacak hizmetin adedi bir degilse, hemsirenin tekrardan
hastanin dosyasindan, hizmetlere gelip, hastaya son yapilan hizmeti bulup, buradan
adedi tiklayarak gercek adedi girmesi gerekiyor. Kullanici, tedavi adedinin birden
fazla oldugu durumlar icin, hizmetle birlikte adedini de girmek yerine aym
basamaklar1 tekrarlamasinin, isi gereksiz yere zorlastirdigini ve vakit kaybina yol

actigin diisiiniiyor.

8.2.2 Sonuclar

Bu asamada saptanan problemlerin incelenmesi ve yonetim ile klinik ¢alisanlarindan
kisilerle roportajlar yapilmasit yoluyla kurulum asamasma ydnelik tavsiyeler

gelistirilmistir.

Gozlemlenen problemlerin en basinda sistemde tanimli siiregler ile hastanedeki
mevcut siiregler arasindaki uyumsuzluk gelmektedir. Bu da HBYS firmasinin

hastanedeki siiregleri bilmemesinden kaynaklanmis olabilir. Bu nedenle, sistem
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uygulamaya gecmeden Once iiretici firma tarafindan, bu stireglerin analiz edilmesi
gerekir. Yeni bir sisteme gegis siireglerdeki aksayan yonleri diizeltmek i¢in de iyi bir
firsattir. Ama bunun i¢in Oncelikle hastane yonetimi tarafindan bu siireclerin analiz
edilmesi, yapilacak degisikliklerin belirlenmesi ve bu degisikliklerin gergeklestirme
kosullarmin saglanmasi gerekir. Ornegin, mevcut sistemde tedavi talimatlar1 Cuma
giinii 3 giinliikk veriliyor, yeni HBYS sisteminde ise tedavi talimatlarinin sadece
giinliik verilmesine izin veriliyor. Mevcut sistemde talimatlarin, Cuma giinleri 3
giinliik verilmesinin nedeni, hafta sonu serviste tek bir nébet¢i doktorun olmasi ve bu
doktorun tiim hastalarin talimatlarini vermesinin, ayni sekilde tek bir nobetgi
eczacinin talimatlar1 verilen tiim ilaclar1 hazirlamasinin miimkiin olamamasi olarak
aktarilmistir. Onerilen degisikligin kosullar1 saglanmadan, bu uygulamanin HBYS

yoluyla gelmesi, isleyiste pratik olamamaktadir.

Bir diger problem de, klinik modiillerinin galismamas: ile ilgili gézlemlenmistir.
Yeni teknolojinin test edilmesi i¢in hastanede pilot uygulama gergeklestirilmis.
Ancak, pilot uygulama acil serviste yapildig1 ig¢in diger kliniklerde olan ve acil
serviste olmayan birgok yazilim fonksiyonu test edilememistir. Bu nedenle, pilot
uygulama yapilacak alan segilirken, biitlinii temsil etme 6zelligine dikkat edilmelidir.
Ayrica, secilen boliimiin pilot uygulama icin istekliligi, bu bdliimde g¢alisanlarin

zaman kisit1 ve is yiikii yogunluklar1 gibi faktorler de dikkate alinmalidir.

Kullanicilarin = sistemi  kullanmada zorlandiklar1 gozlemlenmistir. Bir islem
yapacaklar1 zaman, uzun siire sistemde nereden yapildigini aramalar1 gerekmektedir.
Sistemi anlamak ve 6grenmek icin harcanan siire, hastalara ve giinliik rutin islere
gerekli vaktin ayrilamamasina neden olmustur. Etkin egitim ve yeterli teknik destek
ile bu sorunlar giderilebilir. SBS proje takimi, SBS firma yetkilileri ile birlikte egitim
takvimini  ¢ikarmali  ve tiim ¢alisanlarn  verilecek egitimler hakkinda
bilgilendirmelidir. Benzer sistemin kurulumunda uzman kullanicilar i¢in 8 saat ve
diger kullanicilar i¢in 4 saat egitim verilmesi tavsiye edilmektedir. Egitimler
esnasinda bu kisilerin giinliikk rutin isleri diger ¢alisanlar tarafindan yapilmali ve

egitim icin fazla mesai yoluna gidilmemelidir (Carayon ve dig., 2009).

Hemsirelerin sisteme hizmet girmesi Orneginde oldugu gibi, kullanicilarin
beklentileri ile sistemde tanimli slire¢ adimlarinin uyusmadigr gézlemlenmistir. Bu

uyumsuzluklar, iretici firmanin kullanici beklentilerini belirlemesi, kullanicilarla
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testler gergeklestirmesi ve iiriinlin modifikasyonu siirecine kullanicilar1 dahil etmesi

ile giderilebilir.

Gozlemlenen problemler haricinde, eski sisteme geri doniildiikten sonra yonetimden
sorumlu kisiler, sekreter, doktor ve hemsireler ile roportajlar gergeklestirilerek

asagidaki sorular soruldu:
- Sizce, sistemin kurulumunun basarisizliga ugramasinin nedenleri nelerdir?
- Bu siirecte neler farkli yapilabilirdi?

Yonetim, sistemin basarisizlikla sonuglanmasinin nedenlerinin basinda sistemin
mevcut isleyisteki degisiklikleri ve kullanicilarin bu degisikliklere gosterdigi direnci
goriiyor. Yeni sistemin kaynak yonetim tabanli tanimlanmasi mevcut igleyiste onemli
degisiklikleri de beraberinde getirmistir. Kaynak yonetim tabanl sistemlerde, o giin
hizmet verecek doktorlar kaynak olarak tanimlaniyor ve hastalar da o kaynaklara
atanmiyor. Yani o giin gorevli goziikken doktor haricinde kimsenin bu hastalara
bakmasi miimkiin olmuyor. Mevcut isleyiste ise calisanlar kendi aralarinda gorev-
nobet degisimi yapabiliyorlardi, bu nedenle yeni sistemle gelen kisitlamalar
kullanicilarin direncine yol acti. Sistemdeki rapor formlarimin (ilag, sevk gibi),
mevcut kullanimda olanlardan farkli olmasi kullanicilarin zorlanmasina sebep oldu.
Yillardir, ayn1 sekilde ilgili yerleri doldurmaya ve imzalamaya alisik personel, yeni
formlara adaptasyonda zorlanmistir. Bir diger degisiklik ise, doktorlarin tedavi
talimatlari1  bilgisayara diizenli girmelerini gerektirecek elektronik talimat
sisteminin devreye konulmasi olmustur. Onceki sistemde doktorlar sadece depodan
ilaglarin gelmesi igin, gerekli ilaglarin isimlerini sisteme girerken, elektronik talimat
modiiliinde ilag, verilme saati, verilis yolu, a¢ ya da tok verilecegi gibi bilgilerin de
girilmesi gerekti. Bu da doktorlarin alisik olmadiklari bigimde yogun klavye

kullanimini gerektirdi.

Yonetim nelerin farkli yapilmasi gerektigi konusunda ise, daha uzun siire iiriin
testlerinin yapilmasi, pilot uygulamalar yapilarak sisteme asama asama gegilmesi,
eski yazilimdan-yeni yazilima veri transferinin nasil yapilacaginin planlanmasi, yeni
sisteme hastanenin en yogun oldugu giin olan Pazartesi yerine Cuma giinii ya da tatil
giinlerinde ge¢ilmesi, hastanedeki tiim formlarin (ilag raporu, sevk, vs) sistemde
tanimlanmasin1  bildirmistir. Bunlarin yani sira, Tiirkiye’deki tiim hastanelerin

isleyislerinin standardize edilmesiyle, kurulumu gerceklestirilecek HBYS’lerin
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hastaneye uyumu da daha kisa siirede gerceklesebilir. Yonetim tarafindan, Saglik
Bakanligi’'nin hastane bilgi sistemleri i¢in tanimladigi standartlar oldugu ama
tanimlanan standartlarin daha kapsamli ve hastane isleyisine yonelik olmas1 gerektigi
goriisi bildirilmistir.

