Poka-Yoke Yontemi Saghk Alaninda Kullamlabilir mi?
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Ozet:

Saglik sistemi yapisal olarak ¢cok degiskenlidir. Bu nedenle de yapilan ¢alismalarda hata
yapma olasilig1 da yilikselmektedir. Hata miktarinin artmasi ileriye yonelik olarak yapilacak
calismalarin basarisini diisiirmektedir. Yapilan her hata ayni zamanda diger islemlerin
aksamasina ve daha biliylik hatalarin olugmasina katki sunacagmdan dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Saglik sistemin ana unsuru hasta ve hasta bakicilar oldugu i¢in hasta sagilig1 ve
yasam konforunun miimkiin oldugunca korunmasi saglanmaya calisiimaktadir. Bunun i¢inde
saglik sistemi i¢inde yer alan biitiin siireclerin diizenli olarak denetlenmesi ve kontrol edilmeleri
gerekmektedir. Siirecler i¢inde ya da siiregler arasindaki hatalarin azaltilmasi kalitenin de
artmasma dogrudan yardimei olacaktir. Ozellikle insan kaynakli hatalarm organizasyonel
stirecler i¢inde azaltilabilmesi cok daha 6nemli olmaktadir. Bunun i¢inde “poka-yoke” sistemi
gelistirilmistir. Bu ¢alismada sagli sisteminde poka-yoke yonteminin uygulanabilirligi iizerinde
durulmustur. Bu yontemin akilci sekilde uygulanmast durumunda basarili  olmasi
beklenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Saglik sistemi, Siire¢ yonetimi, Hata, Hata kaynaklari, Hasta
Refahi

Can the Poka-Yoke Method Be Used in the Health Field?
Abstract:

The health system is structurally very variable. Therefore, the probability of making
mistakes in the studies carried out also increases. An increase in the number of errors reduces
the success of the studies to be carried out in the future. Since each mistake made will also
contribute to the disruption of other processes and the occurrence of larger errors, it is necessary
to be careful. Since the main element of the health system is the patient and the caregivers, it is
tried to ensure that the health and life comfort of the patient is protected as much as possible.
For this, all the processes in the health system should be regularly inspected and controlled.
Reducing the errors within or between the processes will directly help to increase the quality.
In particular, it is much more important to reduce human-related errors in organizational
processes. For this, the “poka-yoke” system was developed. In this study, the applicability of
the poka-yoke method in the health system was emphasized. This method is expected to be
successful if applied rationally.
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1. Giris:

Son yillarda her alanda rekabet artnms durumdadir. Ozellikle ekonomik etkinligin yogun
oldugu alanlarda bu ¢ok daha derinden kendisini hissettirmektedir. Rekabetin artmasi ayni
zamanda kaliteli mal ve hizmet liretiminin de 6ne ¢ikmasina sebep olmustur. Kaliteli {iriin
iiretemiyorsaniz lrettiginiz iirlinii satig sansiniz her gecen giin azalmaktadir. Bu da sizin
rekabet¢i yapimizi kaybettiginiz anlamina gelecektir. Bu nedenle isletmeler kaliteli iiriin
iiretmek icin yariga girmektedirler. En kaliteli {irtinii ireten her zaman i¢in kazangh ¢ikmaktadir.
Cluinkii insanlar kalitesiz tiriinii alarak kaybetmek istememektedirler. Miisterilerin seslerinin
dinlenmesi kalitenin ge¢mis yillara gére cok daha 6nemli hale geldigini bize gostermektedir.
Son yillarda yogunlasan rekabet ortaminin isletmeleri yapisal ve teknik olarak degisime
zorladig1 bir gergektir. Buna bagli olarak miimkiin olan en az hatay1 yapmaya yonelme ve kalite
konusunda taviz vermemek gibi alternatifler uygulanmaya baglanmistir. Aslinda burada yapilan
kalite siire¢ yaklagimina odaklanarak iiretimin daha kaliteli hale getirilebilmesi olmustur.