Kullanicilar, sistemin basarisizliga ugrama nedenlerinin en basinda yonetimin
sekreter, doktor ve hemsirelerden olusan kullanici grubuna ‘bu sistem bu hastanede
ylriir mii?’ diye sorup fikirlerini almamasi ve sistemin neden degistirildigini
aciklamamasi olarak goriiyor. Bu durum da kullanicilarin degisime karsi olan
direncinin artmasina neden olmus olabilir. Organizasyonda yapilacak degisikliklerde,
hastane yonetimi ve hastane personeli arasindaki iletisim giiglendirilerek, ortak
amacin herkes tarafindan bilinmesi ve paylasilmasinin saglanmasi ile kullanicilarin
degisime kars1 gosterecegi diren¢ de Onlenebilir. Kullanicilara gore, sistemin
basarisizliga ugramasinin diger nedenleri; verilerin yeni sisteme aktarilamamasi,
programin karisik olmasi, egitimlerin yetersiz olmasi, teknik ekibin sayica yetersiz

olmas1 ve iiretici firmanin hastanedeki isleyisi/tibbi siiregleri bilmemesidir.

Kullanicilar nelerin farkli yapilmasi gerektigi konusunda, oncelikli olarak eski
sistemden-yeni sisteme veri transferinin tam ve eksiksiz olarak yapilmasini
Onermistir. Gegis asamasinda ve gecis sonrasinda en ¢ok sorunu bu konuda
yasadiklarmni, uzun siire yeni sistemde islem yapamadiklar1 ve eski sisteme
doniildiikten sonra bu siire¢ igindeki tiim isleri manuel olarak eski sisteme girmek
zorunda kaldiklarini belirtmislerdir. Ayni sekilde, {tretici firma personelinin

hastanedeki isleyisi bilmesi gerektigini de diisiinmektelerdir.

8.3 SBS Uygulamalan i¢in Yol Haritasi

Yeni teknoloji uygulamalarinda yasanan basarisizliklarin en yaygin nedeni kurulum
siirecine teknolojik bir problem gibi yaklasilmasi, insan ve organizasyon
faktorlerinin gozardi edilmesidir (Eason, 1988; Carayon ve Friesdorf, 2006).
BS’lerin kurulum basarisi, bilgi teknolojilerinin karmasik organizasyon yapisina ne
Ol¢iide entegre edildigine baglidir (Golden ve Martin, 2004). SBS uygulamalar: ile
ilgili fonksiyonellik ve birlikte ¢alisabilirlik (interoperability) gibi ¢oziilmesi gereken
teknik konular oldugu gibi esas sorun sosyolojik, kiiltiirel ve finansal konulardir
(Kaplan ve Harris-Salamone, 2009). Saglik sistemleri sosyoteknik sistem olarak
kabul edilir. Sosyoteknik sistemler, personel alt sistemi, teknoloji alt sistemi
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(donanim veya yazilim), dis ve i¢ cevre ile organizasyonel tasarim Ogelerinden
olusur. Bu 6geler birbirleri ile etkilesim halindedir. Bu nedenle, bu 6gelerin birinde
yapilacak bir degisiklik digerlerini de etkileyecektir (Kleiner, 2007). Teknolojik
coziimler sistemde is akisi, calisma kosullari, is giivenligi, egitim ihtiyaglart gibi
bircok faktérde degisime yol acar; (Carayon ve Karsh, 2000; Eason, 1990; Eason,
1997; Eason; 2001; Nolna, 1998, 2000; Smith ve Carayon, 1995; Karsh ve Holden,
2007; Carayon ve dig., 2009). Bireysel, teknolojik ve organizasyonel faktorler
arasindaki bagimliliklarin géz ardi edilmesi, sistemin basarisizlik riskini artirir
(Kukafka ve dig., 2003). Bu riskin azaltilmasi i¢in teknolojik ¢oziimler uygulamaya
konulmadan o©nce, bu uygulamalarin sistemde yol acacagi degisiklikler analiz
edilmelidir. Aksi takdirde uygulanacak sistemler yeni hatalara yol agabilir (Nolna,
2000; Smith ve Sainfort, 1989; Karsh ve Holden, 2007). Bunlarin sonucunda da hasta
giivenligi tehlikeye girer, bakim kalitesi, ¢alisan performansi, iletisim, karar verme
ve yatirimin geri doniisii gibi faktorler de olumsuz etkilenir (Karsh ve Holden, 2007).
Ayrica, SBS’lerin kurulumu esnasinda gorevlerin ve fonksiyonlarin dagitiminda,
teknolojinin yapamadigi her tiirli fonksiyon ve gorevi insana atayan ‘gerikalan
(leftover)’ yaklasimi yerine insan odakli yaklasim kullamlmalidir. Insan odakli
yaklagim, teknolojinin ve is sisteminin tasarimini birlikte gergeklestirir (Hendrick ve
Kleiner, 2001). Hangi gorevler i¢in teknolojinin daha iyi ve daha giivenli saglik
hizmeti saglayacaginin arastirilmasi énemlidir. Insan odakli yaklasim yiiksek kalite
ve giivenli saglik hizmeti i¢in teknolojiye tamamen gilivenmek yerine insan ve

organizasyonel faktorlere de odaklanmasini savunur (Carayon ve Friesdorf, 2006).

Sistem Miihendisligi (SM) yaklagimi ile insan odakli yaklasim SBS gelistirme
stirecine dahil edilebilir (Samaras ve Horst, 2005). SM, sistemin veya bir iiriiniin
tasarlanmasindan uygulanmasina kadar biitlin asamalarda riski azaltmak igin
uygulanan yapilandirilmis, sistematik bir yaklagimdir. SM’nin adimlar1 kullanici
ihtiyaglarinin belirlenmesi, {iriin gereksinimlerinin belirlenmesi, {iriin 6zelliklerinin
tanimlanmasi, iirlinliin kurulumu ve piyasaya siiriilmesidir. SM yaklasiminda, {iriin
veya siire¢ gelistirme, s6z konusu adimlar ve her adimdan sonra gergeklestirilen risk
analizleri ile iteratif olarak yapilmaktadir. SM yaklasimi, {irlin veya siirecin
organizasyonel degisim gerektirdigi durumlarda makro-ergonomi boyutunda da

uygulanabilir. Boylece insan odakli yaklasim ve ergonomi bilgisi sistem siirecine
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dahil edilebilir. SM yaklasiminin makro-ergonomi boyutta uygulanmasi sonucundaki

iiriin veya siire¢ gelistirme asamalar1 s0yle olmaktadir (Samaras ve Horst, 2005):

. Organizasyon istekleri ve ihtiyaglarinin belirlenmesi

. Bu ihtiyaglarin uygun gereksinimlere  doniistiiriilmesi, tanimlanan
gereksinimlerin ihtiyaclar ile ortiisiip ortlismediginin analiz edilmesi

. Tanimlanan gereksinimlerin, organizasyonel tasarim 6zelliklerine (ydnetsel,

operasyonel, insan kaynaklari, finansal spesifikasyonlar) ¢evrilmesi

. Tanimlanan O6zelliklerin, gereksinimleri karsiladiginin kanitlanmasi, yeni is

tasarimi ve yeniden is tasarimi gerekliliklerin tanimlanmasi.

SBS’lerin degerlendirilmesine planlama asamasinda baslanmali ve {iriin uygulamaya
gectikten ve tam olarak yerlesmesi saglandiktan sonraya kadar devam ettirilmelidir.
Hastane yonetimi s6z konusu SBS uygulamasini degerlendirmek igin asagidaki

sorulari sorabilir (Ammenwerth ve dig., 2003):

. Hangi bilgi teknolojisi se¢ilmeli ve kurulmalidir?
. Bilgi teknolojisinin kullanilabilirligi nedir?
. Bilgi teknolojisinin kullanimini etkileyen teknik ve sistem Ozellikleri (Or.

performans, yazilim kalitesi) nelerdir?