Insan kaynakli hatalarin organizasyonel siiregler icinde azaltilabilmesi igin yapilan
islemlere “poke-yoke” denilmektedir. Poke-yoke terimi ilk kez 1960'larda Shigeo Shingo
tarafindan endiistriyel faaliyetlerde insan hatalarini 6nlemek i¢in ortaya atilan "hata dnleme"
kavrammin giinlimiize uyarlanmasidir. Yapilan hatalarmm aninda belirlenmesi ve aninda
diizeltilmesini igermektedir. Aninda diizeltilen hatalarin etkileri daha sonra diizeltilen hatalarin
etkilerine gore cok daha diisilk olacagindan tercih edilmektedir. Poke yoke yontemi ilk
zamanlar gereksiz ve dnemsiz gibi algilansa da zaman igerisinde faydasi ve 6nemi kavranmaya
baslamistir. Oncelikli olarak endiistriyel siireglerde kullanilmaya baslanmustir. Endiistriyel
iiretimde insan kaynaklar1 hatalarin ¢cok yiiksek olmas1 sadece ekonomik olarak kayiplara neden
olmakla kalmamakta ayni zamanda calisanlarin sagliklarinin da zarar gérmesine ve hatta
hayatlarin1 kaybetmelerine sebep olmaktadir. Sistem hatalar1 aninda azaltarak ¢oklu fayda
saglamay1 amag¢lamistir. Biiylik endiistriyel kuruluglar bu sistemi kullanmaya baglamislarsa da
cok yaygilastigini sdylemek gercekei olmayacaktir.

Hatalar1 6nlemeye ¢alismak ve miimkiin olan en aza hatay1 yapmak aslinda insanligin
yaratilisinda olan bir ozelliktir. Ancak bunlar1 uygulamakta biraz zorlanmasi ve hatta
uygulamakta cekingen davranmasi aslinda daha fazla kazanma isteginden kaynaklandigi
sOylenebilir. Ciinkii hatay1 azaltabilmek i¢in yapilacak her tiirlii gayret ayn1 zamanda belli
miktarlarda masrafinda yapilmasini gerektirecektir. Makine kaynakli hatalarin onlenebilmesi
icin makinalarda bazi hassas ayarlar1 yapmak ve bunlar1 diizenli olarak denetlemek cogu zaman
yeterli olabilmektedir. Ancak insan kaynakli hatalarin Onlenebilmesi ¢ok daha Onemli
olmaktadir. Insan kaynakli hatalarin dnlenebilmesinin ¢ok sayida faydas: bulunmaktadir. Insan
kaynakli hatalarin azaltilabilmesi ayn1 zamanda tiretim kalitesini, liretiminin giivenligini ve
tiretkenligin artigin1 saglayabilecek potansiyeli ortaya ¢ikarabilme giiciinden dolayr 6nemlidir.
Bu faktorlerin iyilesmesi durumunda zaman i¢inde maliyetlerin belirgin oranda azalacagi,

atiklarin azalacag1 ve zamanin ¢ok daha iyi yonetilebilecegi soylenebilir.
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Saglik sistemi hemen her kesimi dogrudan ilgilendiren 6nemli bir yapidir. Saglik sistemi
hatayr kabul etmeyecek sistemlerin basinda gelmektedir. Ciinkii yapilacak hatalar herkesi
ilgilendiren 6zellige sahip oldugundan ¢ok daha dikkat gerektirmektedir. Tibbi hatalar kavrami
siklikla kullanilmaktadir. Saglikla ilgili bir konu oldugunda konu ile ilgili/ilgisiz her kesimden
insanlar goriis belirtmekte ve kendilerine gore degerlendirmeler yapmaktadirlar. Hakki
olduklar1 tarafalar olabildigi gibi hakli olmayan taraflar1 da bulunmaktadir. Ancak yapilan
hatalar1 digsaridan bakarak degil de sistemin i¢inde kalarak degerlendirmek ¢ok daha gergekei
olmaktadir (Kohn ve ark., 1999). Tibbi hata kavrami saglik hizmeti aliminda ya da sunumunda
ortaya ¢ikan, planlanmamis, hedefe ulasilmasini  engelleyen sorunlar olarak
tanimlanabilmektedir. T1bbi1 hatalar1 Tip ve Tip 2 hatalar sekilde siralamak miimkiin olmaktadir;
Tip 1 Hatalarma sik gozlenen uygulama hatalar1 denilmektedir. Tip 2 hatalar ise genel olarak
cerrahi miidahaleleri icermektedir. Saglik sistemindeki hatalara bakildiginda genel olarak yanis
teshis konulmasi, yanls tedavilerin uygulanmasi, yanlis ilaclarin verilmesi, ilaglarin yanlis
yoldan verilmesi, yan etkilerin ¢oklugu, yanlis cerrahi miidahaleler, yanlis kan grubu kullanmak
ve hastalik hakkinda yanlis bilgilendirme yapmak gelmektedir (Khorasani ve ark., 2018).

Kohn ve Corrigan (2000)700 yatakli bir hastane agisindan bakildiginda hatalarin yilda
2,8 milyon Dolar ek maliyet getirdigini ve bunun A.B.D genelinde 20 milyar Dolar1 buldugunu
belirtmiglerdir. VanGesst ve Cummins (2003) yaptiklar1 ¢alismada hastane hatalarmin analiz
edilebilmesi i¢in sadece saglik¢ilarin yeterli olmayacagini multidisipliner yaklasim yapilmasi
gerektigini ifade etmislerdir. Mayo ve Duncan, (2004) hastanede yapilan hatalar ile hasta
giivenligi arasindaki iligkinin yiiksek oldugunu vurgulamislardir. Buna gore yapilan her hata
ayni zamanda hasta giivenligini de tehlikeye atmaktadir. Rogers ve ark. (2004) saglik alanindaki
hatalarin en biiylik nedeninin saglik c¢alisanlar arasindaki iletisim bozuklugu oldugunu
vurgulamiglardir. Top ve ark. (2008) yaptiklar1 ¢alismada is yiikii, tlikenmislik, stres, personel
yetersizligi, yanlis teshis ve mevzuat boslugu gibi konular1 saglik alaninda yapilan hatalarin ana
kaynag1 olarak belirlemislerdir. Madea ve Preuss (2009) medikal hatalarin izlenmesi igin
yaptiklar1 ¢alismalarda Oliimlerdeki hatalarin 6nemli kisminin zamanlama hatasi oldugunu
belirtmiglerdir. Tedavi, ila¢ verilmesi ya da miidahale zamanlarmin uygun ve zamaninda

yapilmasimin 6nemli oldugu vurgulanmistir.
2. Saghk Yonetiminde Kalite:

Son yillarda saglik kurumlarinda ilag kaynakli hatalarin azaltilabilmesi i¢in ¢caligmalar
yogunlagmis ve kalite ile saglik glivencesi 6n plana alinmaya baslamistir. ISO 9000:2000, ISO
9001:2008, ISO 9004:2000 standartlar1 kapsaminda miisteri memnuniyetinin artirimasin temel
alinmaktadir. Mal ve hizmet iireten her isletmenin bu standartlara uymasi yapilacak hatalarin
azaltilmasinda fayda saglayabilecektir. Ancak bunlar yapilirken isletmelerin sahip olduklar:
dretim stireclerinin  dikkatle izlenmesi ve siire¢ yaklasiminin g6z ardi edilmemesi
gerekmektedir. Siire¢ yonetimi bu konunda en 6nemli asamalardan birisi olarak goriilmektedir.
Sekil 1’de iiriin yagam dongiisii PLM-Product Lifecycle Management verilmektedir. Sekil
incelendiginde {irliniin yagam dongiisiindeki hareketleri gosterilmektedir. Buna gére bu dongii
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icinde yar alan her agama bir siireci ifade etmektedir ve siire¢ler birbirlerine bagli olarak hareket
etmektedirler. Siireglerdeki bir aksama diger siire¢ ve siiregleri aksatabilecektir.

Izleme ve Siirekli
lyilesme
PLM Proje
Uygulamasi PLM Stratejisi

ve Destegi Gelistirme

PLM Proje Kurumsal

Gereksinimlerin

Planlanmasi 3 8
Belirlenmesi

Cozum
Saglayicilann
Secilmesi

Sekil 1. PLM- Uretim Siire¢ Y®onetimin sekilsel gdsterimi (Donabedian, 2003)