. Kullanic1 bilgi teknolojisini kabul eder ve beklenildigi gibi kullanir mi1?
Hayirsa, neden?
. Bilgi teknolojisi yapisal kaliteyi ve siire¢ kalitesini (veri kalitesi, klinik is

akislari, hasta kabul) nasil etkiler?

. Bilgi teknolojisinin hasta bakim kalitesi tizerindeki etkileri nelerdir?
. Hastalar bilgi teknolojisinden memnun kalir m1?
. Bilgi teknolojisinin yatirim ve operasyonel maliyetleri nelerdir?

Bir diger dikkat edilecek husus ise, SBS’lerin hayata gecirilmesinde uygulanacak
yaklagimdir. BS’lerin kurulumda izlenen genel olarak iki temel yaklasim vardir;
‘biiyiik patlama’ yaklagimi ve asamali yaklagim. Biiyiik patlama yaklasiminda sistem
hizli bir sekilde kurulur ve kullanicilardan sistemi hemen kullanmalari istenir.
Asamal1 yaklagimda ise, sistem fonksiyonlar1 bir plan dahilinde kullaniciya sunulur.

Kullanicilar yeni sisteme asama asama gecerler, ¢ogunluklu eski ve yeni sistemin
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aymi anda uygulandigi bir ge¢is donemi vardir. Asamali yaklasimin, karmasik
stiregleri, karmasik organizasyon kiiltiirii veya giiclii politik yapilari olan biiytlik
organizasyonlarda uygulanmasi tavsiye edilir. Asamali yaklasim, bu tip
organizasyonlarin degisime adapte olmalari i¢in gerekli zamani saglar (Ludwick ve
Doucette, 2009). SBS uygulamasinin is akisinda yol agacagi kesintilerin minimize
edilmesi, kullanicilarin hizli ve verimli sekilde kullaniminin saglamasi igin proje
yonetimi ve teknolojik degisim siirecinin uygulanmasi gerekir (Carayon ve dig.,
2009).

Vaka calismasinda ve uygulamadan gelen sonuglarda, SBS’lerin basarili bir sekilde
hayata gecirilmesinde 3 kavram one ¢ikmaktadir; degisim yonetimi, is akislarinin
yeniden tasarimi ve kullanici katilimi. Bu kavramlar izleyen boliimlerde detayli bir

sekilde ele alinmaktadir.

8.3.1 Degisim yonetimi

SBS kurulumu sadece operasyonel diizeyde bir teknoloji uygulamasi degildir, ayni
zamanda is siireglerinde, organizasyon yapisinda ve organizasyonel kiiltiirde temel
bir degisimdir (Kucukyazici ve dig., 2010). Organizasyonun isleyisini kagit tabanlt
ortamdan, elektronik ortama tasimak stratejik diizeyde alinan bir karar olup,
operasyonel yonetim ve uygulama aktiviteleri ile hayata gegirilir (Kucukyazici ve
dig., 2010). Bilisim sistem uygulamalari, ‘organizasyonel degisimin politik olarak
dokunmus stireci’dir (Berg, 1999). Organizasyonel degisim ig¢in, kullanicilarin
degisimin farkinda olmalar1 gerekir, ne gibi degisimler olacagi ve bunlarin
gerceklesmesi i¢in yapilacaklar tanimlanmalidir (Lorenzi, 2004). HBYS vaka
analizinde oldugu gibi, kullanicilar bu degisimin farkinda degillerse, yapilacaklar
hakkinda ikna olmazlarsa ya da bu degisiklikleri yapmaya yetkin degiller ise
degisime kars1 direng meydana gelir. Sistemi kullanip kullanmama kararin1 verecek
olanlar galisanlar olacagi igin degisimin odagi teknoloji degil insan olmalidir (Berg,
1999). SBS risk analizi uygulamasi kapsaminda katilimci degerlendirmelerine
dayanarak basari1 faktorlerinin 6nem siralamasi elde edilmistir. Bu faktorlerden ilk
siray1 faydalilik faktorii almaktadir. Katilimcilara gore SBS uygulamasinin basarisini
belirleyecek en 6nemli unsur, SBS’nin is yapma sekline, performansina sunacagi

faydalara baghdir. Bu nedenle kurulumdan 6nce hekimler, hemsireler ve diger ilgili
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tim saglik personeline SBS’nin getirece§i faydalar ve yasayacaklar1 zorluklar

anlatilmali ve bu zorluklar karsisinda kendilerini giivende hissetmeleri saglanmalidir.

Organizasyonu, SBS uygulamasinin yol agacagi degisime hazirlamak icin

izlenebilecek adimlar su sekildedir (Karsh ve Holden, 2007);

1) Yeni SBS uygulamasinin is akislarinda yol agacagi degisiklikler

tanimlanmalidir.

2) Bu degisiklikleri desteklemek i¢in destek yapist olusturulmalidir (6rnegin

yardim masasi olusturulmasi, satici firma ile direkt baglant1 saglanmasi vs)
3) Is akislarindaki gerekli degisiklikler tanimlanmalidir.

4) Isin nasil etkilenecegi tanimlanmalidir.

5) Cevre kosullarinin nasil uyarlanabilecegi tanimlanmalidir.

6) Etkilenecek diger teknolojiler tanimlanmalidir.

Bu analiz sosyo-teknik sistem yaklasima dayanir ve yeni SBS’nin yol acacagi
degisikliklerin proaktif tasarim yoluyla iistesinden gelinmesini saglar (Karsh ve
Holden, 2007). Buna gore ilk adim, teknolojinin mevcut is akisini ve gorevlerini
nasil etkileyeceginin onceden belirlenmesidir. Ancak bundan da o6nce mevcut
siireclerdeki aksayan yonler ve eksiklikler giderilmelidir (Carayon ve dig., 2009),
¢linkii teknoloji kotii bir siireci diizeltemez. Zayif is akislarinin otomasyonu sadece
hizli bir kaosa yol acar (Keshavjee ve dig., 2001; Kucukyazici ve dig., 2010).
Teknolojinin yol agacagi degisiklikler tanimlandiktan sonra kurulum ekibi degisim
slirecini tasarlar. Yeni teknolojinin yol acacagi degisiklikleri belirlemek i¢in bir yol
da kurulum ekibi tarafindan benzer SBS kurulumunu gegirmis organizasyonlarin
aragtirilmasi olabilir. Kiyaslama yoluyla i¢ analiz tamamlanabilir. Bir {igiinCii yol da,
cevresel, teknolojik, organizasyonel ve diizenleyici faktorlerin yeni SBS kurulumunu
nasil etkileyeceginin incelenmesidir. Ornegin; devletin getirecegi bir saglk
politikasinin  s6z konusu BS’nin  kullanimin1  etkileyip etkilemeyeceginin,
etkileyecekse nasil etkileyeceginin de arastirilmasi gerekir. Son olarak, kurulum i¢in
biitlin adimlarin ve her bir adimdan sorumlu kisilerin tanimlanmasi gerekir. Bu
adimlar son kullaniciya bir yol haritas1 saglayarak, belirsizlikten dogan korkuyu
ortadan kaldirir. Kullanici, kurulum siirecinde ne olacagini, neyin ne zaman

olacagini, nerde olacagini, nasil olacagini ve sorumlularin kim oldugunu bilir (Karsh
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ve Holden, 2007). Ancak burada degisim kadar, degisimin miktar1 da 6nemlidir. Bu
miktar artik¢a, riskin de artmasi beklenir (Heeks,2006). Calismada gelistirilen
bulanik tabanli risk degerlendirme modeli ile risk onceden belirlenerek, gerekli

tedbirlerin alinmasi mimkiin olabilir.

8.3.2 Is akislarinin yeniden tasarimi

Organizasyonel degisim agisindan ele alinmasi gereken bir diger husus da SBS
fonksiyonlarmin optimum olarak uygulanabilmesi i¢in mevcut is akislarinda
yapilmasi gereken degisikliklerin belirlenmesidir. Calismada yapilan SBS risk analizi
uygulamasinda sistemdeki siireclerin mevcut siireclerle uyumlulugu katilimcilar
tarafindan SBS basarisinda etkili en 6nemli ikinci faktor olarak belirlenmistir.
Incelenen HBYS vaka calismasinda da SBS’deki tanimli siirecler ile hastanedeki

mevcut siiregler arasindaki uyumsuzlugun yol agtig1 problemler gézlemlenmistir.

Saglik stireclerinde genel olarak iki tip siirecten bahsedilir; operasyonel
fonksiyonlarla 1ilgili olan siirecler ve organizasyon yapisiyla ilgili siirecler.
Operasyonel siirecler teshis ve tedavi gibi klinik fonksiyonlari igerir. Yapisal siiregler
ise strateji gelistirilmesi ve uygulanmasi, insan kaynaklarinin yonetimi gibi daha ¢ok
idari islerle ilgilidir. SBS’in s6z konusu iki tip siirece de entegresyonu saglanmalidir
(Rahimi ve dig., 2009). Is akislarinin yeniden tasarimi, insan faktdrii, onun is yapma
sekli ve teknoloji arasindaki iliskinin yeniden ele alinmasi anlamima gelmektedir.
Basaril1 bir SBS uygulamasi i¢in, SBS nin fonksiyonelligi ve kullanilabilirliginin, is
akiglar1 ile uyumlu olmasi gerekir (Smith, 2003; Kucukyazici ve dig., 2010). Bu
uyumun saglanmasi, kullanicilarin yeni teknolojiyi kabul etmesini de kolaylastirir

(Wager ve dig., 2001; Zafar, 2005; Kucukyazici ve dig., 2010).

Mevcut is akiglarinda yapilmasi gereken degisiklikler belirlendikten sonra, SBS
uygulamasinin is akislarinda yol agacagi yeni adimlar net bir sekilde tanimlanmali ve
azaltilmalidir. Bunun yapilmadigi durumlarda, hemsirelerin bu adimlari atladigi veya
Onerilen haricinde kestirme yollar (workaround) gelistirerek yaptig1 ¢esitli
caligmalarda raporlanmigtir (Patterson, 2002; Koppel, 2008; McNulty ve dig. 2009).
Kestirme yollar, ¢alisanlarin sistemdeki aksakliklar karsisinda, bu aksakliklar
gidermek ve isi yapabilmek i¢in Onerilen haricinde bagvurduklari yollar olarak
tanimlanabilmektedir. Kestirme yollar, probleme o anlik bir ¢6ziim gelistirilmesine

yonelik olup, problemin yeniden ortaya ¢ikmasini engellemeye yonelik degildir.

144



Ayrica, kaliteyi ve iiretkenligi olumsuz etkilemekte (Graban, 2009), bilissel is
yiikiinli artirmakta, is yiikiinde dengesizlige sebep olmakta (Kobayashi ve dig., 2005)
ve hasta giivenligini (Patterson 2002, 2006) tehdit edebilmektedir.

Mevcut is akislarindaki zayif yonlerin belirlenmesi ve yeni sistemdeki is akislarinin
tanimlanmasinda en uygun teknik K3 modellemesi olarak bulunmustur. K3
notasyonda, is akisina dahil tiim aktdrler, paralel siitunlar halinde ¢izilir. Bu sekilde
bir gosterim saglik sistemlerindeki farkli profesyonel gruplarin (doktor, hemsire,
eczacl, vs) yiksek diizeyde isbirligini gerektiren karmasik is siire¢lerinin daha kolay

anlasilmasina katkida bulunur.

Sayilan nedenlerden otiirli teknolojinin mevcut is akismni ve gorevlerini nasil
etkileyecegi onceden belirlenmelidir. Ancak, teknolojinin tiim etkilerini dnceden
tahmin etmek miimkiin olamayacagi igin, yeni bir teknoloji uygulamaya
konulacaksa, bu teknolojiye gegildikten sonra da direkt gozlemler yoluyla
teknolojinin is akislar1 {izerindeki istenmeyen etkisi belirlenmeli ve giderilmelidir

(Carayonve dig., 2006).

8.3.3 Kullanici katilimi

Basarili bir SBS kurulumu icin yapilmasi gereken diger bir husus da, kullanici
gruplarinin  SBS gelistirme ve kurulum siireglerine katilimlarinin saglanmasidir
(Littlejohns ve dig., 2003; Tornvall ve dig., 2004; Malato ve Kim, 2004; Bryson ve
dig., 2005; Paré ve dig., 2006; Carayon ve Friesdorf, 2006; Karsh ve Holden, 2007;
Rahimi ve dig., 2009). Calismada yapilan SBS risk analizi uygulamasinda,
katilimcilar tarafindan tglinci en Onemli faktor kullamici  katilimi  olarak
belirlenmistir. SBS’nin hastaneye uyarlanma siirecine kullanicilarin dahil edilmesiyle

SBS’nin basariya ulagmasi miimkiin olur.

Stricklin ve Struck(2003), basarili bir sekilde BS kurulumu igin dort prensipten
bahseder. Bu prensipler, son kullanicilarin ihtiyaglar1 ve kaygilarina cevap verecek
nitelikte egitim, kullanilabilirlik konularima uygun olarak ayarlanabilir sistem
tasarimi, degisimin organizasyon tarafindan desteklenmesi (6rnegin kullanicilarin
dahil edilerek BS’nin asamali kurulumu, degerlendirilmesi eger gerekliyse modifiye
edilmesi), son kullanicinin memnuniyetinin yonetimidir (6rnegin kullanicilarin tiim
stirece dahil edilmesi ve ihtiyaglarina cevap verilmesi). Bu prensiplerin yerine

getirilmesi, son kullanicilarin katilimi ve igbirligi ile miimkiin olabilmektedir. Son
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kullanicilar SBS gelistirme siirecinde kritik 6nemdedir; bu nedenle kullanicilarin
ihtiyaglar1 tanmimlanarak, aktif bir sekilde yeni sistem tasarimina ve kurulumuna

katilmalar1 saglanmalidir (Clegg ve dig., 1997; Kucukyazici ve dig., 2010).

Kullanicilarin  katilimin1  saglamak, kullanicilarin ihtiyaglarina ve beklentilerine
uygun kullanilabilirligi kolay sistemler tasarlanmasinin yani sira, organizasyonel
degisim i¢in de temel 6nemdedir. Kullanicilarin siirece katilimi, yeni teknolojinin
kabul edilmesini kolaylastirir ve degisime kars1 gosterilecek direnci azaltir (Folstad
ve dig., 2004; Simith ve Carayon, 1995; Carayon ve Friesdorf, 2006; Rahimi ve dig.,
2009). Diger faydalar1 ise motivasyonda ve is tatmininde artis, daha iyi performans,
teknolojik ve organizasyonel degisimin hizinda artis olarak siralanabilir (Carayon ve

Friesdorf, 2006).
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9. SONUCLAR VE ONERILER

Literatiirdeki birgok ¢alisma, saglik sektoriinde bilisim sistemleri uygulamalarinin
tibbi hatalar1 azalttifini, hasta ve veri gilivenligini artirdigini, saglik maliyetlerini
diistirdligiinii ve tedavi zamanimi kisalttigini gostermistir (6r. Bates ve dig., 2001;
Ammenwerth ve dig., 2003). Tirkiye’de saglik sektori biiyiik bir doniisiim igindedir
ve bu durum saglik bilisim sistemlerinin kullanimini zorunlu hale getirmistir (Sevgi
ve Ikikardes, 2008). Ote yandan, SBS uygulamalar1 faydalar1 kadar olumsuz
sonuclariyla da giindeme gelmistir. Son yillarda yapilan caligmalar bu sistemlerin
Klinik is akislari, saglik ¢alisanlar arasindaki iletisim ve hasta giivenligi tizerindeki
istenmeyen sonuglarina dikkat ¢ekmektedir. (6r. Patterson ve dig., 2006; Pirnejad ve
dig., 2008a; Koppel, 2008). SBS’lerin olumsuz sonuglarini ortaya koyan caligmalar
olmasina ragmen, bu sonuglarin nedenlerini arastiran ¢alismalar yetersizdir. Bu
nedenle, calismada, Oncelikle SBS’lerin olumsuz sonucglarinin  nedenlerinin

belirlenmesi hedeflenmistir.