Saglik yonetimi kaliteden uzak olarak diisliniilemez. Bu konuda Donabedian saglik
alanindaki kalite ¢aligmalarmi temel olarak li¢ faktor olarak belirlemistir (Kalainov ve ark.,
2024). Donabediana gore saglik kalite teknik hizmet kalitesi, kisiler arasi ilisiklerin iyiligi ve
verilen hizmetin rahatlik ve konfor saglamasidir. Boxwala ve ark. (2004) hasta saghigi i¢in
organizasyonun ve diizenlemenin ¢ok dnemli oldugunu ve hastalarin kaliteli bir tedavi siireci
gecirmesi i¢in bunlarm gerekli oldugunu belirtmislerdir. Saglikta kalitenin temel 6zellikleri
Sekil 2°deki gibi oldugu belirtilmistir (Donabedian, 1990). Sekil incelendiginde kalitenin temel
ozellikleri yasallik, hakkaniyet, etkenlik, etkililik, verimlilik, optimallik ve kabul edilebilirlik
olarak goriilmektedir. Dikkat edilirse bunlar sadece saglik i¢in degil yapilacak biitiin
caligmalarin temel 6zellikleri olarak degerlendirilebilmektedir. Her biri birbirini tamamlayan
bu 6zelliklerin mutlaka yerine getirilmesi gerekmektedir. Herhangi bir aksama diger faktorlerin
geceklesmesinde aksamalara sebep olabilecektir. Bunun sonucunda ise saglik sistemi kalite
konusunda sikintilar yasayabilecektir. Bazi durumlarda bu faktorlerden birisi yerine
getirilemediginde diger faktorler lizerinde yogunlagilarak gerceklestirilemeyen faktoriin tistii
ortiilemeye ¢alisilmaktadir. Ancak bu kisa siirede anlasilmakta ve geriye doniis cok daha zor ve
masrafli olmaktadir. Bu nedenle her faktoriin zamaninda yerine getirilmesi faydali olacaktir.
Ozellikle yoneticilerin bu konuda ¢ok daha dikkatli olmalar1 faydalidir. Ciinkii calisanlarin
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yaptiklart illeri yeterince onemsememeleri ya da gereken Ozeni gostermemeleri nedeniyle
stireglerde sapmalar yasanmaktadir. Bunlarin 6niine gegilebilmesi i¢in siirekli ce diizenli olarak
izlenmeleri gerekmektedir. Hatalarin tespit edilir edilmesi miidahale edilerek hemen
diizeltilmesi gerekmektedir. Boyle yaparak Poke yoke’nin temel mantigma uygun olarak

davranilmis olunacaktir.

ETKENLIK

EDILEBILIRLIK

Sekil 2. Saghkta Kalitenin Temel Ozellikleri (Donabedian, 1990)

Kalitenin saglanabilmesi ag¢ismndan yapilan yogun calismalar ve personeldeki
yetersizlikler zaman igerisinde kalitedeki bazi uygulamalarin g6z ardi edilmesine sebep
olabilmektedir (Kaissi, 2006). Ozellikle baz1 saglik calisanlarmin yaptiklari isleri dogru
zamanda dogru hastaya uygulayip uygulamadiklari konusunda kafa karisikliklarinin olustugu
belirtilmektedir (White ve Byers, 2004). Ozellikle yorgunluk, acelecilik, konuya hakim
olamama, ihmalkarlik ve deneyim eksikliginden kaynakli sapmalarin yogunlagsmasi sorunun
biiylimesine sebep olmaktadir (Thomas, 2003; Ertem ve ark., 2009). Bu tip sapmalarin
giderilebilmesi i¢gin ¢alisanlarin ¢ok iyi egitilmeleri ve psikolojik olarak gii¢lendirilmeleri
gerekmektedir. Ciinkii gelen hastalarin ve yakinlarinin sosyo-psikolojik durumlarinin ne oldugu

konusunda bilgi sahibi olunamadigindan nasil davranacagi da tahmin edilememektedir.

Hatalarm tespit edilerek Onlenmesi sistemin temelini olusturmaktadir. Hatalarin

onlenmesi liretim siire¢lerindeki her tiir faaliyetin yakindan izlenerek hata koruma tedbirlerinin
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alinmasini igermektedir (Berwick, 2003). Ortaya ¢ikan eksiklikler ya da sapmalar hakkinda
bilgi toplamak ve toplanan bilgilere gore bunlar1 6nlemek, kaliteyi iyilestirmenin standart kalite
kontroliinden ¢ok daha etkili bir yol olacagi unutulmamalidir (Polat, 2005). Kalitenin
iyilestirilmesi i¢in Kalite Yonetim Sistemlerinin gercekei sekilde uygulanmastyla miimkiin
olacaktir. Bunun icinde kalitenin kapsadigi biitiin agamalarin ve kalite araglarinin gerektigi
sekilde izlenmesi ve calistirilmasiyla miimkiin olabilecektir (Nowosielski ve ark., 2008).
Hatalarm nedenleri lizerinde durmak ve sebepleri arastirmak 6nemlidir. Hatanin insan kaynakli
olup olmadigmi bilmek yapilacak diizeltmenin icerigini sekillendirmek i¢in gerekli
goriilmektedir (Bonfant ve ark., 2010). 1995). Eger insan kaynakli hata ise bunun incelenmesi
gerekecektir. Cilinkli yapilan hata insan davranislarindan kaynaklanan bir hata mudir ki
cogunlukla dikkat eksikliginden kaynaklanmaktadir. Yoksa biitiin kurallara harfiyen

uyulmasina ragmen olusan hata midir?
3. Poka Yoke Yontemi ve Saghk Sistemine Uyarlanmasi:

Poka-yoke 1960’l1 yillarda Shigeo Shingo tarafindan Onerilmistir. Buna gore
stireclerdeki hatalarin engellenmesi temelinden hareket edilmesi gerekliligi olmustur. Sistemin
hatalar icermesi son iiriiniin hatali olmasina ve miisteri memnuniyetsizligine sebep olacagi i¢cin
istenmemektedir. Elbette bilgi ve gorgii eksikligi, deneyimsizlik ve karar verme yeteneklerinin
yeterince gelisememesi gibi nedenler hatalara kaynaklik edebilmektedir. Hatalarin artmasi ise
sistemin istenildigi gibi calismadigini ve aslinda zarara dogru gidildigini ifade edebilmektedir.
Ciinkii ger kusurlu mal ayn1 zamanda isletme i¢in zarar olarak degerlendirilecektir. Zararm
artmasi da isletmenin gelecegi icin kabul edilebilir bir gelisme olmayacaktir. Shingo (1988)
calismasinda hatalarin dnceden sezilmesiyle dnlenebilecegini belirtmektedir. Iste bu diisiince
ile Poka-Yoke diisilincesi ile sorunlarm ortaya ¢ikmadan 6nce tespit edilmesini ya da sorunun
goriilmeye basladig1 andan itibaren ¢6zlimlenmesini gelistirmistir. Siklikla yapilan hatalar ayni
zamanda tekrarlanan hatalardir. Hatalarin tekrarlanmasi ise kabul edilebilir bir olay degildir. Bu
nedenle olumsuz sonuglarin gelismemesi i¢in hatalarin onceden tespit edilmesine ¢alismak
isletmeler i¢in ¢ogu zaman kurtarici olabilmektedir. Ciinkii baglamadan ya da baslar baslamaz
sorunun ¢oziilmesi ilerleyen donemlerde ¢oziilmesine gore cok daha akile1 ve ekonomik
olacaktir (Worley ve Doolen, 2006).

Poka-Yoke sisteminin uygulanabilmesi i¢in sistem ic¢inde siirekli olarak hatalarin yapilmasi
gereklidir. Stirekli yapilan hatalar ayn1 zamanda olumsuzluklar1 da beraberinde getirmektedir.
Olumsuzluklar kurumsal olarak basarisizliklar1 beraberinde getirmeye basladiysa poka-yoke
sisteminin mutlaka uygulanmasi gerekecektir. Poka Yoke sisteminin isleyis sekli Sekil 3’de
gosterilmektedir. Sekil incelendiginde dncelikle sorunun tanimlanmasi gerektigi goriilecektir.
Sorun tanimlandiktan sonra yerinin belirlenmesi gerekmektedir. Dogru yerin belirlenmesi
¢ozlimiin hizli olabilmesi i¢in gerekli goriilmektedir. Sorunun yeri belirlendikten sonra durum
analizi yapilmasi gerekmektedir. Analiz edilmesi sorunun nasil olustugu ya da olusabilecegi
yoniinde bizlere fikirler verecektir. Analiz iglemi yapildiktan sonra hatanin kok sebebinin
belirlenmesi islemi yapilmalidir. Kok sebebin belirlenmesi aslinda bu hatanin temel kaynagini
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bulmak anlamina gelecektir. Temel sebep bulununca da ¢6ziim ¢ok daha kolay olabilecektir.
Biitiin bunlar yapildiktan sonra ise ¢0zliim igin caligmalar yapilir, tasarlanir ve hemen
uygulamaya geg¢ilir. Boylece sorun biiyiimeden ¢0zlilmiis olur. Sistem rahatlar ve biiyiik
kayiplar1 olugsmasi engellenmis olunur.