Caligsmada, Tiirkiye’deki bir hastanenin gogiis hastaliklar1 kliniginde, literatiirde en
cok hata yapilan slirecler olarak raporlanan, talimat verme ve ilag uygulama
stireclerinde yasanan varyanslar makro-ergonomik is analiz yontemi ile
incelenmektedir. Bu uygulama, s6z konusu siireglerdeki zayif yonleri belirlemede ve
SBS uygulamalarinin hasta giivenligini arttirma olanaklarina karar vermede altyap1
olusturmaktadir. Daha sonra ilag uygulama siirecindeki hatalar1 onlemek igin
kullanilan barkodlu ila¢ uygulama (BCMA) sisteminin olumlu ve olumsuz etkileri
Amerika’daki iki hastanede gergeklestirilen uygulamalarla incelenmistir. Bu
uygulamalarda BCMA sisteminin etkilerini incelemek i¢in (1) kavramsal bir model

gelistirilmis, (2) kavramsal modelin analizi gergeklestirilmistir.

Kavramsal modelde, SBS’nin olumlu ya da olumsuz sonuglarinin, doktor-hemsire-
eczac1 arasindaki iletisim, esgiidim ve isbirligine (IEI) bagl oldugu iddia
edilmektedir (Yiicel ve dig., 2009, 2010). Buradan hareketle, SBS’lerin basarili
sonuclanabilmesi, bu sistemlerin, c¢alisanlar arasindaki iletisimi, esgiidimi ve

isbirligini desteklemesiyle miimkiin olacagi ongoriilmektedir. Benzer olarak, Fuchs
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ve dig. (2009) bir SBS uygulamasinin gelistirme olanaklarini belirlemek i¢in endiistri
sistemlerinin analizinde kullanilan Sistem Ergonomik Isbirligi modelini (Steinheider,
2001) kullannuglardir. Sistem Ergonomik Isbirligi modeli, isbirliginin, iletisim,
esglidiim ve paylasilan bilginin sonucu oldugunu 6nermektedir Fuchs ve dig. (2009).
Bu modelde, SBS uygulamasinin etkinliginin artirilmasi igin ¢alisanlar arasindaki

iletisim, esglidiim ve paylasilan bilginin desteklenmesi dnerilmektedir.

SBS uygulamalari, ¢alisanlar arasindaki IEI mekanizmalarini etkiledigi icin calisan
ve hasta agisindan olumlu ya da olumsuz sonuglara yol agabilir. Kavramsal modelde,
SBS uygulamalarinin, hasta ve saglik ¢alisanlar1 agisindan olasi olumlu ve olumsuz
sonuclart tanimlanarak, IEI mekanizmalar1 ile sonuclar arasindaki iliskiler
arastirilmaktadir. Modelde Onerilen bu iliskileri analiz etmek icin farkli araglar
gelistirilmistir. Bu araglar, hemsire ve eczacilara yonelik roportajlar, gozlem
protokolii, anketler ve is akis diyagramlaridir. Bu araglar kullanilarak, modelde
onerilen iligkiler bir SBS ¢6ziimii olan BCMA uygulamasina odaklanarak
arastirilmistir. Arastirmalar Amerika’da bulunan biri BCMA kullanimina ge¢me
asamasinda olan, digeri BMCA’yr 10 senedir kullanan iki hastanede
gergeklestirilmistir. Bu iki hastanede yapilan roportaj, gézlem ve is akis diyagramlari
analiz sonuglarina gore BCMA’nin is akislarina, ¢alisanlar arasindaki iletisime ve
hasta giivenligine etkileri s0yle 6zetlenebilir; (1) BCMA yazilimi ¢aligsma esnekligini
sinirlamakta ve boylece hata potansiyelini ortadan kaldirarak hasta giivenligini
desteklemektedir, (2) ¢alisma esnekliginin kisitlanmasi, acil tedavileri engellemekte
ve sistemde yapilan islem adimlarini arttirmaktadir, (3) BCMA, eczaci ve hemsire
arasinda paylasilan arayiiz ile hemsire-eczaci iletisimini giiclendirmekte, hemsireler
tarafindan yapilan ve eczacilarin is akislarinda kesintilere sebep olan, aramalari
azaltmaktadir, (4) kullanimda, barkodlarin okutulmasi ile ilgili problemler
yasanmaktadir. SBS’nin, saglik c¢alisanlari arasindaki IEI mekanizmalarina, tibbi
hatalara ve prosediir dig1 uygulamalara etkisini arastiran anket, BCMA kullanimina
gegme asamasinda olan hastanede, BCMA sisteminin kurulumundan 6nce ve sonra
uygulanmistir. Anket sonuglarma gore, saglik calisanlar1 arasindaki IEI, BCMA
kurulumundan sonraki ilk i¢ ayda herhangi bir degisiklik gostermemis, tibbi hatalar
daha az veya daha fazla raporlanmamis, prosediir disi uygulamalar ve nedenleri

degismemistir. Gelecekteki ¢alismalarda anketin farkli saglik kuruluglarinda, yeterli
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bir 6rneklemle uygulanmasiyla kavramsal modelde 6nerilen hipotezleri test etmek ve

modelin ¢iktilarini genellestirmek miimkiin olacaktir.

SBS’lerin olumsuz etkilerinin yani sira, SBS uygulamalar1 6énemli miktarda biitge
gerektirmektedir. Ote yandan, SBS projelerinin ¢cogunlukla basariya ulasamadiklar
cesitli caligmalarda raporlanmistir (6r. Wears ve Berg, 2005; Heeks, 2006). Bu
nedenle, SBS uygulamalarinin riskinin degerlendirilmesi kritik &nemdedir.
Calismada, SBS uygulamalarinin riskini 6nceden tahmin edecek bulanik tabanli yeni
bir risk belirleme modeli gelistirilmistir. Gelistirilen risk degerlendirme modelinin
klasik risk degerlendirme modeline gore iistiinliikleri soyle 6zetlenebilir: model (1)
yeterli verinin olmadigr durumlarda, uzmanlarin degerlendirmelerini kullanmay1
mimkiin kilmakta, (2) kesin olmayan veya bulanik olan verileri hesaba katmaya
imkan tanimakta, (3) muhtemel risk faktorlerini risk belirleme siirecine dahil etmekte
(4) risk olabilirligini dogrudan degerlendirme yerine tasarim-mevcut fark analizine
gore belirlemeye imkan tanimaktadir. Bu model kullanilarak, endiistri, saglik ya da
hizmet alanindaki herhangi bir BS projesi i¢in, ilgili risk faktorlerinin tanimlanmasi
ve gelistirilen modelin adimlarinin uygulanmasi yoluyla projenin riskinin 6nceden

belirlenmesi miimkiin olacaktir.

Modelde, risk faktorlerinin 6nem siralamasi analitik ag sitireci (AAS) ile elde
edilmigtir. Faktorlerin 6nem siralamasi, bir SBS projesindeki temel risk alanlarma
isaret eder ve bu yoniiyle bir risk yonetim araci olarak kullanilabilir. Ayn1 sekilde,
modelde belirlenen tasarim-mevcut farklari kullanilarak proje tasariminin mevcut
sisteme yaklastirilmasi ya da mevcut sistemin proje tasarimina yaklastirilmasi ile risk
azaltilabilir. Gelistirilen modelin uygulamas1 Tiirkiye’deki bir Egitim ve Arastirma
Hastanesinde gerceklestirilmis ve SBS kurulumu i¢in risk biiyiikligii 100% tiyelik ile
yuksek bulunmustur. Risklere ragmen, hastanede SBS kurulumu gergeklestirilmis,
ancak uygulamaya gecildikten 20 giin sonra yasanan problemler nedeniyle sistem
tamamiyla iptal edilmistir. Modelin buldugu sonuglarla, hastanedeki SBS
uygulamasinin sonuglarinin tutarli oldugu goriilmiistiir. Hastanede gergeklestirilen
SBS uygulamasi gozlemlenerek, basarisizlia neden olan unsurlar raporlanmistir.
Buna gore, SBS kurulumunda yasanan problemlerin en dnemli nedenleri: (1) satin
almacak sisteme karar verme ve sistem kurulum siireclerine kullanicilarin

katilimlarinin saglanmamasi, (2) sistemdeki is akislari ile mevcut is akiglarinin
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uyumsuz olmasi, (3) veri transferi ve pilot uygulamaya dair planlama eksiklikleri, (4)

diisiik kalitede sistem arayiizlidiir.

Calismada  hastanelerin ~ SBS’lerin  kurulumunu  basarili  bir  sekilde
gerceklestirebilmeleri  igin  metotlar ve tavsiyeler de saglanmaktadir. Vaka
analizinden, uygulamalardan ve literatiirden gelen ¢alisma sonuglarina gore, hastane
yonetiminin, SBS firmasinin ve kullanicilarinin basarili bir kurulum i¢in yapmasi
gerekenler soyle Ozetlenebilir: Kurulum dncesinde, hastane yonetimi, hastaneyi yeni
SBS kurulumuna hazirlamalidir. Degisim yonetimi ve is akislarinin yeniden tasarimi
boliimiinde verilen teknikler ile bu hazirliklar saglanabilir. Ancak burada degisikligin
miktar1 da onemlidir. Bu miktar artik¢a, riskin de artmasi beklenir. Calismada
gelistirilen risk analizi ile risk Onceden belirlenerek, gerekli tedbirlerin alinmasi
miimkiin olabilir. SBS’lerin en ¢ok is akislarinda degisiklige yol agmasi beklenir,
ancak bu durum kullanicilarin yeni teknolojiyi kabul etmesini zorlastirmaktadir. SBS
fonksiyonlarinin basarili bir sekilde uygulanabilmesi i¢in mevcut is akislarinin,
sistemde tanimli is akiglar1 ile uyumlu hale getirilmesi gerekmektedir. Kurulumdan
once ve sonra i akiglarinin tanimlanmasi ile kullanicilar yeni teknoloji kurulumuna
daha 1yi hazirlanabilirler. Calismada, mevcut is akislarindaki zayif yonlerin
belirlenmesi ve bagarili bir SBS kurulumu igin yeni siireclerin tasarlanmasinda K3
modellemesi optimum ara¢ olarak bulunmustur. SBS firmasi ise kurulumdan 6nce
hastane siireglerini, ihtiyaglarin1 ve kullanici beklentilerini belirlemelidir. Firma bu
belirlemeleri yaptiktan sonra, siireglere ve kullanici beklentilerine gore {iriin
modifikasyonunu gergeklestirmelidir. Ancak, {iriin kullanilmaya basladiktan sonra
birgok goz Oniine alinmayan senaryolar da ortaya ¢ikabilir, bagtan tiim senaryolar1
yazmak miimkiin olamayacagi i¢in sistem kurulduktan sonra iiretici firma tarafindan
gerekli yazilim ve donanim modifikasyonlarinin yapilmasi gerekir. Ayrica, verilerin
yeni sisteme transferi ve sistemin pilot uygulamast SBS firmasi tarafindan
kurulumdan 6nce gergeklestirilmelidir. Firmanin yapmasi gereken bir diger husus da,
hastane yonetimi ile birlikte egitimlerin planlanlanmasidir. Bu asamada, egitim
ithtiyaclari, egitimin ne zaman ve kim tarafindan verilecegi ve uygun egitim metotlari
(smuaf, bire-bir, kiigiik gruplar, bilgisayar tabanli egitim) belirlenmelidir. Kullanicilar

ise, SBS kurulumu esnasinda, is siireclerin yeniden tasarimina katkida bulunabilir.

Calisma, hastanelerde SBS’lerin basarili bir sekilde uygulanabilmesine, SBS’lerin

saglik calisanlar1 arasindaki IEI’yi ve hasta giivenligini nasil etkiledigini aciklayan
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kavramsal model ve SBS kurulumu risk belirleme modeli ile katkida bulunmaktadir.
Risk belirleme modeli ile SBS’lerin riski 6nceden belirlenebilir ve yol haritasinda
Onerilen metotlar ile SBS kurulumu organizasyon igerisinde sistematik bir sekilde

gergeklestirilebilir.
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EK C: BCMA etkileri degerlendirme anketi
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Ek-A : Hastane is akis1 diyagrami

Hasta o[ N
A
1
Kawyit | Red I—)© |
Mustahaklik
Sorgulama -
| T Kabul I_) lca?(ligteme > FT; ?.‘);arrr]r?e
| *
1
| ' |
Poliklinik Doktoru I
I | I
I | I
I | I
I | I
I I
|
| | |
Klinik Sekreteri |
I I |
I |
| I |
1 T
Klinik Doktoru | I |
I
I | |
I I
I
I I
Eczane |
I I
|
| ' |
Klinik personel |
I I
1
| ' |
Klinik Hemsire |
I I
I
| ' |
Radvyoloji I
| I
I
| ' |
Laboratuar |
| I
I
\4 ! |
Randevu

VR veya web

verme

Y |
MEDULA Hasta Dosyasi
Agma I
Y
HBYS Hasta
Kayit

Sekil A.1 : Hastane is akis diyagrami
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®

Hasta Laboratuvara Radyolojiye
Gitme — ™ Gitme
Kayit
Y
Polikiinik Doktoru NN _>©
Yazma
Muayane Tahlil
> Etme > Isteme
Radyoloji
> Isteme
1
Klinik Sekreteri |
Klinik Doktoru l
|
I
Eczane |
|
I
Klinik personel |
|
I
Klinik Hemsire |
|
I
Radvyoloji | > (;::cnr:]e
|
I
Laboratuar | [y Kan 5| Tahlil
Alma 1 Yapma
| A
1 I
VR veya web | |
| |
I I
MEDULA | |
| |
4 4
HBYS Istemi isterni
Olusturma goruntileme

Sekil A.1 : (devam) Hastane is akis diyagrami
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Sonug ve Poliklinige Klinige ) ®
Hasta Film Alma > Gitme > Gitme
Kayit
®,
o«
Poliklinik Doktoru A 4
Filmleri Tahlil Sonuglanm « | Tatis Istemi
Inceleme Inceleme 1 Yapma
R t
| > (2 o e > @
Klinik Sekreteri |
|
|
Klinik Doktoru |
Eczane
Klinik personel
Klinik Hemsire
Radvoloji ©! Film - I
volel Cikarma I
Laboratuar ©> Sonug |
Girme I
| |
VR veya web |
|
' |
MEDULA |
|
\ 4 Y
HBYS Sonucu Sonuclan
Saklama Gaorindtileme

Sekil A.1 : (devam) Hastane is akis diyagrami
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Hasta

> Yatma

Klinige

Kayit

Poliklinik Doktoru

Klinik Sekreteri

Bos Yatak
_> Aragtirma

Varl ,YamslslemI
Yapma

Y

Hasta Dosyasi .