Sekil 3. Poka-Yoke Sisteminin temel isleyisi

Poka-Yoke sisteminin kendisine gore prensipleri bulunmaktadir. Bu prensipler Sekil
4’de gosterilmektedir (6Sigma, 2024). Sekil incelendiginde birbirini takip eden 5 ayr1 boiimden
olustugu goriilmektedir. Ilk asamada hatalarin  &nlenmesi bulunmaktadir. Hatalarin
Onlenebilmesi i¢in dncelikli olarak onlarin belirlenmesi gerekmektedir (Saurin ve ark., 2012).
Ikinci asamada iiretim siirecinde her zaman icin olusabilecek olan atiklarin azaltilmasi
disiiniilmelidir. Atiklarin azaltilmamasi ayni zamanda hatali iiretimin devam ettigini de
gosterecektir. Bu ayn1 zamanda siire¢ yonetiminin de gerektigi sekilde yapilmadigi ya da
yonetilmedigini de bizlere bildirmektedir (Pekin ve Cil, 2015). Ugiincii asamada ise fiyatmn
diisiiriilmesi Onerilmektedir. Uretim siireglerini dikkatli sekilde kontrol eder ve atiklar1
azaltabilirseniz zaten fiyatlarin aslinda yiiksek oldugunu gorebilirsiniz. Kar marjmi biraz
diisiirerek fiyatlarin azaltilmasini saglayabilirsiniz. Kaliteli ve fiyat1 uygun olan her {iriin daha
genis alanlara ulasabilecektir. Bunlar yapildiktan sonra miisterilerin seslerinin dinlenmesi
gerekmektedir. Miisterilerin Onerileri, iiretilen {iriiniin miisterinin beklentilerini ne oranda
karsiladigi, elestirileri ve memnuniyetleri dikkatlice kaydederek saghkli sekilde
degerlendirmek gerekmektedir. Her goriisiin nemli olduguna dikkat ederek basite almamak ve
gormezden gelmemek gereklidir. Son asamada ise rekabet avantaji yer almaktadir. Rekabet
avantajina sahip olabilmek icin iiretimi konusunda sorun yasanmamasi gerekmektedir.

[letmeler rekabet avantajini nasil kullanacaklarmi dgrenmelidirler.
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— Hatalari Onleme

Atiklari Azaltma

Fiyatlari Dusirme

Misteri Memnuniyeti

Rekabet Avantaji

Sekil 4. Poke-Yoka’non Temel Psensipleri (6Sigma, 2024).

Saglik sistemleri genel olarak emek yogun olarak islem yapan yerlerdir. Bu nedenle
Poka-Yoke yonteminin uygulanmasinin en uygun olacagi yerlerden olarak kabul edilebilir.
Emek yogun yerlerde hatalarin olabilecegi aciktir. Ancak buralar hastaneler ise bu ¢cok daha
belirgin hale gelmeye baslamaktadir. Ancak unutkanlik yapmak, dikkat eksikligi, hatali islem
yapma, bilgi eksikligi gibi igslemler olabildigi gibi ¢ok az da olsa hastalarin karistirilmasi da s6z
konusu olabilmektedir. Hatali cerrahi miidahalelerin yapilmasi gibi islemlere ait haberler
siklikla basinda yer almaktadir (TRT Haber, 2013). Bu hatalarin kaynaklarin baktigimiz da ise
genel olarak standart is prosediirlerinin olmamas1 ya da gerektigi gibi uyulmamasi, yapilan
calismaya gereken 6nem ve Ozenin gosterilmemesi, kararsiz kalinarak yapilan hatalar, acil
durumlarda telastan kaynakli hatalarm yapilmasi ve konu hakkinda yeterince bilgi olmadan
yapilan miidahaleler hatalara sebep olabilmektedir. Saglik alanindaki hatalar her zaman i¢in
Oliimcil olmayabilir. Ancak insanlar1 doniistiirerek hayatin1 ancak idame ettirebilecek ya da
yasaminin sonuna kadar aci ¢ekecek sekle sokabilir.

Poka-Yoke yontemi siirecler icinde hatalarin olusmadan gerekli uyarilarin verilmesini
hedeflemektedir. Bu durumu Biswas ve Chakraborty (2016) iki bolimde agiklamiglardir.
Birincisi hatalarin 6nlenmesine yonelik olarak c¢aligmalarm yapilmasini igermektedir. Bu
yontemde siire¢ icinde olusabilecek ve hata olusturabilecek nitelikteki sorunlarin belirlenerek
giderilmesini igermektedir. Hata yapilmadan uyar1 yapilmasi durumunda hatalarin yapilma
olasilig1 azalacaktir. Hatta daha ilerisi hatayr imkansiz hale getirmek bu yontemin ana hedefini
olusturmaktadir (Dvorak, 1998). Saglik sisteminde imkansiz hata kavrammin olusmasi en
azindan simdilik miimkiin goriinmemektedir. Ancak miimkiin oldugu kadar azaltilmasi her
hasta giivenligi ve hem de ekonomik agidan biiyiik faydalar saglayabilecegi sdylenebilir. ikinci
olarak tespite dayanan sistemin kurulmasidir. Hata olmamasi i¢in ne kadar gayret gosterilse de
hatalar ortaya ¢ikabilmektedir. Hata ¢iktiginda etki alan1 genislemeden ya da bagka hatalara yol
acmadan hemen giderilmesi islemlerini kapsamaktadir. Her iki poka-yoke yontemi de ayni anda
sisteme entegre edilmeli ve kullanilmalidir (Thomas, 2003). Ciinkii ilk maddede hatanin
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yapilmadan Oniine gegilmesi vurgulanirken, ikincisinde hata olustuktan sonra hatanin
giderilmesi s0z konusu olmaktadir. Bu nedenle iki sisten ayni anda c¢alisirsa basari orant
artacaktir.