Hazirlama

A

Klinik Doktoru

E Hasta

~
ral

Muayene

Eczane

Klinik personel

Klinik Hemsire

Radyoloji

|
Laboratuar I

|

I
VR veya web

I
MEDULA l

I

Y
HBYS Yatig

Baslatma

Sekil A.1 : (devam) Hastane is akis diyagrami
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Hasta

Kayit

Poliklinik Doktoru

Klinik Sekreteri

Klinik Doktoru ® | Transfer Etme —)@
Order
Verme | y| Hasta ®
T Takip >
- Ameliyat >
1  Karan Verme (D
|
1
Eczane I llac
Hazidama —|
|
|
Klinik personel I (;'at'§|ar'
etirme
| _|
|
Klinik Hemsire Tedavi - Tedavileri
I Uygulama Sisteme Girtme
| A
1 1
Radyoloji I I
1 |
1 1
Laboratuar | |
] |
1 1
VR veya web | |
| |
1 1
MEDULA | I
’ v
HBYS Order Talebini Hizmet, malzeme
Olugturma Faturalandirma

Sekil A.1 : (devam) Hastane is akis diyagrami
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Hasta

Kayit

Poliklinik Doktoru

Klinik Sekreteri

Klinik Doktoru

©

@_) Taburcu _l
Karari Verme

Ameliyat - Ameliyat
@ > Etme #| Raporunu Yazma —>

A

I
Eczane I

|

I
Klinik personel I

|

I
Klinik Hemsire I

|

1
Radyoloji I

|

1
Laboratuar I

|

1
VR veya web I

|

I
MEDULA I

]
HBYS Hasta Dosyasina

Kaydetme

Sekil A.1 : (devam) Hastane is akis diyagrami
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Hasta

Kayit

Poliklinik Doktoru

Klinik Sekreteri

Epikriz Yazma

Klinik Doktoru @

T T 3.4 giin sonra T

Eczane I I I
1 l i
| I I
Klinik personel I I I
1 I I
| I I
Klinik Hemsire | I I
1 I i
1 | 1
Radyoloji | | I
1 I 1
1 | 1
Laboratuar | | |
| I 1
1 | I
VR veya web | | I

] 1 ]

1 | *

MEDULA Hasta Dosyasi
| | Kapama

] 1

\ 4 v

HBYS Hasta Bilgileri Hasta Dosyasi
Sunma Kapama

Sekil A.1 : (devam) Hastane is akis diyagrami

177

o Hasta Dosyasl Hasta Dosyas!
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—» Epikriz Yazma Kapama » Kapama -—)@
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EK B: Varyans Matrisi

: Varyans matris

Cizelge B.1

[SOWAWIUD[ST QULIAYOP 1ABPI) ULIR[ILB[I UD[LIOA

1SOWOWUDST
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ISEWuoy|
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(devam) Varyans matris

Cizelge B.1

[SOWQWIUD[ST SULIOIOP IABPI) ULIR[SR[I US[LIOA|

ISOWAWIUA|SI
BUISBASOP W9[Z0F BISBY ULIB[IB[I UD[LIOA

ISOWIOW[LIOA UIOB[]

ISOW[LIOA UBPOA S1jueA

ISOWLIdA ZOp STuRA /e[ S1juek

ISOW[LIOA BpUBWEZ SIURA

ISOWLIOA Sef1 eAeisey Sijueh

ISEWuoY YISYd eunsmny Sefl ejsey uLre[de[y

ISBWUOY
S1jue euLreymyny] SeJI UIUBISBY ULIB[OE[L

1sowa3 deyr S1jueA BASA IS UOPAULZOD

Lsjwsajqoud Jehesibiiq

1Isow 111536
S1jueA QULIOYOP IABPI) ULIB[JBUI]E)

ngnpnzoq wisnar 2ISWaY -10)350P

1SOWLIS SIUeA OW9)ISIS ULIR[IRWUI[E)

1SawW| 1116
503 /1sowow LIS QWo)SIS ULIB[JBUIL[E)

ISeWw[IZeA ZIsyeunyo
1839 ‘S1fURA UIjRWI[E) BUISB[OQR) B)SRY

ngnpnzoq
wiIS19]1 J010P/I01OP URISISE -1013[0P|

yanlis hastaya ilag verilmesi

yanlig zamanda verilmesi

yanlis ilag/yanlig doz verilmesi

yanlis yoldan verilmesi

verilen 1laglarin hasta gozlem dosyasina

islenmemesi

verilen ilaglarin tedavi defterine islenmemesi

flaglarin verilmesi |ilacin verilmemesi

Kaydetme
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EK-C: BCMA etkileri degerlendirme anketi

This survey aims to find communication patterns and contributors to medication errors in the
task of medication administration in paper based system and Bar Code Medication
Administration (BCMA) system. In the BCMA system, unit dose medications are bar coded
in the pharmacy and delivered to the health care units. Nurses take the bar-coded
medications, scan the patient’s wristband bar code, and then scan the medications' bar codes.
If there is a mismatch between patient bar codes and medication time, type, or dose, the
system gives a warning. This study is part of an attempt to implement BCMA in X Health
Services.

Since nurses use the BCMA system most frequently, we are inviting you to participate in this
survey. Results will be used towards making the BCMA implementation successful.
Although we strongly encourage you to complete the survey, your participation is voluntary.
This questionnaire should take approximately 20-25 minutes to complete. You also have an
option to quit the survey and continue later. It will automatically save your results.

Thank you very much for helping with this important study.

In order to find out the effects of BCMA system on the task of medication administration
(MA), your answers in the paper-based MA system will be compared to your answers in the
BCMA system. The following questions are to find out if you are answering the questions
for paper-based MA system or the BCMA system.

* Field must be completed

1. Are you answering the Survey for about Paper based Medication Administration system or
Bar code Medication Administration (BCMA) system? *

If this is the first time you are seeing these questions, you should answer in regard to the
'paper based system

O Paper Based Medication Administration System
O Bar code Medication Administration System

2. Please write/type a fictitious name *

This will help us to link the responses from you in the 1st (paper based) and 2nd
(BCMA) surveys. You should use the same fictitious name whether answering about
the paper based system or the BCMA system.

3.Have you previously answered questions about the 'paper based system'? *

O Paper Based Medication Administration System

O Bar code Medication Administration System
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Background Information:
The information you provide in this section will be used to assist in drawing more

meaningful conclusions from survey results. Your responses will remain strictly confidential.
* Field must be completed.

4. How old are you? *

O Under 21 years
21 to 30 years
31 to 40 years

41 to 50 years

O 0 0O

51 to 60 years

O Over 60 years

5. What is your gender? *
O female

O male

6. Where do you practice ? *
O Emergency Room (ER)
O Intensive Care Unit (ICU)
O Medical-Surgery Unit
O Rehabilitation

O Specialty (eg: Stroke/Seizure, Burn, Pediatric)

7. Which shift(s) do you work ? *
O 8 hour day shift

12 hour day shift

8 hour evening shift

12 hour evening shift

8 hour night shift

12 hour night shift

Other

O 0 00 0O
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8. What is your current employment level? *
O staff Nurse
O Charge Nurse
O Floater Nurse

O Other

9. How long have you worked in your current role? *
O Less than 1 year

O 1to2years

O 3to5years

O 61010 years

O 11to 15 years

O 1610 20 years

O More than 20 year

10. How long have you worked for X Health Services? *

0

Less than 1 year
1to 2 years

3 to 5 years

6 to 10 years

11 to 15 years

O 00 OO0

16 to 20 years

O More than 20 year

11. Health information technology (Health IT) is a phrase that refers to a wide range of
electronic or computerized tools used in the delivery and administration of health care
services such as Electronic Medical Records (EMR), Computerized Physician Order Entry
(CPOE), or Bar Code Medication Administration (BCMA). According to this definition,
how many years do you have experience with any of Health IT tools?*

O No experience
Less than 1 year
1to 2 years

3 to 5 years

O 0 0O

6 to 10 years
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O 11to 15 years
O 1610 20 years
O More than 20 year
12. How would you rate your average workload? *
O Extremely heavy
Quite heavy
Slightly heavy
Neither
Slightly light

Quite light

00 00 OO0

Extremely light

13. Are you satisfied with the ability to complete your daily required work in the paid time
available?*

0

Extremely dissatisfied
Quite dissatisfied
Slightly dissatisfied
Neither

Slightly satisfied

Quite satisfied

OO0 00 0O

Extremely satisfied

14. How would you rate average stress level at work? *

0

Extremely heavy
Quite heavy
Slightly heavy
Neither

Slightly light

Quite light

00 00 OO0

Extremely light

184



Communication Section:

In the next sections, we are seeking to discover communication features for the task of
medication administration between you and physicians

15. How often do you contact a pharmacist for the following reasons during a typical shift?

Never 1-2times 3-4times 5-6times More

than 6
New admission O O O O O
Missing medication doses O O O O O
Wrong medications or doses O O O O O
Empty or destroyed packages O O O O O
Verification of medications, doses or O O O O O
route
Medication Questions (compatibility of O O O O O
drugs, what drugs are for, etc.)
16. How frequently do you use each of the following modes of communication to
communicate with Pharmacists in a typical shift?
Never 1-2 times 3-4 times 5-6 times More than 6

Telephone O O O O O
Face to face O O O O O
Cell phone O O O O O
E-mail O O O O O
Intercom O O O O O
Pager O O O O O
Software (e.g. Gopher ) O O O O O
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17. How would you rate your satisfaction with each of the following modes of

communication when you communicate with Pharmacists?

Very Dissatisfied  Neutral Satisfied Very

Dissatisfied Satisfied
Telephone O O O ® O
Face 10 face ® ® O ® ®
Cel phone ® ® O ® ®
E-mail ® ® O ® ®
Intercon ® ® O ® ®
Pager ® ® O ® ®
Software (e.g. Gopher) | (D) O O O O

18. On average, how many times are you interrupted while communicating with a

pharmacist?

Never

1-2 times
3-4 times
5-6 times

More than 6 times

O 00 0O
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18. On average, how many times are you interrupted while communicating with a

pharmacist?

Never Seldom frequently  Always

Language comprehension

O
O
O
O

Long duration of phone calls

Difficulty to reach by phone

Return late to their pagers

Interrupted communication

Insufficient information

Inaccurate information

Irrelevant information

Repetition

OO0 0 O0O0O0O0O0
OO0 0 O0O0O0O0O0
O 00 O0O0O0O0O0
O 00 O0O0O0O0O0

20. In your opinion, how well do Pharmacists and Nurses work together?
O Excellent

Very Good

Good

Fair

0O 00O

Poor
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Violations/Workarounds Section:

In this section, we want to know if it is necessary for you to "bend the rules" to get the job
done. Your answers in the following will be compared to your answers about communication
features in Medication Administration Process to give an indication what is happening in the

system that makes it difficult for you to follow procedures.

Please note: At no time will your answers be available to anyone except researchers at
Purdue and you are assured that your responses will be treated as STRICTLY
CONFIDENTIAL. All results will be presented as summary data and not by individual

responses.

21. Please indicate how often you did the following when administering first doses of

medications of a treatment in the last 3 months:

Never Some- Often Most of Always
times the time
Obtained proper authority before O O O O O

administering medications

Checked the patient's identity before O O O O O

administering

Checked the patient's chart before O O O O O

administering

Checked for allergies before O O O O O

administering

Checked for previous adverse reactions O O O O O

before administering

Gave relevant education and information O O O O O

to the patient before administering

Observed the patient taking medication O O O O O

after administering

Complete appropriate documentation O O O O O

right after administering

Monitored the effects of the drug O O O O O
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21. Please indicate how often you did the following when administering subsequent doses of
medications of a treatment in the last 3 months:

Never Some- Often Most of Always
times the time
Obtained proper authority before O O O O O

administering medications

Checked the patient's identity before O O O O O

administering

Checked the patient's chart before O O O O O

administering

Checked for allergies before O O O O O

administering

Checked for previous adverse reactions O O O O O
Gave relevant education and information O O O O O

to the patient before administering

Observed the patient taking medication O O O O O
Complete appropriate documentation O O O O O

right after administering

Monitored the effects of the drug O O O O O

23. Everyone bends the rules because of working conditions such as workload, time
constraint, impractical procedures. The following statements concern possible contributors to
rule bending. Please mark the appropriate box:

Never Seldom frequently  Always

To get the job done O O O O

Everyone else does
Because of my workload
Management pressure
Rules are impractical

Time constraint

O 0 0 0O
O 0 0 0O
O 0 0 00
O 0 0 00
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Medication Errors:

In this section we are seeking your support to discover what is happening in the Medication
Administration that is contributing to the medication errors . Your answers following will be
compared to your answers about Communication features in Medication Administration
Process to give a clearer picture of why medication errors occur.

Again you are assured your answer will be treated as STRICTLY CONFIDENTIAL. All
results will be presented as summary data and not by individual responses

24. Some research indicates that Medication Errors are common. According to Institute of
Medicine's report (2001) "To Err is Human™, 98,000 medication errors per year occur in the
U.S. Some research also indicates that medication errors can be decreased when conditions
in the hospital are improved. Please indicate how many times in the last 3 month you have
been involved in the following incidents when administering medications:

Never 1-2 times 3-4 times 5-6 times More than 6
I gave the WRONG DRUG O O O O O
I gave the right drug to the O O O O O
WRONG PATIENT
| gave the right drug at the O O O O O
WRONG DOSE
I gave the right drug at the O O O O O
WRONG TIME
I gave the right drug by the O O O O O
WRONG ROUTE
I missed a DOSE O O O O O
I gave an EXTRA DOSE O O O O O
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24. The following statements are possible contributors to the medication errors. Please
indicate how much you agree or disagree with the following statements: | have made an error
because of ...

Strongly Disagree frequently | Agree Strongly

Disagree Agree
...fatigue O O O O O
...distractions O O O O O
...someone’s else mistake O O O O O
..my workload O O O O O
...unclear documentation O O O O O
...illegible documentation O O O O O
...incomplete documentation O O O O O

We thank you for your time spent taking this survey.
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Ek-D : Ilag uygulama K3 diyagramlar1 (BCMA kurulumdan 6nce)

Standard Medication Administration Process

C3-model

Non-BCMA

Physician I Nurse I Pharmacist

deciding medication

taking MAR at 7a.m . (printed for 24hrs)

| VL |

I | putting into bed side chart | I

writing medication orders

entering order into Gopher

HIT

I Gopheris printing orders T I

| putting order to phys. chart |

checking basket of
MAR labels atter 7a.m

Gopheris printing orders

fguestions

entering into HMM [PYXIS)

med. notin PYXIS

I |Barning patient from chart I

checking physicians order farm
I from phys . chart (optional) I

Floar Pharmacist

sending MAR label to Murse

| checking MAR (printed) |

printing dispense label
filling medication

I time for med admin I
————

Desk Technician

I accessing PY XIS I

Sekil D.1 : Ilag uygulama K3 diyagramlari (BCMA’dan 6nce).
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entering user 1D I delivering medic ation Runner Technician

scanning finger grint I checking dispense lahel,
medication vs. order Floor Pharmacist
| chosing med admin function | I l
| delivering medication to unit | Runner Technician

chosing patient's name l
| Runner Technician

l putting medication to med. basket |

med. in PYXIS med. not in PYXIS I
y A4
chosing medication taking medication
“remove” fram med. hasket

counting all I
removing medication |
counting all I

| entering no. of left behind | [

taking medication I

| |
| |
| |
| |

I charging of medication in MAR | I
I l I
I | giving information to patient | I
I I
I administering medication I

Sekil D.1 : (devam)ila¢ uygulama K3 diyagramlar1 (BCMAdan énce).
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