Poka-Yoke yontemi aslinda istatistiksel siire¢ kontrollerinin yetersiz oldugunu
diistincesinden hareketle gelistirilmistir. Hata ortaya c¢iktiktan sonra bunlarin kaynaklarini
arastirarak ¢6ziimil i¢in caligmalar yapmak istatistiksel siire¢ kontrolii iginde yer almaktadir.
Saglik sistemlerinde istatistiksel siire¢ kontrolleri yeterli sekilde uygulanmadigindan bu sisteme
gecis cok daha hizli olabilecektir (Hincapie ve ark., 2016). Ciinkii yapisal olarak sistem
degisimi her zaman i¢in zor ve sancilidir. Ancak burada yeni bir sistem degil aksine sistem inga
edilmesi gerekecektir. Boylece bu yontemin temelini olusturan diisiince ile insana saygiy1 ve
onem vermeyi temel alinmasm saglayacaktir. Insana saygi olmadan yapilacak olan
calismalarin basarili olma sansi asla olmayacaktir. Bu sistem ayni1 zamanda dikkate dayali olan
saglik islemlerinin daha basarili sekilde yapilmasinmi saglayabilecektir (Hardin ve ark., 2009).
Zaman tasarrufu saglanacagi gibi caligmalarin zihinlerini dinlendirmeleri i¢in zaman
ayirmalarin olanak saglayabilecektir. Ancak burada dikkat edilmesi gereken konu tretimde
yapilan hatalarin hasta tarafindan hata olarak kabul edilmemesi ya da fark edilmemesi onun
hata olmadig1r anlamina gelmeyeceginin bilinmesidir. Ciinkii hata hatadir ve bunun fark
edilmemesi Onemini kaybettirmeyecektir. Sorun veya sapmalar varsa bunlarin hataya
dontismeden gerekli tedbirlerin alinmasi 6nemlidir. Calisanlarin bunun 6nemli oldugu
konusunda bilgilendirilmeli ve islerini daha 6zenli yapmalar1 konusunda desteklenmelidirler.

Taxis ve Barbet (2003) ve Strbove ve ark., (2015)’dan uyarlanarak hastanelerden sadece
damar i¢i (Intravendz) tedavilerde igne vurulmasi asamasinda gozlenebilecek hatalar su sekilde
siralanabilmektedir;

- llag aliminda yapilan hatalar

- Seyreltici almirken yapilan hatalar

- Ilacin ve seyrelticinin sulandirilmasinda yapilan hatalar
- Hastanin kimligini dogrulamada yapilan hatalar

- Hastanin allerjilerinin belirlenmesine yapilan hatalar

- 1lag uygulamasmin gegisini kontrol etmede hata

- 1lag dozunu belirlemede yapilan hatalar

- Periferik venoz kateterin acikliginin degerlendirilmesinde yapilan hatalar
- Sirmgadan hava alinirken yapilan hatalar

- llag uygulamasinda yapilan hatalar

- Periferik venoz kateterin ¢ikarilmasmda yapilan hatalar
- Regete cizelgesinin imzalanmasinda yapilan hatalar

- Atlama hatalar1

Yapilan hatalara dikkat edilirse tiimii saglik personeline bagli olarak yapilan hatalar olarak
goriilmektedir. Bu nedenle saglik calisanlarinin daha dikkatli ve hassas calismalari
gerekmektedir. Is yiikiiniin agirhigi, sahipsizlik, ekonomik yetersizlikler, aile i¢i sorunlar ve
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kurumda seslerinin yeterince dinlenmemesinden kaynaklanan sorunlar ve hatta tiikenmislik
sendromu yasayanlar bulunmaktadir. Ancak s6z konusu insan hayati oldugu i¢in ve bunun yasal
sorumlulugunun yiliksek cezalar gerektiriyor olmasi nedeniyle ¢cok daha dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Poka-Yoke yontemi daha dikkatli ve 6zenli olunmasina yardimei olabilecektir.

Hatalarm onceden tespit edilmesinde dikkat edilmesi gereken konulardan birisi de
gozlemlerin dogru ve dikkatli sekilde yapilmasidir. Gozlemler soncunda erken uyari sistemi
devreye girecektir. Bu nedenle gdzlemlerdeki kusurlar hatalara sebep olmamalidir. Ayrica
gozlem yapacak kisinde gerekli egitimleri almas1 gerekmektedir. Nesi nasil gézleyecegi, ne
zaman gozlemesi gerektigi, farkliklarin neler oldugunu ve sapmalarin hangi davranis
degisiklikleri ile ortaya ¢ikacagimi bilmesi yapilacak gdzlemim giivenirligi agisindan dnemli
olacaktir (Olson ve ark., 2008). Aslinda her calisan ayn1 zamanda kontrolii de yapabilecek
yetenekle olmalidir. Oto kontrol diye nitelendirebilecegimiz sistemin kurulmasi ayn1 zamanda
sistemin basaril1 sekilde ¢alismasi ve sapmalar olugsmadan tedbir alinmasima yardimci olacagi
gibi siirecinde hizlanmasini saglayacaktir.

4. Sonuc¢

Sifir hata kavrami her zaman icin konusulmus, tartisilmis ve farkli goriisler
gelistirilmistir. Ancak simdiye kadar bdylesi bir iiriiniin gelistirilmesi miimkiin olmamustir.
Ciinkii ne kadar miikemmel is yapilirsa yalisin hata her zaman olmustur. Hatay1 goremememiz
ya da onu hata olarak germememiz onun hata oldugu ger¢egini asla degistirmemektedir. Yillar
icinde hatanin azaltilmasi i¢in farkli calismalar yapilmis ve farkli yontemler denenmistir.
Basarili olanlar oldugu gibi basarili olmayanlar da olmustur. Anca gayret sarf edilmesi tekdir
edilmesi gereken bir konudur. Poka-Yoke yontemi de bu g¢alismalardan birisidir. Diinya
genelinde yenidir ve kabul edilmesi i¢in gerekli olduguna inananlar tarafina savunulmaktadir.
Yontemin temel mantig1 incelendiginde aslinda akla yatkin bir sistem oldugu anlasilmaktadir.
Ancak uygulamada sorunlar ile karsilasilmasi kaginilmaz olarak goriilebilir. Ciinkii 6nleme ve

bildirme asamalarinin ¢ok dikkatli sekilde izlenmesi ve degerlendirilmesi gerekmektedir.

Saglik acisindan bakildiginda uygulama yapilan ¢ok az yer bulunmaktadir. Cilinkii daha
uygulama asamasindadir. Ulkemizde ise su ana kadar uygulamasi yapilmamstir. Ancak
yapilmas1 faydali olacaktir. Saglik sistemi cok hassas oldugu icin bu sistemi igerisinde ¢alisma
yapmakta hassasiyet istemektedir. Insan hayatmin s6z konusu olmasi ve yapilan hatalarin
Oliime kadar gidebilmesi i¢cin dnemini artirmaktadir. Yapilan caliymada Puka-Yoke sisteminin
saglik sistemine uygulanmasmin simdilik zor gibi goziikse de uygulanmasi durumunda ¢ok
yararli sonuglar doguracag: goriilmektedir. Tibbi uygulamalarda gozlene hatalarin hata olarak
goriilmemesi, tespit edilememesi ya da goz ardi edilmeleri nedeniyle her yil milyarlarca lira
parasal kayip yasanmaktadir. Ayn1 zamanda insanlar sagliklarini kalic1 olarak kaybedebilmekte
ve hasta olarak hayatlarini devam ettirebilmektedirler. Bu nedenle hatalarin dnceden tespit
edilmesi i¢in yapilacak bu sistemin Tiirkiye’de uygulanmasi faydali sonuglar dogulabilecektir.

Gegis siirecinin biraz zor, zaman alic1 ve sikintilar1 barindiracagi goriilmektedir. Zaman i¢inde
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bir miktar direnclerle de karsilasilacaktir. Ancak kararli duruslar ile bunlarin tiimii zaman i¢inde
asilabilecek 6zelliklerdedir.
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